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Úvod 

Téma srdečního selhání si v současnosti zasluhuje zvýšenou pozornost, 

neboť je kvůli svému rostoucímu výskytu v populaci označováno za „epidemii 21. 

století“. Tato skutečnost a fakt, že mám o téma srdečního selhání upřímný zájem, 

jsou důvody, proč jsem se rozhodl tomuto tématu věnovat moji bakalářskou práci. 

S pacienty se srdečním selháním jsem se poprvé setkal během klinické praxe 

v druhém ročníku. Problematika mě natolik zaujala, že jsem se na totéž oddělení 

v průběhu studia ještě dvakrát vrátil. 

Bakalářská práce je rozdělena na dvě části – teoretickou a praktickou. 

Teoretická část je zahájena kapitolou věnovanou anatomii a fyziologií srdce, což 

představuje naprostý základ pro pochopení problematiky srdečního selhání. 

Následuje rozsáhlá kapitola věnovaná samotnému srdečnímu selhání, v níž nejprve 

popisuji podstatou onemocnění, následně pak samostatně rozebírám akutní a 

chronické srdeční selhání – včetně jejich klinického projevu, diagnostiky a léčby. 

Vzhledem k tomu, že srdeční selhání je onemocnění, které pacienta provází 

po zbytek života, věnuji kapitolu i dopadu onemocnění na kvalitu života pacienta. 

I přes pokroky v léčbě může dojít k natolik závažné progresi onemocnění, že je 

nutné upustit od kurativního přístupu a zahájit paliativní péči. I tomuto tématu se 

proto v práci věnuji. 

Závěr teoretické části tvoří kapitola o specifikách ošetřovatelské péče o 

pacienty se srdečním selháním, včetně procesu edukace pacienta, která hraje 

zásadní roli v podpoře adherence k léčbě a celkovému přístupu pacienta k 

onemocnění. 

Praktická část práce popisuje konkrétní kazuistiku pacienta 

hospitalizovaného pro dekompenzaci chronického srdečního selhání. Pro 

zpracovávání této časti jsem si zvolil kardiologickou kliniku Fakultní nemocnice 

Královské Vinohrady. Úvod praktické části tvoří popis ošetřovatelského modelu, 

podle něhož byla ošetřovatelská péče strukturována. Následuje detailní popis 

průběhu hospitalizace, s důrazem na stanovování a naplňování ošetřovatelských 

diagnóz. Samostatná část je věnována edukaci pacienta, jejímž cílem bylo připravit 
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pacienta na bezpečný návrat do domácího prostředí a podpořit jeho schopnost 

dlouhodobě zvládat vlastní onemocnění. 
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Introduction 

Heart failure has rightfully become a major topic of interest in modern 

medicine, often referred to as “the epidemic of the 21st century” due to its growing 

prevalence in the population. This fact, along with my genuine interest in the issue, 

motivated me to dedicate bachelor’s thesis to this subject. 

I first encountered patients with heart failure during my second year of 

clinical practice. The topic captured my attention to such an extent that I chose to 

return to the same department two more times during my studies. 

This thesis is divided into two parts – theoretical and practical. The 

theoretical section begins with an overview of the anatomy and physiology of the 

heart, which serves as an essential foundation for understanding heart failure. It is 

followed by an extensive chapter on the condition itself, starting with a basic 

explanation of its pathophysiology and continuing with a detailed analysis of both 

acute and chronic heart failure, including their clinical presentation, diagnostic 

procedures, and treatment options. 

Given the lifelong nature of heart failure, a chapter is dedicated to the impact 

of heart failure on patients’ quality of life. Despite advancements in medical care, 

the disease can progress to a point where curative measures are no longer effective, 

and palliative care becomes necessary. Therefore, the thesis also addresses the role 

of palliative care in managing heart failure. 

The theoretical part concludes with a chapter focused on the specifics of 

nursing care for heart failure patients, with particular emphasis on patient education. 

Education is the key factor in achieving adherence to the treatment and empowering 

patients in the management of their condition. 

The practical part of the thesis presents a case study of a patient admitted 

with decompensated heart failure. The case was documented at the Department of 

Cardiology of the University Hospital Královské Vinohrady. The case study begins 

with a description of the nursing model I used to guide care, followed by a detailed 

day-by-day account of the patient’s hospitalization. Special attention is given to 

nursing diagnoses, interventions, and evaluations. The patient education is also 
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described in detail, with the goal of enabling the patient to manage the condition 

independently and maintain a good quality of life after discharge.  
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Seznam zkratek 

a. – arteria, artérie, tepna 

ABR – acidobazická rovnováha 

ACEI – angiotensin converting enzyme inhibitors, inhibitory angiotenzin 

konvertujícího enzymu 

AHA – American Heart Association, Americká kardiologická asociace 

AHF – acute heart failure, akutní srdeční selhání 

ALT – alaninaminotransferáza; jaterní enzym 

AP – angina pectoris; bolest na hrudi v důsledku ischemie myokardu 

aPTT – activated partial thromboplastin time, aktivovaný parciální 

tromboplastinový čas 

ARNI – angiotensin receptor-neprilysin inhibitors, inhibitory angiotenzinového 

receptoru a neprilysinu 

AST – aspartátaminotransferáza; jaterní enzym 

Astrup – vyšetření acidobazické rovnováhy krve 

AV – atrioventrikulární 

BMI – Body Mass Index, index tělesné hmotnosti 

BNP – brain natriuretic peptide; peptid vylučovaný srdcem při jeho přetížení 

CABG – coronary artery bypass graft, aortokoronární by-pass 

CHF – chronic heart failure, chronické srdeční selhání 

CPAP – continuous positive airway pressure, kontinuální přetlaková ventilace 

CRP – C-reaktivní protein; zánětlivý marker 

CRT – cardiac resynchronization therapy, srdeční resynchronizační léčba 

CT – computed tomography, výpočetní tomografie 

DF – dechová frekvence 

DK – dolní končetina/končetiny 
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EF – ejekční frakce; podíl krve vypuzené z levé komory při systole 

EF LK – ejekční frakce levé komory 

eGFR – estimated glomerular filtration rate, odhadovaná glomerulární filtrace 

ECHO – echokardiografie; ultrazvukové vyšetření srdce 

EKG – elektrokardiografie; vyšetření elektrické aktivity srdce 

ESC – European Society of Cardiology, Evropská kardiologická společnost 

FN – fakultní nemocnice 

FNKV – Fakultní nemocnice Královské Vinohrady 

GGT – gama-glutamyltransferáza; jaterní enzym 

HDL – high-density lipoprotein; tzv. „hodný cholesterol“ 

HF – heart failure, srdeční selhání 

HFmrEF – heart failure with mildly reduced ejection fraction, srdeční selhání s 

mírně sníženou ejekční frakcí 

HFNO – high-flow nasal oxygenation, vysokoprůtoková nosní oxygenoterapie 

HFrEF – heart failure with reduced ejection fraction, srdeční selhání se sníženou 

ejekční frakcí 

HFpEF – heart failure with preserved ejection fraction, srdeční selhání se 

zachovalou ejekční frakcí 

ICD – implantabilní kardioverter-defibrilátor 

ICHS – ischemická choroba srdeční 

IKEM – Institut klinické a experimentální medicíny 

INR – international normalized ratio, mezinárodní normalizovaný poměr 

K+ – kalium, draslík 

lat. – latinsky 

LDK – levá dolní končetina 

LDL – low-density lipoprotein, tzv. „zlý cholesterol“ 
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LK – levá komora (srdce) 

LUS – ultrasonografie plic 

MR – magnetická rezonance 

MRA – mineralocorticoid receptor antagonist, inhibitory mineralkortikoidního 

receptoru 

MSP – mechanická podpora srdce 

Na+ – natrium, sodík 

NANDA – North American Nursing Diagnosis Association; organizace pro 

klasifikaci ošetřovatelských diagnóz 

NOAC –new oral anticoagulants, nová perorální antikoagulancia 

NT-proBNP – N-terminal pro-brain natriuretic peptide; marker srdečního selhání 

NYHA – New York Heart Association; klasifikace srdečního selhání podle míry 

obtíží 

O2 – kyslík 

pCO2 – parciální tlak oxidu uhličitého 

PCT – prokalcitonin 

PDK – pravá dolní končetiny 

PMK – permanentní močový katétr 

pO2 – parciální tlak kyslíku 

PŽK – periferní žilní katétr 

RAAS – systém renin-angiotensin-aldosteron 

RTG – rentgenové vyšetření 

S3 – třetí srdeční ozva 

SA – sinoatriální 

SGLT2 – sodium-glucose co-transporter 2, typ antidiabetika s kardioprotektivním 

účinkem 
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SKG – selektivní koronarografie 

SNRI – serotonin-norepinephrine reuptake inhibitors, inhibitory zpětného 

vychytávání serotoninu a noradrenalinu 

SpO2 – saturace krve kyslíkem 

SSRI – selective serotonin reuptake inhibitors, selektivní inhibitory zpětného 

vychytávání serotoninu 

TAVI – transcatheter aortic valve implantation, katetrizační náhrada aortální 

chlopně 

TF – tepová frekvence 

TK – krevní tlak 

TT – tělesná teplota 

UPV – umělá plicní ventilace 

USA – United States of America, Spojené státy americké 

v. – vena, véna, žíla 

VAS – Visual Analog Scale, vizuální analogová škála bolesti 

VIP – Visual Infusion Phlebitis, škála hodnocení místa zavedení žilního katétru 

ZZS – zdravotnická záchranná služba  
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1. Teoretická část 

1.1. Anatomie a fyziologie srdce 

Srdce (lat. cor, řec. kardia) je dutý svalový orgán, jehož funkcí je zajistit 

oběh krve v organismu prostřednictvím rytmického stahování (systoly) a 

uvolňování (diastoly) srdeční svaloviny. Během systoly je krev vypuzena ze srdce, 

zatímco během diastoly je krev do srdce nasávána. Rozlišujeme pravou a levou část 

srdce. Každá část má dvě dutiny – síň a komoru. Za fyziologických podmínek 

nejprve dochází k systole síní, dále systole komor a finálně k diastole celého srdce. 

Při každé systole je ze srdce vypuzeno 70–100 ml krve. V klidových podmínkách 

srdce přečerpá v průměru 5 litrů krve za minutu, při fyzické zátěži až 30 litrů. 

Průměrná srdeční frekvence dospělého člověka je 72 úderů za minutu (1; 2; 3; 4). 

Velikost srdce je v průměru 12 × 9 × 6 cm a jeho hmotnost se u dospělého 

člověka pohybuje v rozmezí 230–340 g. Mužské srdce (prům. 300 g) je těžší a větší 

než ženské (prům. 260 g). Na hmotnosti srdce se také podílí fyzická aktivita. Srdce 

celoživotních sportovců je těžší než u lidí, kteří se sportu nevěnovali (5; 6). 

Srdce je uloženo mezihrudí (mediastinu) schované za hrudní kostí 

(sternem). Jedna třetina srdce je uložena vpravo od střední čáry, zbylé dvě třetiny 

jsou vlevo od ní. Svým tvarem srdce nejvíce připomíná nepravidelný kužel. Srdeční 

báze (basis cordis) obsahuje pravou a levou síň a velké cévy, které ze srdce 

vystupují. Srdeční hrot (apex cordis) obsahuje pravou a levou komoru (3; 5). 

Srdeční stěna je tvořena třemi vrstvami. Nitrosrdeční vrstva se nazývá 

endokard (endocardium). Má typicky hladký a lesklý povrch. V komorách je tenčí 

než v síních (5). 

Vnější vrstva je perikard (pericardium), která obaluje srdce. Perikard se 

skládá z dvou listů – lamina visceralis (též epikard – epicardium) a lamina 

parietalis. Mezi těmito dvěma listy je dutina (cavum pericardii), která je vyplněna 

malým množstvím tekutiny, která snižuje tření mezi listy, a tak usnadňuje srdci se 

stahovat (5). 

Vrstva mezi endokardem a epikardem je myokard (myocardium). Kvůli 

vyšším pracovním nárokům v komorách nacházíme tři vrstvy myokardu, zatímco v 
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síních pouze dvě. Myokard je právě ta vrstva srdeční stěny, která je zodpovědná za 

srdeční kontrakci. Mechanismus kontrakce je podobný ostatním typům svaloviny 

v lidském těle, přičemž myokard od nich odlišuje jeho schopnost se kontrahovat 

jako jeden celek. Nervový vzruch v myokardu je generován zcela nezávisle na 

regulační činnosti centrální nervové soustavy. Vzniká v pravé síni v sinoatriálním 

(SA) uzlu, odkud postupuje přes atrioventrikulární (AV) uzel, Hisův svazek, který 

se rozbíhá do levého a pravého Tawarova raménka, a finálně do Purkyňových 

vláken, která šíří vzruch po celé svalovině komor (1; 2; 5). 

Na srdci popisujeme čtyři dutiny – dvě síně a dvě komory: 

• Pravá síň (atrium dextrum) přijímá odkysličenou krev ze systémového 

(též velkého) oběhu. Ústí do ní horní a dolní dutá žíla (vena cava 

superior et inferior). Vybíhá v pravé ouško (auricula dextra), což je 

slepé vychlípené místo na sternokostální ploše srdce. Pravou a levou síň 

odděluje síňová přepážka (septum interatriale), v které se nachází 

zesláblé místo – fossa ovalis, kde byl během prenatálního vývoje otvor 

– foramen ovale, kterým se mísila krev pravé a levé síně (3; 5). 

• Pravá komora (ventriculus dexter) je od pravé síně oddělena trojcípou 

chlopní (valva tricuspidalis), okolo níž jsou papilární svaly (musculi 

papilares), z nichž vybíhají šlašinky (chordae tendinae). Papilární svaly 

společně se šlašinkami zajišťují správné vyklenutí cípů směrem do 

komory, aby nedocházelo k zpětnému toku krve. Z pravé komory 

vystupuje plicní kmen (truncus pulmonalis), kterým je krev vypuzena 

do plicního (též malého) oběhu. V otvoru plicního kmenu se nachází 

poloměsíčitá chlopeň (valva trunci pulmonalis), tvořena třemi 

chlopénkami (valvulae semilunares) (3; 5). 

• Levá síň (atrium sinistrum) přijímá okysličenou krev z plicního běhu 

čtyřmi plicními žilami (venae pulmonales). Vstupní otvory jsou celkem 

čtyři a ani jeden není opatřen chlopní. Podobně jako pravá síň, vybíhá v 

levé ouško (auricula sinistra). Levou a pravou komoru odděluje 

komorová přepážka (septum interventriculare) (3; 5). 

• Levá komora (ventriculus sinister) je oddělena dvoucípou chlopní 

(valva bicuspidalis nebo valva mitralis). I zde nacházíme papilární svaly 
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a šlašinky se stejnou funkcí jako v pravé komoře. Stěna levé komory je 

ze všech dutin srdce nejtlustší. Z levé komory vystupuje aorta – největší 

tepna v lidském těle. Otvor aorty je opatřen aortální chlopní (valva 

aortae), která se skládá ze tří poloměsíčitých chlopének (valvulae 

semilunares) (3; 5). 

Srdce je zásobováno prvními větvemi aorty – pravou a levou koronární 

tepnou (arteria coronaria dextra et sinistra): 

• Pravá koronární tepna zásobuje stěnu pravé síně a komory a část levé 

komory na zadní straně srdce. Větví se na rami atriales, rami 

ventriculares dextri, anteriores et posteriores a ramus nargionalis 

dexter. Konečnou větví pravé koronární tepny je ramus 

interventricularis posterior (3; 5). 

• Levá koronární tepna zásobuje stěnu levé síně, komory a část pravé 

komory na zadní straně srdce. Jejími hlavními větvemi jsou ramus 

interventricularis anterior a ramus circumflexus (3; 5). 

Větve koronárních tepen považujeme za konečné. To v praxi znamená, že 

pokud dojde k uzávěru některé větve, není její spádová oblast zásobena krví, což 

vede k odumírání této oblasti (5). 

Odvod krve ze srdečních stěn zajišťují srdeční žíly (venae cordis). Některé 

ústí do žilního splavu (sinus coronarius) v pravé síni, některé ústí do pravé síně 

samostatně a některé ústí do všech srdečních dutin zároveň (3; 5).  
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1.2. Srdeční selhání 

1.2.1. Definice srdečního selhání 

Srdeční selhání (heart failure, HF) je stav, kdy srdce nedokáže účinně čerpat 

krev, a tím dochází k nedostatečnému zásobení tkání kyslíkem a dalšími živinami. 

Projevuje se typickými symptomy a známkami: 

Symptomy jsou subjektivní potíže, které pacient vnímá – například: 

• dušnost, 

• únavu, 

• snížená tolerance fyzické zátěže, 

• prodloužené zotavení po fyzické zátěži. 

Známky jsou objektivní nálezy odhalené fyzikálním nebo přístrojovým 

vyšetřením – například: 

• zvýšená náplň krčních žil, 

• posunutý úder srdečního hrotu, 

• náhlý nárůst tělesné hmotnosti, 

• otoky dolních končetin (7; 8; 9). 

1.2.2. Mechanismus srdečního selhání 

Srdeční selhání je charakterizováno snížením minutového srdečního výdeje, 

který za fyziologických podmínek činí přibližně 5 litrů krve za minutu. K tomuto 

poklesu dochází v důsledku snížené kontraktility myokardu, tlakového nebo 

objemového přetížení. Organismus reaguje aktivací kompenzačních mechanismů, 

které sice dokážou krátkodobě zajistit adekvátní perfúzi tkání, dlouhodobě však 

přispívají ke zhoršení celkového zdravotního stavu pacienta (1; 9). 

Mezi hlavní kompenzační mechanismy patří:  

1. Adaptace myokardu na zvýšenou zátěž – srdeční svalovina 

hypertrofuje. Kardiomyocyty se nemohou dělit, proto dochází k jejich 

prostému zvětšení. Zvětšené buňky mají vyšší nároky na přísun kyslíku 

a jsou zároveň náchylnější k ischémii. Ačkoliv v myokardu vznikají 

nové kapiláry, jejich množství nedokáže pokrýt zvýšenou metabolickou 
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potřebu. Současně se zvyšuje množství vaziva stěně srdce (fibróza), 

čímž srdce ztrácí pružnost. Takto změněné srdce pojme menší objem 

krve, ale je schopno silnější kontrakce. Při vyčerpání kompenzačních 

možností nastává dilatace srdečních dutin. Dilatované srdce ztrácí 

schopnost účinné kontrakce, krev stagnuje a pacient je bezprostředně 

ohrožen na životě (1; 10; 11). 

2. Frankův-Starlingův mechanismus – čím větší je konečný diastolický 

objem krve v levé komoře, tím silnější je bezprostředně navazující 

kontrakce a tím vyšší srdeční výdej. Vztah přímé úměry platí pouze do 

určitého bodu. Po jeho překročení se síla kontrakce naopak snižuje (9). 

3. Aktivace RAAS (systém renin-angiotenzin-aldosteron) – za 

fyziologických okolností se tento systém aktivuje při tlakové nebo 

objemové zátěži, aby bylo zajištěno zvýšení minutového výdeje. U 

pacientů se srdečním selháním je však tato aktivace kontraproduktivní – 

nejenže neřeší primární příčinu, nýbrž pouze následek, ale navíc dále 

zvyšuje zátěž na již selhávající srdce. Systém RAAS tak bývá 

spoluzodpovědný za progresi srdečního selhání (1; 9; 11). 

Ejekční frakce levé komory (EF LK) vyjadřuje, jaký podíl krve je při 

systole vypuzen z levé komory. Čím vyšší je hodnota EF, tím více krve je vypuzeno 

do oběhu a tím méně krve v komoře zůstává. Normální hodnota EF LK se pohybuje 

mezi 55–70 %. Ani u zdravého jedince nedochází k úplnému vyprázdnění komory 

– přítomnost reziduálního objemu tedy není patologická. EF LK je v klinické praxi 

klíčovým ukazatelem pro hodnocení funkce srdce a míry progrese srdečního 

selhání. Na základě její hodnoty lze rozlišit tři typy srdečního selhání: 

• HFpEF (heart failure with preserved ejection fraction) – srdeční selhání 

se zachovanou ejekční frakcí levé komory; EF LK > 50 %, 

• HFmrEF (heart failure with mildly reduced ejection fraction) – srdeční 

selhání s mírně sníženou ejekční frakcí levé komory; EF LK 50–40 %, 

• HFrEF (heart failure with reduced ejection fraction) – srdeční selhání 

se sníženou ejekční frakcí levé komory; EF LK < 40 % (7; 12). 
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1.2.3. Incidence a prevalence srdečního selhání 

Srdeční selhání bylo v roce 1997 označeno za nově vznikající globální 

epidemii, zejména v důsledku prudkého nárůstu hospitalizací. Dnes se o něm hovoří 

jako o "epidemii 21. století", neboť počet pacientů s tímto onemocněním neustále 

roste. Hlavními příčinami jsou prodlužující se střední délka života a rostoucí výskyt 

rizikových faktorů, jako jsou hypertenze, obezita či diabetes mellitus. Celosvětové 

se odhaduje, že srdečním selhání trpí přibližně 64,3 milionů lidí. 

Incidence udává počet nově diagnostikovaných případů za rok – v Evropě a 

USA se pohybuje mezi 1–9 novými případy na 1000 osob ročně. Prevalence 

vyjadřuje celkový podíl nemocných v populaci – ve vyspělých zemích dosahuje 1–

2 % (7; 8; 13; 14; 15). 

Mezi lety 1986–2011 došlo na území dnešní České republiky k téměř 

desetinásobnému nárůstu hospitalizací pro srdeční selhání (z přibližných 4 000 na 

37 000). Aktuální incidence činí přibližně 5,5 nových případů na 1000 obyvatel za 

rok, zatímco prevalence dosahuje 2,7 %. Odhadovaný počet pacientů se srdečním 

selháním v ČR je 380 000, přičemž se jedná o nejčastější příčinu hospitalizace na 

interních odděleních. Průměrná délka hospitalizace je přibližně 7,4 dne. Podle 

odhadu kardiologů by mohl počet pacientů v České republice do roku 2040 vzrůst 

až na 900 000 (7; 13). 

1.2.4. Etiologie srdečního selhání 

Srdeční selhání je konečným stádiem jiného, již probíhajícího 

kardiovaskulárního onemocnění. Jeho příčinou bývá zpravidla kombinace více 

faktorů vedoucích k poškození srdeční struktury nebo funkce (7; 8). 

Nejčastější příčinou je ischemická choroba srdeční (ICHS), přítomná u 

40–70 % pacientů se srdečním selháním, zejména u HFrEF. Vzniká na podkladě 

aterosklerózy, při níž dochází k zužování tepen. To vede k horšímu prokrvení tkání 

– zvláště kritické je zúžení koronárních tepen, jejichž uzávěr vede k ischemii 

myokardu a následnému infarktu. Ischemie se projevuje náhlou svíravou bolestí za 

hrudní kostí – stenokardií – s vyzařováním do levé horní končetiny a krku. Tento 

stav nazýváme angina pectoris (AP), která může být stabilní (vzniká při námaze 
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nebo emočním vypětí, vymizí do 20 minut) nebo nestabilní (vzniká v klidu, trvá 

déle než 20 minut a signalizuje hrozící infarkt) (7; 8; 16). 

Druhou nejčastější příčinou je arteriální hypertenze, která dlouhodobě 

zvyšuje zátěž srdce a vede k jeho strukturálním změnám. Etiologie hypertenze bývá 

často nejasná, ale mezi rizikové faktory patří obezita, stres, nadměrný příjem soli a 

alkoholu. Včasná léčba významně snižuje riziko vzniku srdečního selhání a 

zlepšuje prognózu pacientů (7; 8; 17; 16). 

Chlopenní vady jsou méně častou příčinou, ale nabývají na významu ve 

vyšším věku v souvislosti s degenerativními změnami na srdečních chlopních (7; 

8). 

Kardiomyopatie představují skupinu nezánětlivých onemocnění myokardu 

vedoucích ke strukturálním nebo funkčním poruchám srdce. Některé mají 

genetický základ, jiné vznikají sekundárně, například v důsledku chronického 

abúzu alkoholu. Alkoholová kardiomyopatie si zaslouží pozornost – průměrná 

roční spotřeba ethanolu v ČR činí 10 litrů na osobu (cca 22 g denně). Chronický 

abúzus alkoholu vede k dilataci komor a systolické dysfunkci. Při včasném záchytu 

a abstinenci mohou být některé změny reverzibilní (7; 8; 16). 

Myokarditida, nejčastěji virového původu, může vést k akutní dysfunkci 

srdce, případně chronickému poškození myokardu s následným rozvojem dilatační 

kardiomyopatie (7; 8). 

Obezita a diabetes mellitus významně zvyšují riziko srdečního selhání. 

Vedou k postižení myokardu i cév. Jejich včasná léčba hraje klíčovou roli 

v prevenci, u již vzniklého srdečního selhání však nemusí zásadně ovlivnit 

prognózu (7).  
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1.2.5. Rozdělení srdečního selhání 

Srdeční selhání lze klasifikovat podle několika hledisek, přičemž každé 

z nich odráží jiný aspekt patofyziologie nebo klinický obraz. 

Podle rychlosti vzniku: 

• Akutní srdeční selhání – nastává náhle, například v důsledku infarktu 

myokardu, těžké arytmie nebo náhlé dekompenzace chronického 

srdečního selhání nebo i z plného zdraví, 

• Chronické srdeční selhání – má pozvolný nástup a dlouhodobý průběh 

s vývojem kompenzačních mechanismů (7; 8). 

Podle postižené strany srdce: 

• Levostranné srdeční selhání – charakterizované městnáním v plicním 

oběhu, 

• Pravostranné srdeční selhání – charakterizované městnáním 

v systémovém oběhu, 

• Oboustranné srdeční selhání – kombinuje předchozí dva typy (9; 18). 

Podle funkční poruchy: 

• Systolické selhání – porucha kontraktility komor, obvykle doprovázena 

sníženou ejekční frakcí, 

• Diastolické selhání – porucha plnění komor se zachovanou ejekční 

frakcí (19). 

Podle hodnoty ejekční frakce levé komory (EF LK): 

• se zachovanou ejekční frakcí (HFpEF): EF LK> 50 %, 

• s mírně sníženou ejekční frakcí (HFmrEF): EF LK = 50–40 %, 

• se sníženou ejekční frakcí (HFrEF): EF LK <40 % (12).  
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1.3. Akutní srdeční selhání 

Akutní srdeční selhání (acute heart failure, AHF) je charakterizováno 

náhlým nástupem příznaků, které vznikají buď zcela nově, bez předchozího 

srdečního onemocnění, nebo jako důsledek dekompenzace chronického srdečního 

selhání. Jedná se o urgentní stav, který bez rychlé diferenciální diagnostiky a 

intenzivní léčby pacienta bezprostředně ohrožuje na životě (7; 8). 

Akutní levostranné srdeční selhání vzniká nejčastěji v důsledku infarktu 

myokardu, dále může být vyvoláno hypertenzí nebo arytmií. Systolická funkce levá 

komory je snížena, což vede k venostáze v plicním oběhu. V plicním řečišti vzrůstá 

tlak a krevní plazma uniká z kapilár do okolí, což způsobuje vznik plicního edému. 

Typickými projevy jsou chrčivé dýchání, pěna v ústech nebo nosu a výrazná 

dušnost. Bez urgentní léčby se stav rychle horší a vede k úmrtí (7; 8; 11; 18). 

Akutní pravostranné srdeční selhání je nejčastěji způsobeno plicní 

embolií, která vede k akutní dilataci pravé komory a systémové venostáze. Klinicky 

se projevuje zvýšenou náplní krčních žil, periferními otoky a cyanózou. I zde je 

nezbytná okamžitá léčba (7; 8; 11; 18). 

1.3.1. Klinické projevy akutního srdečního selhání 

V klinické praxi rozlišujeme šest klinických projevů akutního srdečního selhání: 

1. Dekompenzace chronického srdečního selhání – Objevuje se u 

pacientů s již známým chronickým srdečním selháním. Projevuje se 

plicní nebo systémovou kongescí. Při plicní kongesci dochází k poklesu 

srdečního výdeje a krevního tlaku, pacient pociťuje dušnost – nejprve 

při námaze, později i v klidu. Noční dušnost (paroxysmální noční 

dušnost) vede ke spánku ve zvýšené poloze. Systémová kongesce se 

projevuje otoky dolních končetin a nárůstem tělesné hmotnosti (7; 8; 9). 

2. Plicní edém – Charakterizován náhlou klidovou dušností, až pocitem 

topení se a pěnou v ústech nebo nosu. Při poslechu bývá slyšet chrčení, 

bublání či pískoty. Jde o urgentní stav vyžadující okamžitou lékařskou 

pomoc (7; 8). 
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3. Hypertenzní srdeční selhání – Nastává při prudkém vzestupu krevního 

tlaku, často bez známek dysfunkce levé komory. Převládají známky 

plicní kongesce. Navzdory závažnosti stavu pacienti obvykle dobře 

reagují na cílenou antihypertenzní léčbu. U pacientů bez 

diagnostikované hypertenze je nutno odhalit příčinu (8). 

4. Kardiogenní šok – Život ohrožující forma srdečního selhání způsobená 

těžkou poruchou čerpací funkce srdce, typicky při akutním infarktu 

myokardu nebo těžké myokarditidě. Dochází k hypotenzi, snížené 

perfúzi životně důležitých orgánů a riziku multiorgánového selhání. 

Prognóza je nepříznivá i při rychlém zahájení léčby (7; 8). 

5. Izolované pravostranné srdeční selhání – Nejčastější příčinou je 

masivní plicní embolie. Vede k systémové kongesci. Může se objevit 

také při infarktu pravé komory nebo těžké trikuspidální regurgitaci (7; 

8). 

6. Akutní koronární syndrom se srdečním selháním – Vzniká při akutní 

ischemii myokardu způsobené uzávěrem nebo stenózou koronární 

tepny. Nejčastější příčinou bývá ateroskleróza (8). 

1.3.2. Diagnostika akutního srdečního selhání 

Diagnostika akutního srdečního selhání vychází ze souhrnu klinických 

příznaků, anamnestických údajů a výsledků vyšetření. Kromě potvrzení samotného 

srdečního selhání je cílem také jeho klinický typ, závažnost a příčinu (7; 8). 

1.3.2.1. Anamnéza a klinické vyšetření 

Při odběru anamnézy pacienta se zaměřujeme zejména na náhlý vznik 

dušnosti, její charakter (námahová, klidová, paroxyzmální noční dušnost), 

zvýšenou únavu, nárůst tělesné hmotnosti, výskyt otoků dolních končetin nebo 

bolest na hrudi. Důležitou informací je výskyt kardiovaskulárních onemocnění 

(např. chronické srdeční selhání, ischemická choroba srdeční, prodělaný infarkt 

myokardu nebo hypertenze), rizikových faktorů (diabetes mellitus, obezita, 

kouření) nebo nedodržování léčby (7; 8; 9; 20).  
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Fyzikální vyšetření (inspekce, palpace a auskultace) napomáhá odhalit 

známky srdeční dekompenzace: 

• Plicní kongesce – dušnost, pěna v ústech, chrůpky či bublání při 

poslechu plic 

• Systémová kongesce – otoky dolních končetin, zvýšená náplň krčních 

žil, hepatomegalie, ascites, cyanóza 

• Poslech srdce – patologická třetí srdeční ozva (S3) svědčí o objemovém 

přetížení 

• Hepatojugulární reflux – zvýšená náplň krčních žil při tlaku na játra 

po dobu 30-60 sekund 

• Otoky – po zatlačení prstem zůstává v místě tlaku důlek (7; 8; 9; 20). 

1.3.2.2. Vyšetřovací metody 

Elektrokardiografie (EKG) je neinvazivní metoda, pomocí níž lze odhalit 

poruchy srdečního rytmu nebo vedení vzruchu, dále hypertrofické změny, ischemii 

nebo prodělaný infarkt. Normální nález je při akutním srdečním selhání velice 

nepravděpodobný. EKG pomáhá určit příčinu selhání i směr léčby (7; 8; 20). 

Rentgen hrudníku (RTG) umožňuje posoudit hypertrofii srdce (rozšířený 

stín srdce), známky plicní kongesce (projevující se rozšířenou cévní kresbou a 

Kerleyho liniemi) a plicní edém (mlhavé zastínění). Současně lze vyloučit jiné 

příčiny dušnosti, např. pneumonie nebo pneumotorax (7; 8; 20). 

Ultrasonografie plic (LUS) umožňuje rychle, neinvazivně a u lůžka 

pacienta odhalit známky plicního edému. Typickým nálezem jsou B-linie – projev 

patologického obsahu v plicním intersticiu. Metoda je obzvlášť přínosná u pacientů, 

kde není možno provést RTG (např. při transportu) (7). 

Echokardiografie (ECHO) je neinvazivní ultrazvukové vyšetření k 

hodnocení srdeční funkce (zejména ejekční frakce) a struktury celého srdce i jeho 

jednotlivých oddílů. Umožňuje identifikovat chlopenní vady i známky plicní 

hypertenze (7; 8; 20).  
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1.3.2.3. Laboratorní vyšetření 

Laboratorní testy potvrzují diagnózu, pomáhají určit vyvolávající příčinu a 

slouží k monitoraci léčby: 

• Natriuretické peptidy (BNP a NT-proBNP) – uvolňují se z myokardu 

při objemovém a tlakovém přetížení. Hodnota nad 100 pg/ml (BNP) 

nebo 300 pg/ml (NT-proBNP) svědčí o srdeční etiologii dušnosti. 

Hodnoty mohou být zvýšeny i jinými onemocněními, a proto toto 

vyšetření pomáhá rozlišit srdeční a nesrdeční příčinu dušnosti než 

jednoznačně potvrdit samotné akutní srdeční selhání. 

• Srdeční troponiny – jsou markery ischemického poškození myokardu. 

Vyšetření je důležité pro vyloučení akutního infarktu myokardu. 

• Krevní obraz – slouží k vyloučení anemie, která může být samostatnou 

příčinou dušnosti. 

• C-reaktivní protein (CRP) – nespecifický marker akutního zánětu, 

jehož zvýšená hodnota může ukazovat na infekční i neinfekční příčinu. 

Jeho elevace je důvodem k dalšímu diagnostickému vyšetření. 

•  Prokalcitonin (PCT) – specifický marker bakteriální infekce a sepse. 

Pomáhá v diferenciální diagnostice dušnosti, která může být způsobena 

srdečním selháním nebo například pneumonií. Zvýšené hladiny mohou 

také podpořit podezření na myokarditidu. 

• Iontogram (draslík, sodík) – Hypokalemie i hyperkalemie mohou vést 

k závažným arytmiím. Naopak hypernatremie vede k retenci vody, což 

nejen podporuje vznik otoků, ale také zvyšuje objemové zatížení. 

• Kreatinin a urea – jsou důležité pro hodnocení glomerulární filtrace 

ledvin a monitoraci diuretické léčby. Mimo jiné – funkce ledvin může 

být zhoršena v důsledku srdečního selhání. 

• Jaterní testy (ALT, AST, bilirubin a GGT) – hodnoty bývají zvýšené 

v důsledku systémové kongesce, která vede k jaternímu poškození. 

• Acidobazická rovnováha (ABR) – vyšetřením krevních plynů 

(metodou Astrup) lze hodnotit závažnost hypoxemie a případných 
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metabolických poruch spojených s plicním edémem nebo kardiogenním 

šokem (7; 8; 9; 20). 

1.3.3. Léčba a režimová opatření akutního srdečního selhání 

Léčba akutního srdečního selhání se řídí klinickým stavem pacienta. Ve 

většině případů je nutná hospitalizace na jednotce intenzivní péče (JIP), kde lze 

zajistit kontinuální monitoraci krevního tlaku, srdečního rytmu, saturace krve 

kyslíkem diurézy. Primárním cílem léčby je stabilizace oběhu, úleva od příznaků a 

odstranění vyvolávající příčiny. V dalším průběhu léčby je klíčové zabránit recidivě 

dekompenzace (7; 8). 

1.3.3.1. Farmakologická léčba 

Diuretika jsou základním lékem při známkách kongesce. Snižují 

zadržování tekutin v organismu, čímž zmírňují dušnost a otoky. Přednostně se 

podávají intravenózně pro rychlejší nástup účinku. Nejčastěji se používají kličková 

diuretika (furosemid, bumetamid, torasemid). V ČR je jedině dostupný furosemid, 

jehož dávkování se odvíjí od předchozí terapie. U pacientů bez předchozího užívání 

diuretik se zahajuje terapie dávkou 40–60 mg i. v., u pacientů s chronickou terapií 

diuretiky se volí až dvojnásobek denní perorální dávky. Pokud je příčinou AHF 

dekompenzace chronického srdečního selhání, je podávána kontinuální infuze 

(125–250 mg / 24 hod.) Při plicním edému bývá dávka nižší (20–60 mg i. v. bolus). 

Denní dávka furosemidu by neměla přesahovat 500 mg, jelikož je ve vyšších 

dávkách nefrotoxický a ototoxický. V případě rezistence na furosemid se podává 

např. hydrochlorothiazid nebo acetazolamid. Je nutné monitorovat kalemii, jelikož 

některá diuretika mohou způsobit hypokalemii, kterou lze zmírnit současným 

podáním antagonistů aldosteronu (spironolakton, kanrenoát). Diuretika 

nepodáváme při dehydrataci, hypotenzi nebo kardiogenním šoku (7; 8). 

Vazodilatancia (v praxi zejména nitráty) snižují zátěž srdce a jsou 

indikována při plicním edému nebo hypertenzi. Podávají se intravenózně a účinné 

snižují tlak v plicním řečišti. Podání je kontraindikováno při hypotenzi. 

Dlouhodobé užívání nitrátů (delší než dva dny) může vést k toleranci (7; 8). 
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Vazopresory (např. adrenalin a noradrenalin) zvyšují krevní tlak a perfúzi 

životně důležitých orgánů. Jsou indikovány při těžké hypotenzi. Využívají se 

s opatrností kvůli riziku zvýšeného srdečního zatížení a vzniku arytmií (7; 8) 

Inotropika (dobutamin, milrinon, levosimendan) se používají u pacientů 

s hypotenzí a nízkým srdečním výdejem. Zvyšují kontraktilitu myokardu, ale 

současně zvyšují spotřebu kyslíku a riziko arytmií a poškozují buňky myokardu, 

proto jsou určena pro krátkodobé použití. V praxi se podává vždy nejnižší možná, 

ale zároveň účinná dávka. Mezi nejčastější inotropika patří: 

• Dobutamin (kontinuální i. v. podání o dávce 3–10 μg/kg/min) je cenově 

dostupný, ale méně účinný u pacientů užívajících betablokátory. 

Zvyšuje srdeční frekvenci a riziko arytmií. 

• Milrinon (kontinuální i. v. podání o dávce 0,38–0,75 μg/kg/min) je 

vhodný při současném užívání betablokátorů, u pacientů s plicní 

hypertenzí nebo určitými formami kardiomyopatií. Na co je ovšem 

nutné si dát pozor, je riziko vzniku arytmií, například fibrilace síní, které 

provází podávání milrinonu. 

• Levosimendan (jednorázové i. v. podání o celkové dávce 12,5–25 mg 

rychlostí 0,05–0,2 μg/kg/min) působí prodlouženě až jeden týden. Na 

rozdíl od jiných inotropik zvyšuje citlivost myokardu na vápník, čímž 

zlepšuje kontraktilitu šetrněji – s nižším rizikem arytmií a bez zvýšení 

spotřeby kyslíku. Je vhodný zejména u AHF ischemického původu (7; 

8)(7; 8). 

Opiáty (např. morfin) se někdy podávají při těžké klidové dušnosti nebo 

plicním edému. Mají anxiolytický a vazodilatační účinek. Mohou snížit srdeční 

frekvenci, krevní tlak, způsobovat nevolnost a útlum dechového centra. Proto jsou 

podávány výhradně ve velmi malých dávkách a za současné kontroly vitálních 

funkcí (7; 8). 

Antikoagulancia (např. nízkomolekulární nebo nefrakcionovaný heparin) 

se podávají profylakticky, pokud nejsou kontraindikována. Cílem je snížit riziko 

tromboembolických komplikací (7).  



 29 

1.3.3.2. Nefarmakologická léčba 

Omezení příjmu tekutin je důležité u pacientů s akutní dekompenzací 

chronického srdečního selhání – doporučený denní příjem nepřesahuje 1,5 – 2 litry. 

Vyšší příjem představuje možné objemové zatížení pro srdce (7; 8). 

Oxygenoterapie je obecně indikována při poklesu krevní saturace (SpO2) 

pod 90 % nebo při známkách respirační tísně. Výhodou je neinvazivita, dostupnost 

a nízká pravděpodobnost intolerance. Podává se nosními brýlemi nebo kyslíkovou 

maskou. Obvykle se podává 2–5 litrů O2 za minutu, u vážnějších stavů až 15 litrů 

O2 / min. V těžkých případech je indikována: 

• Neinvazivní plicní ventilace (CPAP nebo HFNO) – CPAP se používá 

při léčbě vážného edému plic, ale je doprovázena rizikem intolerance. 

HFNO poskytuje kontinuální přísun zvlhčeného a ohřátého vzduchu a je 

dobře tolerovaná (7; 8). 

• Umělá plicní ventilace (UPV) je indikována při selhání neinvazivní 

podpory, respiračním selhání, zástavě oběhu nebo poruše vědomí. Nese 

riziko plicní infekce a poranění dýchacích cest při zavádění 

endotracheální kanyly, ale je vysoce efektivní a umožňuje provádění 

invazivních výkonů (7; 8). 

Mechanická podpora srdce (MSP) se používá u pacientů v kardiogenním 

šoku nebo u pokročilých forem srdečního selhání. Jedná se o mechanická čerpadla, 

která asistují srdci nebo jeho úlohu zcela nahrazují. Rozlišujeme levostrannou, 

pravostrannou a biventrikulární MSP. Existují různé účely MSP: 

1. Bridge to decision – dává čas k celkovému zhodnocení zdravotního 

stavu a zvolení dalšího postupu, 

2. Bridge to recovery – u akutních, ale vratných stavů vede k zotavení 

funkce srdce, 

3. Bridge to candidacy – zlepšuje stav pacienta, aby byl vhodný pro 

transplantaci, 

4. Bridge to transplantation – umožňuje přežívat do transplantace srdce, 

5. Destination therapy – trvalé řešení u pacientů nevhodných 

k transplantaci. 
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V kontextu AHF se MSP využívá zejména jako dočasná podpora (bridge to 

decision a bridge to recovery). Podrobnější využití MSP je pospáno v kapitolách 

věnovaných chronickému srdečnímu selhání (7; 8; 21).  
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1.4. Chronické srdeční selhání 

Chronické srdeční selhání (chronic heart failure, CHF) je charakterizováno 

pozvolným nástupem příznaků v důsledku dlouhodobého zhoršování srdeční 

funkce. Může vzniknout jako následek prodělaného infarktu myokardu, chronické 

arteriální hypertenze, kardiomyopatie, chlopenních vad nebo jiného srdečního 

onemocnění. Na rozdíl od AHF se příznaky rozvíjejí pomalu, bývají pacientem 

často podceňovány a projevují se až v okamžiku selhání kompenzačních 

mechanismů, což zpravidla vede pacienta k vyhledání lékařské pomoci (7; 8). 

Chronické levostranné srdeční selhání nejčastěji vzniká v důsledku 

chronické arteriální hypertenze. Zvýšený odpor v tepenném řečišti vede 

k hypertrofii levé komory, která po vyčerpání kompenzačních mechanismů dilatuje 

a ztrácí schopnost účinně čerpat krev do systémového oběhu. To vede k plicní 

kongesci, vzestupu tlaku v plicním řečišti a zhoršenému okysličení organismu. 

Typickými projevy jsou dušnost, ortopnoe, paroxyzmální noční dušnost a únava (7; 

8; 17). 

Chronické pravostranné selhání se rozvíjí nejčastěji v důsledku 

chronických plicních onemocnění spojených s plicní hypertenzí nebo sekundárně 

jako následek pokročilého levostranného selhání. Pravá komora nejprve 

hypertrofuje a po vyčerpání kompenzačních mechanismů dilatuje. Nedostatečná 

funkce pravé komory vede k systémové kongesci. Ta se projevuje otoky, zvýšenou 

náplní krčních žil, orgánovou hyperemií a hypoxií. V pokročilých stádiích může 

vést k těžkému orgánovému postižení, včetně jater, ledvin a plic, a vyústit až v 

multiorgánové selhání (7; 8; 17). 

1.4.1. Diagnostika chronického srdečního 

Na rozdíl od akutního srdečního selhání je diagnostika chronického selhání 

často obtížná. Počáteční příznaky bývají nespecifické a lze je snadno zaměnit s 

projevy jiných onemocnění. Typické projevy se objevují až v pozdějších stádiích, 

kdy už došlo k patologickým změnám nejen na srdci, ale i na dalších orgánech. 

Není tedy výjimkou, že se diagnóza stanoví až při nutné hospitalizaci (7; 8).  
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1.4.1.1. Anamnéza a klinické vyšetření 

Při podezření na chronické srdeční selhání je klíčové důkladné zhodnocení 

anamnézy a fyzikálního nálezu. V osobní anamnéze se zaměřujeme na přítomnost 

rizikových faktorů, jako jsou ischemická choroba srdeční, arteriální hypertenze, 

diabetes mellitus, obezita, ateroskleróza, chronická plicní onemocnění, chlopenní 

vady nebo dříve prodělaný infarkt myokardu. Dále sledujeme výskyt 

kardiovaskulárních onemocnění v rodině, komorbidit (např. onemocnění ledvin 

nebo jater) a životní styl pacienta – zejména kouření a konzumaci alkoholu. Nelze 

opomenout užívání chronické medikace (7; 8). 

Z hlediska subjektivních obtíží si pacienti typicky stěžují na narůstající 

dušnost, únavu, zhoršenou toleranci fyzické zátěže a náhlý přírůstek hmotnosti (7; 

8). 

Dušnost bývá zpočátku přítomna pouze při vyšší námaze, později se 

objevuje i při běžných denních činnostech, a nakonec i v klidu. Výstražným 

příznakem je noční paroxyzmální dušnost, která pacienta budí ze spánku a postupně 

ho nutí spát v polosedě. Výraznou úlevu přináší poloha vsedě u otevřeného okna. 

Výrazné zhoršení dušnosti signalizuje akutní dekompenzaci chronického srdečního 

selhání (7; 8; 9). 

Při fyzikálním vyšetření může být na pohled patrná bledost až cyanóza. 

V pokročilém stádiu srdečního selhání pacient zaujímá ortopnoickou polohu, která 

mu usnadňuje dýchání. Typickým nálezem jsou otoky – u mobilních pacientů na 

dolních končetinách, u dlouhodobě ležících v oblasti zad. U těžších forem se může 

objevit ascites nebo hydrothorax. Při vyšetření krku lze pozorovat zvýšené naplnění 

krčních žil jako projev systémové kongesce. U pacientů s delším trváním 

kardiovaskulárních onemocnění mohou být přítomny jizvy po invazivních 

zákrocích (např. po implantaci kardiostimulátoru nebo jiných zařízení) (7; 8). 

Auskultace srdce a plic přináší důležité informace o rozsahu postižení. 

Poslech srdce umožňuje odhalit ozvu S3, která je typická u pokročilých forem 

selhání, či srdeční šelesty svědčící o chlopenních vadách. Poslech plic může odhalit 

chrůpky a bublavé fenomény při plicním kongesci. Pískoty při výdechu mohou 
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připomínat astmatický záchvat, jde však o tzv. kardiální astma – důsledek plicní 

kongesce, nikoliv bronchospazmu (7; 8; 17). 

Palpačně lze posoudit přítomnost periferních otoků, bolestivost jater, 

případné pozitivní hepatojugulární reflux (7; 8). 

Funkční stav pacienta se hodnotí pomocí klasifikace NYHA (New York 

Heart Association), která posuzuje závažnost příznaků, zejména dušnosti a 

tolerance fyzické zátěže. Navzdory nedostatkům – zejména subjektivitě a 

variabilitě příznaků v čase – je klasifikace široce využívána při plánování léčby. 

Klasifikace NYHA rozlišuje čtyři třídy: 

• NYHA I – Pacient zvládá běžné denní aktivity bez omezení. Dušnost se 

objevuje jedině při extrémní fyzické zátěži. 

• NYHA II – Lehká fyzická aktivita obvykle nečiní obtíže, avšak náročnější 

aktivity (např. chůze do schodů) mohou vyvolávat u pacienta dušnost. 

• NYHA III – Každodenní činnosti (např. chůze po rovině, oblékání nebo osobní 

hygiena) vedou k rychlému nástupu dušnosti a snížené toleranci zátěže. 

• NYHA IV – Klidová dušnost, jakákoliv aktivita příznaky zhoršuje (7; 22). 

Stupnice stádií srdečního selhání je doplňujícím ukazatelem funkčního stavu a 

hodnotí strukturní změny na srdci a klinické projevy: 

• Stadium A – Pacient je v riziku srdečního selhání, srdeční struktura zatím bez 

postižení. Řadíme sem pacienty s hypertenzí, aterosklerózou nebo obezitou. 

• Stadium B – Probíhající strukturální změny bez vnějších příznaků (odpovídá 

NYHA I). 

• Stadium C – Přítomná srdeční dysfunkce a strukturní změny s projevy příznaků 

srdečního selhání (NYHA II–III). 

• Stadium D – Pokročilé srdeční selhání nereagující na běžnou terapii s nutnou 

specializovanou léčbou (NYHA IV) (7).  
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1.4.1.2. Vyšetřovací metody 

Diagnostika chronického srdečního selhání se opírá o soubor vyšetření, 

která umožňují posoudit morfologii srdce, jeho funkci a míru hemodynamického 

zatížení. Základ tvoří elektrokardiografie (EKG), echokardiografie (ECHO) a 

rentgen hrudníku (RTG), jejichž princip a význam byly popsány v kapitole 1.3. 

K rozšířené diagnostice se dále využívají následující metody: 

• Dlouhodobé EKG monitorování pomocí Holterova přístroje – vyšetření 

umožňuje odhalit abnormality srdečního rytmu, které mohou při běžném 

záznamu EKG uniknout pozornosti. Vyšetření trvá obvykle 24 hodin, během 

něhož má pacient u sebe malé přenosné zařízení, které pomocí přilepených 

elektrod na hrudníku zaznamenává srdeční aktivitu. Denní režim pacienta není 

významně omezen, je však třeba zabránit styku s vodou. Během záznamu má 

pacient u sebe arch, do něhož zapisuje vnímané symptomy a jejich časový 

výskyt. Lékař pak zpětně analyzuje záznam EKG v příslušných časových 

úsecích (7; 9; 23). 

• Selektivní koronarografie (SKG) – invazivní vyšetření sloužící k posouzení 

průchodnosti koronárních tepen, zejména při podezření na ischemickou 

etiologii srdečního selhání. Katétr je zaveden přes a. femoralis, a. radialis nebo 

a. ulnaris až do koronárních tepen. Pomocí kontrastní látky je zobrazena jejich 

průchodnost, stenózy nebo uzávěry, což umožňuje plánovat další postup v léčbě 

(7; 8; 9; 24). 

• Magnetická rezonance (MR) – zobrazuje detailně strukturu jednotlivých 

srdečních oddílů včetně jejich funkce a je přínosná při zvažování 

revaskularizace. Vyšetření nelze provést u pacientů s některými kovovými 

implantáty (např. kardiostimulátor), kde hrozí jejich poškození vlivem silného 

magnetického pole (7; 8; 9). 

• Výpočetní tomografie (CT) – neinvazivní metoda, která nachází uplatnění při 

zobrazení plicního řečiště (např. při podezření na plicní embolii nebo edém), 

koronárních tepen a srdečních dutin. Využívá se také pro předoperační 

plánování chirurgických zákroků nebo implantací zařízení (7; 9). 
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• Pravostranná srdeční katetrizace pomocí Swan-Ganzova katétru – 

invazivní metoda sloužící k přímému měření krevního tlaku v pravé síni, 

komoře a plicnici nebo odběru krve z plicního řečiště. Umožňuje přímé 

stanovení plicní hypertenze nebo saturace plicní krve (7; 8; 9). 

• Spiroergometrie – zátěžové vyšetření tolerance fyzické námahy, které 

umožňuje posoudit postižení funkce srdce a prognózu. Pacient šlape na 

bicyklovém ergometru se zvyšující se zátěži, přičemž je sledována spotřeba 

kyslíku a výdej oxidu uhličitého, srdeční frekvence a přítomnost hyperventilace. 

Význam má především u pacientů s podezřením na ischemickou chorobu 

srdeční. Dále vyšetření pomáhá určit funkční rezervy srdce a indikovat 

transplantaci (7; 8; 9). 

• Zátěžová echokardiografie – zátěž je aplikována buď fyzicky (např. na 

běžecké pásu nebo bicyklovém trenažeru), nebo farmakologicky (např. 

podáním dobutaminu). Fyzická zátěž hodnotí kontraktilní rezervy srdce a má 

význam při zvažování transplantace. Farmakologická zátěž umožňuje posoudit 

viabilitu myokardu a funkční rezervy levé komory. V obou případech má průkaz 

rezervy významnou prognostickou hodnotu (7). 

• Biopsie myokardu – vysoce specializované invazivní vyšetření, které je 

indikováno především při podezření na rejekci transplantovaného srdce nebo 

infiltrativní onemocnění (např. myokarditidu nebo amyloidózu), kdy 

neinvazivní metody nedokážou poskytnout dostatečné informace. Odebraný 

vzorek srdeční tkáně je následně histologicky vyšetřen (7; 8). 

1.4.1.3. Laboratorní vyšetření 

Laboratorní vyšetření hrají klíčovou roli diagnostice, monitoraci a stanovení 

prognózy pacientů se srdečním selháním. Umožňují nejen potvrdit diagnózu, ale 

také sledovat účinnost terapie a identifikovat možné komplikace: 

• Natriuretické peptidy (BNP a NT-proBNP) – hladiny se zvyšují při tlakovém 

nebo objemovém přetížení srdečních komor. Diagnosticky významné jsou 

hodnoty BNP > 35 pg/ml a NT-proBNP > 125 pg/ml. Normální hladiny 

s vysokou pravděpodobností vylučují srdeční selhání. Interpretace výsledků 

musí zohlednit věk, funkci ledvin a tělesnou hmotnost. Opakované měření má 
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prognostický význam – přetrvávající elevace bývá spojena s horší prognózou 

(7; 8; 20). 

• Srdeční troponiny – zvýšení typicky signalizuje akutní infarkt myokardu, ale 

mírně zvýšené hodnoty lze nalézt i u pacientů s pokročilým CHF v důsledku 

chronického přetížení a mikroischemických změn (7; 8). 

• Krevní obraz – podobně jako u AHF slouží k diferenciální diagnostice 

dušnosti. Anémie může být samostatnou příčinou dušnosti, ale u CHF je mírná 

anémie běžným nálezem (7; 8). 

• Koagulační parametry (INR a aPTT) – pomáhají určit výchozí koagulační 

profil pacienta a odhalit možné poruchy koagulace, které by mohly představovat 

překážku pro antikoagulační terapii. Při zavedené antikoagulační terapii 

vyšetření slouží k monitoraci účinku léků (např. heparin nebo warfarin) a 

úpravě dávkování, aby bylo minimalizováno riziko krvácení a tvorby trombů 

(7; 8). 

• Renální parametry (kreatinin, urea a eGFR) – hodnocení je zásadní kvůli 

možnému postižení ledvin v důsledku CHF. Snížená renální funkce může 

negativně ovlivnit volbu dostupného léčebného postupu (např. nasazení 

diuretik, ACE inhibitorů nebo ARNI) (7; 8; 20). 

• Iontogram (draslík a sodík) – sledování hladin sodíku a draslíku je nezbytné, 

jelikož jejich nerovnováha může být důsledkem jak samotného onemocnění, tak 

diuretické léčby. Hyper– i hypokalemie zvyšují riziko arytmií (7; 8).  

• Jaterní testy (ALT, AST, bilirubin a GGT) – chronická venózní kongesce u 

pravostranného selhání může vést ke kardiální hepatopatii, které se projevuje 

zvýšením těchto hodnot (7; 8). 

• Lipidový profil (celkový cholesterol, HDL, LDL a triglyceridy) – pomáhá 

určit riziko nebo přítomnost aterosklerózy, která patří k příčinám srdečního 

selhání (7; 8). 

• C-reaktivní protein (CRP) – zvýšené hodnoty CRP ukazují na přítomnost 

akutního nebo chronického zánětu, který může zhoršovat průběh CHF a 

predikovat horší prognózu. Společně s prokalcitoninem pomáhá v diagnostice 

bakteriální infekce a při monitoraci účinku antibakteriální léčby. Infekce patří 

mezi časté spouštěče dekompenzace stabilního srdečního selhání (7; 8). 
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• Prokalcitonin (PCT) – oproti CRP je specifickým markerem bakteriální 

infekce a sepse. Umožňuje lépe rozlišit bakteriální a nebakteriální příčiny 

zánětu a napomáhá rozhodnout o zahájení nebo ukončení antibiotické terapie 

(7; 8). 

• Acidobazická rovnováha (ABR) – vyšetření krevních plynů umožňuje 

posoudit parciální tlaky kyslíku (pO2) a oxidu uhličitého (pCO2) a zhodnotit 

stav ABR. Hypoxemie je častá u pacientů s těžkým nebo dekompenzovaným 

CHF. Přítomnost hyperkapnie může ukazovat na současné plicní onemocnění. 

Vyšetření je užitečné také u pacientů se sníženou renální funkcí nebo diabetem 

mellitus (7; 8). 

1.4.2. Léčba a režimová opatření chronického srdečního selhání 

Chronické srdeční selhání je progresivní onemocnění, které sice lze 

efektivně léčit, avšak nikoliv zcela vyléčit. Jakmile dojde k nevratným 

strukturálním a funkčním změnám srdce, je cílem terapie další progresi zpomalit, 

co nejdéle udržet kompenzovaný stav a zajistit pacientovi co nejvyšší možnou 

kvalitu života. Klíčovým faktorem úspěšné léčby je aktivní spolupráce pacienta. 

Bez správně vedené terapie a důsledného dodržování režimových opatření dochází 

k rychlejšímu zhoršování klinického stavu a častějším epizodám dekompenzace (7; 

8; 9). 

1.4.2.1. Režimová opatření 

Chronické srdeční selhání zásadně ovlivňuje každodenní život pacienta. 

Nejenže omezuje jeho fyzickou výkonnost, ale také vyžaduje přijetí nové životní 

rutiny. Řada pacientů může mít pocit, že jim „bylo vše zakázáno“, což může vést 

k frustraci nebo rezignaci (7; 8). Klíčovým předpokladem úspěšné terapie je proto 

informovanost a motivace pacienta, čemuž je věnována samostatná kapitola 1.9. 

této bakalářské práce. 

Mezi základní režimová opatření patří: 

• Monitorace tělesné hmotnosti – představuje snadný a neinvazivní způsob 

včasného záchytu retence tekutin. Doporučuje se každodenní vážení každé ráno 

po vyprázdnění, ideálně ve stejném oblečení nebo ve spodním prádle. Náhlý 
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nárůst hmotnosti (např. více než 2 kg během 3 dnů) je jasnou známkou retence 

tekutin a možným signálem začínající dekompenzace. Takový nález by měl být 

impulzem k neodkladnému kontaktování ošetřujícího lékaře nebo 

specializované sestry (7; 8). 

• Omezení příjmu tekutin – obecně se doporučuje příjem 1,5 – 2 litrů denně, 

včetně všech tekutých složek potravy (např. polévek, kávy, alkoholu). 

Nadměrný příjem zatěžuje srdce a může urychlit nástup dekompenzace. Pokud 

není alkohol primární příčinou srdečního selhání, lze tolerovat 1 alkoholický 

nápoj denně (7; 8). 

• Omezení příjmu sodíku – přestože se omezování soli (max. 5 g/den) dlouho 

doporučovalo, výsledky studie SODIUM-HF (2022) naznačují, že samotná 

redukce sodíku zřejmě nemusí významně neovlivnit prognózu. Dnešní 

doporučení proto nejsou striktní, ale nabádají pacienty, aby se vyhýbali 

potravinám s vysokým obsahem sodíku (např. uzeniny, polotovary, slané 

pečivo, slané pochutiny) (7; 8; 25). 

• Výživová opatření – ačkoliv neexistuje definitivní „srdeční dieta“, jako 

nejvhodnější se ukazuje středomořský typ stravování – bohatý na luštěniny, 

ryby, těstoviny, celozrnné pečivo, olivový olej a čerstvou zeleninu. Obecně se 

doporučuje složení: 15–20 % bílkovin, 50–55 % sacharidů a 25–30 % tuků (7). 

• Odvykání kouření – úplné zanechání kouření je zásadní. Nikotin poškozuje 

cévní endotel, způsobuje vazokonstrikci a zvyšuje krevní tlak, a tím dále 

zatěžuje selhávající srdce (7; 8). 

• Pravidelná fyzická aktivita – byť to může znít paradoxně, je u pacientů s CHF 

naprosto klíčová. Pravidelný pohyb posiluje srdce, které tak dokáže lépe 

tolerovat zátěž. Vytrvalostní aktivity (např. chůze, běh, jízda na kole nebo 

plavání) jsou vhodné až 5krát týdně u stabilních pacientů. Odporové cvičení 

(např. s činkami nebo na hrazdě) lze zařadit 2–3krát týdně s alespoň 

jednodenním odpočinkem mezi tréninky. Pokud je prováděno správně, může 

být dokonce efektivnější než vytrvalostní trénink. Pro trénované pacienty může 

být vhodné i intervalové cvičení, které kombinuje cviky se střední a vysokou 

intenzitou (7; 8). 
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• Dechová cvičení – jsou často opomíjena, přesto však mají srovnatelný přínos s 

výše popsanými formami cvičení. U pacientů s pokročilým selháním jsou 

mnohdy tou jedinou možností, jak zlepšit toleranci zátěže (7). 

• Sex – velmi citlivé, často opomíjené, avšak důležité téma. U pacienti 

s kompenzovaným srdečním selháním (NYHA I–II) není pohlavní styk 

kontraindikován. U pacientům v akutní dekompenzaci nebo ve třídě NYHA III–

IV se doporučuje vyčkat do stabilizace stavu (7). 

1.4.2.2. Farmakologická léčba 

Progrese chronického srdečního selhání je podmíněna především aktivací 

kompenzačních mechanismů, zejména systému renin-angiotenzin-aldosteron 

(RAAS), který při dlouhodobém působení výrazně poškozuje organismus. Cílem 

farmakoterapie je tyto mechanismy regulovat, stabilizovat srdeční funkci, zmírnit 

symptomy, snížit riziko rehospitalizace a zlepšit prognózu. Podle doporučení 

Evropské kardiologické společnosti (ESC) z roku 2021 tvoří základní pilíře terapie 

HFrEF čtyři skupiny léčiv – inhibitory ACE nebo ARNI, betablokátory, inhibitory 

mineralkortikoidního receptoru (MRA) a glifloziny. Současně se při známkách 

retence tekutin podávají diuretika (7; 8). 

Inhibitory ACE (ACEI) – vedou k systémové vazodilataci a vylučování 

sodíku a vody, čímž snižují zátěž srdce a současně zpomalují fibrotické a 

hypertrofické změny. Před zahájením léčby je nutné zhodnotit krevní tlak, 

iontogram a renální funkce. ACEI jsou kontraindikovány u těhotných žen, při 

těžkém renálním selhání nebo oboustranné stenóze renálních tepen. Léčba se 

zahajuje nízkou dávkou a titruje se dle individuální tolerance. Nežádoucí účinky 

zahrnují kašel (10–15 %), hypotenzi (5–10 %) a zhoršení renálních funkcí (5 %) (7; 

8; 9; 26). 

Inhibitory receptoru pro angiotenzin II a neprilysinu (ARNI) – 

kombinují účinek sakubitrilu a valsartanu a jsou vhodnou alternativou ACEI u 

pacientů s přetrvávajícími symptomy a srdeční dysfunkcí. Společně snižují krevní 

tlak, snižují zátěž srdce a riziko náhlé srdeční smrti a podporují reverzní remodelaci 

levé komory. Cílová dávka je 98/102 mg 2krát denně. Mezi hlavní nežádoucí 
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účinky patří hypotenze. Při přechodu z ACEI je nutný 36hodinový odstup (7; 8; 

26). 

Betablokátory – stabilizují elektrickou aktivitu myokardu, zpomalují 

srdeční frekvenci a snižují spotřebu kyslíku. Mohou zastavit remodelaci levé 

komory a snižují riziko náhlého srdeční smrti. Léčba je zahajována nízkými 

dávkami s postupným navyšováním dle tolerance. Kontraindikací je akutní 

dekompenzace, pokročilé srdeční selhání, bradykardie a asthma bronchiale. 

Současné podávání s ACEI vzájemně posiluje účinky obou léků (7; 8; 26). 

Inhibitory mineralkortikoidního receptoru (MRA) – blokují účinek 

aldosteronu, snižují retenci sodíku a vody, riziko arytmií a fibrózu myokardu: 

• Spironolakton – běžně užívaný lék, jehož nežádoucí účinky 

(gynekomastie, porucha libida a potence) se vyskytují přibližně u 10 % 

pacientů (7; 8). 

• Eplerenon – podává se při výskytu nežádoucích účinků vyvolaných 

spironolaktonem. Společným rizikem obou léků je hyperkalemie, 

zejména při současné renální dysfunkci (7; 8). 

• Finerenon – nový lék skupiny MRA s výrazně nižším rizikem 

hyperkalemie. V současnosti probíhá fáze III klinických studií u 

pacientů s HF. Předpokládaný termín ukončení studie je duben 2026. 

Lék se již osvědčil u diabetiků s renální insuficiencí (7; 27; 28; 29). 

Glifloziny (inhibitory SGLT2) – perorální antidiabetika, která prokázala 

přínos i u nediabetických pacientů se srdečním selháním. Snižují úmrtnost a 

zlepšují průběhu srdečního selhání. Vyznačují se dobrou tolerancí a minimem 

nežádoucích účinků (7; 8; 30; 31). 

Diuretika – slouží k symptomatické léčbě retence tekutin, zmírňují otoky a 

dušnost. Nejčastěji se podává furosemid. Počáteční dávka je 20–40 mg/den, 

dlouhodobě se podává 20–250 mg/den. U pacientů léčených vyššími dávkami nebo 

kombinací diuretik je nutná pravidelná kontrola renálních funkcí a iontogramu. 

Denní sledování hmotnosti pomáhá optimalizovat dávkování. Při nárůstu hmotnosti 

o více jak 2 kg během 3 dnů je doporučeno kontaktovat lékaře nebo specializovanou 
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sestru a navýšit dávku furosemidu o 50 % na 7 dní. Při stabilizaci stavu lze 

diuretikum vysadit, ale monitorace hmotnosti má nadále pokračovat (7; 8). 

1.4.2.3. Přístrojová léčba 

Přístrojová léčba představuje důležitou součást nefarmakologické terapie 

chronického srdečního selhání, zejména v jeho pokročilých stádiích. Zahrnuje 

zařízení zajišťující mechanickou podporu srdce i přístroje sloužící k elektrické 

stabilizaci nebo synchronizaci srdečního činnosti (7; 8). 

Mechanická srdeční podpora (MSP) označuje mechanická čerpadla, která 

částečně nebo zcela nahrazují činnost srdce. V terapii CHF se využívají ve třech 

indikacích: 

• bridge to candidacy – překlenutí období potřebného ke zlepšení 

zdravotního stavu pacienta pro zařazení na transplantační listinu, 

• bridge to transplantation – překlenutí čekací doby transplantaci srdce, 

• destination therapy – definitivní řešení u pacientů, kteří nejsou vhodní 

na transplantaci srdce (7; 21). 

Zavedení MSP se zvažuje u pacientů s přetrvávajícími závažnými symptomy (déle 

než dva měsíce) navzdory dosavadní léčbě. Podmínkou je splnění alespoň jednoho 

z následujících kritérií: 

• ejekční frakce levé komory <25 %, 

• minimálně tři hospitalizace pro srdeční selhání během posledních 12 

měsíců, 

• závislost na inotropní podpoře, 

• známky selhávání dalších orgánů, 

• rozvoj pravostranného srdečního selhání (21). 

Podle délky použití se MSP dělí na krátkodobou (14–30 dnů), střednědobou 

(1–6 měsíců) a dlouhodobou (více než 6 měsíců). Pacienti s dlouhodobou podporou 

mohou běžně fungovat, ale vyžadují pravidelné lékařské kontroly a celoživotní 

antikoagulační léčbu, která zvyšuje riziko krvácivých komplikací (7; 8; 21). 

Implantibilní kardioverter-defibrilátor (ICD) slouží k léčbě srdečních 

arytmií a prevenci náhlé srdeční smrti. Přístroj se implantuje pod levou klíční kost 
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a elektroda je vedena přes do v. subclavia sinistra do pravé komory. ICD 

automaticky detekuje poruchy rytmu a v případě potřeby aplikuje elektrický výboj 

k jejich přerušení. Pacient s ICD obvykle žije bez větších omezení, je však nutná 

pravidelná kontrola u lékaře. (7; 8; 9; 32; 33). 

Resynchronizační léčba (cardiac resynchronization therapy, CRT) je 

indikována u pacientů s asynchronní kontrakcí srdečních oddílů, která snižuje 

účinnost srdeční činnosti. Přístroj o velikosti mince se zavádí obdobně jako ICD a 

obsahuje tři elektrody. Pomocí elektrických výbojů obnovuje synchronizovanou 

kontrakci. To vede ke zlepšení ejekční frakce, funkční kapacity a kvality života. 

Klinický dopad CRT je srovnatelný s implantací ICD (7; 8; 9; 33; 34). 

1.4.2.4. Chirurgická léčba 

Nejčastější příčinou srdečního selhání je ischemická choroba srdeční, 

během níž kardiomyocyty odumírají v důsledku chronické ischemie. Nejčastější 

příčinou ICHS jsou aterosklerotické změny na koronárních tepnách. K obnovení 

dostatečného prokrvení myokardu se provádí aortokoronární by-pass (coronary 

artery bypass graft, CABG). Jedná se o chirurgický zákrok spočívající 

v přemostění zúžené nebo uzavřené části tepny pomocí cévního štěpu, čímž se 

obnoví tok krve do ischemické části myokardu. Štěpy se nejčastěji odebírají z v. 

saphena magna, a. mammaria interna nebo a. radialis. Operace může být 

provedena s použitím mimotělního oběhu. Po úspěšném výkonu obvykle dochází 

k ústupu anginy pectoris a zpomalení progrese srdečního selhání. Z preventivních 

důvodů je pacientům doporučeno omezit příjem tučných jídel (7; 8; 33; 35). 

Při dilataci srdečních dutin se může rozvíjet nedomykavost chlopní, tedy 

stav, kdy chlopně nedoléhají a dochází k regurgitaci. Řešením je plastika nebo 

náhrada chlopně, a to buď mechanickou, nebo biologickou protézou: 

• Mechanické chlopně mají dlouhou životnost, ale vyžadují trvalou 

antikoagulační léčbu, která s sebou nese rizika krvácivých komplikací. 

• Biologické chlopně mohou časem degenerovat, ale zato vyžadují 

antikoagulační léčbu jen v prvních třech měsících po zákroku (7; 8; 36). 

U pacientů s pokročilým CHF ve stadiu NYHA IV, u nichž selhala veškerá 

dosavadní farmakologická i nefarmakologická léčba, lze zvážit transplantaci 
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srdce, pokud není přítomna kontraindikace operačního výkonu. Obecně platí, že k 

transplantaci jsou indikováni pacienti: 

• mladší 65 let, 

• s minimem závažných komorbidit, 

• schopní a ochotní spolupracovat, 

• s dobrým sociálním a rodinným zázemím, 

• abstinující, nekouřící a bez drogové závislosti, 

• s předpokladem alespoň pětiletého přežití (7; 8). 

K transplantaci je ve výsledku vhodný pouze malý podíl pacientů, kteří jsou 

následně zapsáni na čekací listinu. Pro ostatní zůstává paliativní péče jediným 

možným léčebným řešením (7; 8). 

V České republice se transplantace srdce provádí na následujících 

pracovištích: 

• Institut klinické a experimentální medicíny (IKEM) – Praha (dospělí), 

• Fakultní nemocnice v Motole – Praze (pouze děti), 

• Centrum kardiovaskulární a transplantační chirurgie – Brno (37). 

Česká republika patří mezi země s nejvyšším počtem provedených 

transplantací srdce na milion obyvatel. K datu psaní této bakalářské práce bylo na 

čekací listině zapsáno 57 pacientů v terminálním stadiu srdečního selhání, přičemž 

průměrná čekací doba činí přibližně jeden rok. Mechanická srdeční podpora má 

zásadní význam pro přežití pacientů čekajících na transplantaci – bez ní by se 

transplantace nedožil téměř každý třetí pacient. Úspěšná transplantace významně 

prodlužuje délku života a zlepšuje jeho kvalitu (7; 38). 

Pacient se zpravidla může vrátit k běžným každodenním aktivitám bez 

zásadních omezení z hlediska tolerance fyzické zátěže. Výrazný dopad na život má 

však nutnost doživotní imunosupresivní terapie, jejímž cílem je zabránit rejekci 

transplantovaného orgánu. Bez této léčby by imunitní systém pacienta srdce 

rozpoznal transplantované srdce jako cizí tkáň a spustil by proti němu rejekční 

reakci (7; 8).  
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1.4.2.5. Budoucnost léčby chronického srdečního selhání 

Umělá inteligence (artificial intelligence, AI) se v posledních letech stává 

důležitým nástrojem také v oblasti kardiologie. Její využití v diagnostice, terapii i 

predikci vývoje chronického srdečního selhání (CHF) nabývá na významu 

především díky schopnostem učení, analýzy rozsáhlých dat a zvyšující se přesnosti 

těchto systémů (39; 40). 

Potenciál AI demonstruje systém pro podporu klinického rozhodování (AI-

CDSS – Artificial Intelligence–Clinical Decision Support System), který může 

zásadně usnadnit proces diagnostiky CHF. Diagnostika onemocnění bývá často 

komplikovaná kvůli nespecifickým příznakům a mnohačetné etiologii, což zvyšuje 

riziko chyb. AI-CDSS dokáže analyzovat rozsáhlá textová i obrazová data (např. 

laboratorní výsledky, EKG záznamy nebo výstupy zobrazovacích metod) a 

prostřednictvím algoritmů hlubokého učení identifikovat známky srdečního selhání 

s velmi vysokou přesností – některé studie uvádějí až 98 % přesnost (39; 40). 

Další oblastí, kde AI přináší významný pokrok, je individualizace léčby. 

Výzkumný tým AI4HF vytvořil model, který spustil v nizozemském Utrechtu. 

Tento model na základě individuálních dat pacienta (např. životního stylu, příznaků 

a výsledků vyšetření) navrhuje terapeutický plán přizpůsobený konkrétnímu 

pacientovi (41). 

Studie publikovaná v roce 2025 v časopise Journal of the American Heart 

Association dále rozvádí možnosti využití AI. Upozorňuje např. na její potenciál 

v diagnostice HFpEF, které je těžké odhalit a které často zůstane nerozpoznáno. AI 

rovněž nachází uplatnění například při asistenci s echokardiografií, magnetickou 

rezonancí nebo elektrokardiografií. Využívá se rovněž k automatizované analýze 

srdečního rytmu a predikci rizika hospitalizace nebo mortality prostřednictvím 

metod strojového a hlubokého učení. AI navíc umožňuje monitoraci pacientů i 

mimo klinické prostředí – například prostřednictvím nositelné elektroniky. Analýza 

dlouhodobě sbíraných dat pak může vést k včasnému rozpoznání hrozící 

dekompenzace a zahájení preventivní intervence. Umělá inteligence má tedy 

potenciál zefektivnit diagnostiku, optimalizovat léčbu a prodloužit přežití pacientů 

s CHF (42). 
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Implementace AI v medicíně však přináší i řadu výzev a etických otázek, 

mezi něž patří zejména:  

• Algoritmická zaujatost – AI systémy mohou neúmyslně reprodukovat 

nebo zesilovat chyby a zkreslení obsažená ve vstupních tréninkových 

datech. 

• Nízká transparentnost algoritmů (tzv. „black box problem“) – není 

vždy zřejmé, jak algoritmus dospěl k závěru, což ztěžuje klinické 

ověření a přijetí v praxi.  

• Ochrana osobních údajů – efektivní fungování AI vyžaduje přístup 

k rozsáhlým souborům citlivých dat, čímž roste riziko jejich úniku nebo 

zneužití. 

• Otázka právní odpovědnosti – zůstává nevyjasněné, kdo nese 

zodpovědnost za případné chyby: Lékař, vývojář, nebo samotný 

algoritmus? 

• Ztráta lidského rozměru péče – existují obavy, že AI zredukuje vztah 

lékaře a pacienta na pouhý, počítačem řízený proces (39; 42).  



 46 

1.5. Dopad srdečního selhání na život pacienta 

Kromě již zmíněných režimových opatření, jejichž dodržování je klíčové 

pro udržení kompenzovaného stavu a zpomalení progrese onemocnění, je třeba 

zohlednit také širší dopady srdečního selhání na každodenní život pacienta (7). 

Pacientům se doporučuje očkování, především proti respiračním infekcím, 

jako je chřipka, pneumokokové infekce a COVID-19. Tato onemocnění zvyšují 

aktivaci krevních destiček, a tím riziko tromboembolických komplikací (7; 43). 

Možnost cestování závisí na klinickém stavu pacienta. U stabilních forem 

srdečního selhání obvykle neexistují zásadní omezení, nicméně každá plánovaná 

cesta by měla být předem konzultována s ošetřujícím lékařem. Ten může upravit 

dávkování léků nebo doporučit další opatření pro bezpečný pobyt v zahraničí. 

Vysokohorské oblasti mohou zhoršit dušnost vlivem snížené koncentrace kyslíku v 

ovzduší. Tropické destinace zase představují riziko dehydratace a elektrolytové 

dysbalance, zvláště u pacientů léčených diuretiky. U těchto osob může být nutné 

dávkování diuretik před cestou přehodnotit. Dálkové lety navíc zvyšují riziko 

trombózy a mohou vést ke vzniku periferních otoků (7; 43). 

Způsobilost k řízení motorových vozidel není srdečním selháním zpravidla 

ovlivněna, pokud pacient netrpí závratěmi, synkopami nebo jinými poruchami 

vědomí. V takových případech je nutné stav individuálně posoudit lékařem. 

Krátkodobé omezení řízení může být doporučeno také po implantaci kardioverter-

defibrilátoru (ICD) (7; 43). 

Pracovní schopnost bývá u většiny pacientů zachována. Výjimku 

představují profese spojené s vysokou fyzickou nebo psychickou zátěží, u nichž 

může být vhodné zhodnotit pracovní podmínky nebo zvážit změnu zaměstnání. I 

v těchto případech je doporučena konzultace s ošetřujícím nebo závodním lékařem 

(43). 

Těhotenství je rizikové pro všechny pacientky se srdečním selháním. 

Výrazně zatěžuje kardiovaskulární soustavu a zároveň může vyžadovat vysazení 

některých kardiologických léků. U pacientek s pokročilým srdečním selhání je 

těhotenství kontraindikováno a je doporučena důsledná antikoncepce (43). 
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Srdeční selhání může být velmi náročné i po psychické stránce – jak pro 

samotného pacienta, tak jeho blízké. Obzvlášť v pokročilých stádiích, kdy pacient 

bývá opakovaně hospitalizován kvůli rychle progredujícím a neustupujícím 

obtížím, dochází k výraznému narušení duševní pohody. Ačkoliv bývá záchyt 

deprese obtížný, odhaduje se, že se rozvine u více než 50 % pacientů se srdečním 

selháním. Neléčená deprese přitom negativně ovlivňuje kvalitu života i celkovou 

prognózu (7; 8). 

Podle studie publikované v roce 2024 v Journal of the American Heart 

Association měli pacienti s CHF a současnou depresí nebo úzkostí, kteří podstoupili 

psychoterapii a/nebo byli léčeni antidepresivy, výrazně lepší klinické výsledky: 

• o 75 % nižší riziko nutné hospitalizace, 

• o 74 % nižší riziko návštěv na urgentním příjmu a 

• o 66 % nižší riziko úmrtí z jakékoliv příčiny oproti kontrolní skupině 

(44). 

Významnou roli v péči hrají pečující osoby, nejčastěji členové rodiny. Podle 

American Heart Association (AHA) jsou nedílnou součástí terapeutického procesu 

– pomáhají s dodržováním léčebného režimu, sledují příznaky, asistují při medikaci 

a účastní se lékařských kontrol. AHA zároveň zdůrazňuje, že dlouhodobá péče o 

blízkého je náročná a může vést k vyčerpání, stresu, úzkosti a depresi. Dobře 

informovaní pacienti a podporovaní pečující přitom výrazně přispívají k lepší 

adherenci, kvalitě života a prognóze pacienta. Proto AHA doporučuje poskytovat 

pečujícím aktivní podporu prostřednictvím edukace, psychosociálních intervencí a 

jejich zapojení do plánování péče (45; 46).  
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1.6. Systém a organizace péče o pacienty se srdečním selháním 

Vzhledem k rostoucí epidemiologické závažnosti srdečního selhání nabývá 

na důležitosti efektivní organizace péče. Srdeční selhání vyžaduje komplexní 

přístup, založený na úzké spolupráci různých odborníků a zdravotnických zařízení. 

V České republice je péče strukturována do několika úrovní – od praktických lékařů 

přes ambulantní kardiology až po vysoce specializovaná kardiocentra (7; 8). 

Praktický lékař zajišťuje prevenci a vstupní vyšetření, a v případě 

podezření na srdeční selhání odesílá pacienta k ambulantnímu kardiologovi. Ten 

stanoví diagnózu a zpravidla vede veškerou následující péči. Kontroly u pacientů s 

chronickým srdečním selháním probíhají většinou v intervalu 3–6 měsíců. 

V případě zhoršení stavu může ambulantní kardiolog pacienta odeslat do 

kardiocentra (8). 

Kardiocentra jsou vysoce specializovaná zdravotnická zařízení, která 

kromě standardní diagnostiky disponují možnostmi intervenční a chirurgické léčby. 

Mezi nejvýznamnější kardiocentra v České republice patří Institut klinické a 

experimentální medicíny (IKEM) v Praze a Centrum kardiovaskulární a 

transplantační chirurgie v Brně, kde se mimo jiné provádějí transplantace srdce (7; 

8). 

Významnou součástí systému péče se stávají specializované ambulance 

srdečního selhání, jejichž vznik podporuje Česká kardiologická společnost. Tyto 

ambulance slouží jak nově diagnostikovaným pacientům, tak těm, kteří 

s onemocněním žijí již delší dobu. Jejich cílem je zvýšit kvalitu poskytované péče, 

zlepšit prognózu, snížit počet hospitalizací a zároveň omezit ekonomickou zátěž 

systému zdravotnictví (47). 

Kromě kardiologů hrají velmi klíčovou roli také specializované sestry. 

Jedná se o velice zkušené a vzdělané sestry v problematice srdečního selhání. Jejich 

úkolem je edukace pacientů a jejich rodin o povaze onemocnění, léčebném režimu, 

rizikových faktorech i režimových opatřeních. Sledují zdravotní stav pacientů a 

podporují jejich aktivní zapojení do péče o vlastní zdraví (47; 48; 20). 
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Aktivní účast pacienta je pro stabilizaci stavu zásadní. Doporučuje se tzv. 

selfmonitoring, tedy každodenní sledování tělesné hmotnosti, krevního tlaku a 

srdeční frekvence v domácím prostředí. V případě podezření na zhoršení stavu 

pacient informuje lékaře nebo specializovanou sestru. Ta může být s pacientem 

v pravidelném telefonickém kontaktu, případně realizovat domácí návštěvy a – dle 

pokynů lékaře – upravovat dávkování medikace (7; 8; 20; 47). Více o edukaci a 

významu selfmonitoringu viz kapitola 1.9. 

Součástí péče může být i multidisciplinární tým, který zahrnuje například 

nutričního terapeuta, fyzioterapeuta, psychologa, sociálního pracovníka a další 

odborníky. Cílem je zajistit pacientovi co nejkomplexnější podporu a péči (7; 20).  
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1.7. Paliativní péče u srdečního selhání 

Ačkoliv moderní medicína nabízí širokou škálu možností léčby, u některých 

pacientů může dojít k tak závažnému selhání orgánových funkcí, že veškeré 

léčebné postupy přestávají být účinné. V těchto případech se stává jedinou 

alternativou paliativní péče, jejímž cílem je zachovat co nejvyšší možnou kvalitu 

života těžce nemocných nebo umírajících pacientů. V závislosti na stavu pacienta 

může probíhat buď v domácím, nebo zdravotnickém prostředí. Na poskytování 

paliativní péče se podílí nejen lékaři, ale také zdravotní sestry, psychologové, 

sociální pracovníci a pacientovi blízcí. Při správném nastavení může mít paliativní 

péče i pozitivní vliv na délku života (7; 8). 

Organizace paliativní péče u pacientů se srdečním selháním však bývá 

obtížná. Tradičně je totiž zaměřena především na onkologické pacienty. Pokroky 

v kardiologii navíc vedou k proměnlivému průběhu onemocnění, což ztěžuje nejen 

odhad prognózy, ale i správné načasování přechodu k paliativnímu přístupu. 

Obecně se doporučuje o něm uvažovat tehdy, kdy je pacient opakovaně 

hospitalizován navzdory veškeré dosavadní terapii a zároveň trpí závažnými 

symptomy, typickými pro pokročilá stádia onemocnění (NYHA III a IV) (8; 49; 

50). 

Od onkologických pacientů se kardiologičtí liší zejména ve svých 

očekáváních. Zatímco onkologičtí pacienti (a jejich rodiny) předpokládají omezené 

možnosti léčby, v kardiologii mohou obrovské pokroky v terapii vyvolávat dojem, 

že onemocnění lze vyléčit. To je paradoxní vzhledem k tomu, že kardiovaskulární 

onemocnění patří mezi nejčastější příčiny úmrtí. Je proto nezbytné, aby lékař včas 

otevřel s pacientem a jeho blízkými téma smrti a dostupných možností léčby. Téma 

smrti je pro většinu pacientů náročné, a proto je vhodné jej otevírat postupně. Při 

sdělování nepříznivých zpráv je důležité mluvit jednoduše, vyvarovat se odborné 

terminologie, být realistický, ale zároveň poskytnout naději, dát prostor na otázky 

a jasně popsat další kroky (50). 

Přechod na paliativní péči neznamená okamžité ukončení farmakologické 

léčby. Ta zpravidla pokračuje až do poslední možné chvíle, avšak jejím cílem již 

není prodloužení života, nýbrž zmírnění symptomů a zachování důstojnosti 
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pacienta. Dávkování léků se průběžně upravuje a některé léky mohou být vysazeny, 

pokud by jejich nežádoucí účinky snižovaly kvalitu života. Pokud pacient již 

netoleruje dosavadní farmakoterapii (např. betablokátory), je možné zvážit podání 

alternativní léky – v případě betablokátorů například inotropika – která mohou 

zmírnit závažné symptomy, zejména u refrakterního srdečního selhání. Je však 

nutné zdůraznit, že inotropika nemají pozitivní vliv na dlouhodobou prognózu (8; 

50). 

Pacientům s přetrvávající dušností lze podat morfin, který tlumí pocit 

dechové tísně cestou působení na opioidní receptory v mozku. Možným 

nežádoucím účinkem je obstipace, kterou je nutné aktivně řešit. Při tlumení bolesti 

jakéhokoliv původu je nutné se vyhnout podání nesteroidních antiflogistik, která 

přispívají k tvorbě otoků. Ke zmírnění periferních otoků, které přetrvávají i přes 

diuretickou léčbu, lze využít kompresní bandáže nebo provést punkci (8; 50). 

Pacienti v pokročilém stádiu srdečního selhání mohou trpět depresí, 

poruchami spánku nebo nechutenstvím. Jak již bylo zmíněno v kapitole 1.5., 

psychická nepohoda výrazně ovlivňuje kvalitu života. Kromě psychologické 

podpory lze zvážit i farmakologickou léčbu (např. antidepresivy ze skupiny SSRI 

nebo SNRI). Zapomínat by se nemělo ani na téma víry, neboť víra a spirituální 

pohoda mají pozitivní vliv na celkovou psychickou stav pacienta (8; 50). 

V zájmu prevence úbytku tělesné hmotnosti z nedostatku pohybu je vhodné 

zařadit pravidelnou fyzickou aktivitu, přizpůsobenou aktuálním možnostem 

pacienta (50). 

V terminální stadiu srdečního selhání se zvyšuje riziko srdečních arytmií, 

což je zvlášť závažné u pacientů s implantovaným kardioverter-defibrilátorem 

(ICD). Časté výboje mohou být nejen nepříjemné, ale až psychicky traumatizující. 

V takových případech je vhodné zvážit deaktivaci zařízení. Téma deaktivace je 

eticky i medicínsky velmi citlivé a je stále předmětem odborné diskuse. 

K deaktivaci může dojít pouze s informovaným souhlasem pacienta. Obecně se 

doporučuje přistoupit k ní tehdy, pokud již není realistická šance na zlepšení a úmrtí 

lze považovat za vysvobození (8; 50). 
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S ohledem na rostoucí prevalenci srdečního selhání je nezbytné, aby se 

paliativní péče stala běžnou součástí managementu tohoto onemocnění. Její 

význam bude v budoucnu dále růst, a proto vyžaduje systematickou integraci do 

klinické praxe a být předmětem širší odborné diskuse (7; 8; 49; 50).  
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1.8. Ošetřovatelská péče o pacienta se srdečním selháním 

1.8.1. Ošetřovatelský proces 

Ošetřovatelský proces je systematicky strukturovaný přístup k poskytování 

ošetřovatelské péče, jehož cílem je zajistit co nejkomplexnější a nejkvalitnější péči. 

Proces se skládá celkem z pěti navazujících fází: 

• Posouzení – spočívá ve shromažďování informací o zdravotním stavu 

pacienta. Cílem je identifikovat oblasti narušené onemocněním a určit 

rozsah pacientových potřeb. Informace lze získat pomocí rozhovoru, 

pozorování, fyzikálního vyšetření a hodnotících nástrojů (např. 

dotazníků, hodnotících škál a stupnic) (51; 52). 

• Diagnostika – na základě získaných informací sestra formuluje 

ošetřovatelské diagnózy. Ošetřovatelská diagnóza je stručné a výstižné 

vyjádření pacientova problému, které vychází z objektivních i 

subjektivních údajů, a tvoří základ pro plánování péče. Nejčastěji se 

využívá taxonomie NANDA (North American Nursing Diagnosis 

Association), kde má každá diagnóza standardizovaný název, číselný 

kód, definici a rizikové faktory (51; 52). 

• Plánovaní – po komplexní diagnostice následuje plánování péče. Každý 

plán je přizpůsobený potřebám pacienta. Cílem je eliminovat problémy 

nebo alespoň zmírnit jejich dopad na kvalitu života. Cíle by měly být 

realistické, dosažitelné a měřitelné a měly by zohledňovat individuální 

možnosti pacienta. Podle časového horizontu se rozlišují cíle 

krátkodobé a dlouhodobé. Krátkodobých cílů lze dosáhnout v rámci 

hodin až dní, zatímco u dlouhodobých to může být otázka měsíců i let. 

Dlouhodobé cíle se typicky stanovují u pacientů s chronickým 

onemocněním, kde je nejprve potřebná dlouhodobá až trvalá úprava 

životních návyků, než lze cílů dosáhnout (51; 52). 

• Realizace – sestra provádí ošetřovatelské intervence podle stanoveného 

plánu péče. Sleduje jejich účinnost, změny stavu pacienta a v případě 

potřeby upravuje plán podle aktuálních potřeb pacienta (51; 52). 
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• Hodnocení – závěrečná fáze, která slouží k porovnání aktuálního stavu 

pacienta s výchozím. V ideálním případě došlo ke zlepšení a pacient je 

propuštěn, přičemž jeho stav je uspokojivý vzhledem k jeho 

individuálním možnostem. Pokud nedošlo k naplnění cílů, je třeba 

identifikovat nedostatky v péči. Sestra by měla být schopna 

prostřednictvím sebereflexe odhalit oblasti ke zlepšení v zájmu 

zkvalitnění poskytované péče (51; 52). 

1.8.2. Ošetřovatelský model Marjory Gordonové 

Ošetřovatelské modely pomáhají sestrám uceleně přemýšlet nad potřebami 

pacienta a tvoří základ kvalitní individuální péče. Modelů je několik a každý 

k ošetřovatelské péči přistupuje jinak. Tento rozdíl je daný především tím, že odráží 

subjektivní hodnoty jeho autora. Pro účely zpracování bakalářské práce byl zvolen 

model Marjory Gordonové (53). 

Marjory Gordonová byla významnou americkou teoretičkou, která svou 

činností přispěla k profesionalizaci ošetřovatelství a byla první prezidentkou 

NANDA International. V roce 1987 vytvořila model funkčních vzorců zdraví, 

který se dnes řadí mezi nejrozšířenější nástroje pro sběr dat a hodnocení potřeb 

pacienta (53). 

Model je založen na holistickém přístupu, který vnímá pacienta jako 

celistvou bytost, jejíž potřeby přesahují rámec tělesného zdraví. Zohledňuje jeho 

psychické, sociální, kulturní i duchovní potřeby. Tento přístup umožňuje hlouběji 

porozumět individuálním potřebám pacienta a umožňuje vytvořit partnerský vztah 

mezi sestrou a pacientem, což je naprostý základ pro kvalitní a individualizovanou 

péči (53). 

Model definuje 11 funkčních vzorců zdraví, jenž sestře pomáhají získat ucelený 

pohled na pacienta: 

1. Vnímání zdraví – péče o zdraví, prevence, návštěvy lékaře, dodržování 

režimových opatření, 

2. Výživa a metabolismus – stravovací návyky, jídelníček, celkový 

tělesný stav, stav kůže, chrupu, vlasů, nehtů, tělesná hmotnost, výška, 
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3. Vylučování – okolnosti vyprazdňování moči a stolice, případné potíže 

(např. inkontinence, zácpa, průjem nebo retence moči) a pomůcky (např. 

pleny, katétry), 

4. Aktivita – běžné denní aktivity (např. hygiena, vaření, úklid,), postoj 

k sportovním aktivitám, povaha sportovních aktivit, pravidelnost, 

5. Spánek a odpočinek – kvalita a množství spánku, spánkové návyky, 

případné poruchy spánku a jejich způsob řešení, 

6. Vnímání – úroveň smyslového a kognitivního vnímaní okolí (např. 

paměť, schopnost porozumění, rozhodování, komunikace, orientace), 

vnímaní bolesti, používání kompenzačních pomůcek, 

7. Sebepojetí – vnímání sebe sama, sebevědomí, víra ve vlastní 

schopnosti, neverbální komunikace (např. gestikulace, postoj, oční 

kontakt), 

8. Sexualita – sexuální spokojenost a pravidelnost; u žen reprodukční stav 

(pravidelnost a průběh menstruace, menopauza), počet dětí, počet 

potratů, 

9. Zvládání stresu – tolerance stresu a adaptační mechanismy, 

10. Hodnoty a víra – osobní, etické, kulturní, náboženské hodnoty, které 

ovlivňují pacientovo rozhodování, přístup k péči, vnímaní zdraví, 

11. Role a mezilidské vztahy – vnímaní vlastní role v rodině nebo ve 

společnosti, sociální vztahy, případné konflikty (53). 

1.8.3. Specifika ošetřovatelské péče v problematice srdečního 

selhání 

Ošetřovatelská péče o pacienta se srdečním selháním je komplexní a 

zaměřuje se především na udržení co nejvyšší možné kvality života, management 

symptomů, udržení kompenzovaného stavu a edukaci pacienta i jeho rodiny (7; 54; 

55). 

Základem péče je monitoring klinického stavu, a to především: 

• krevního tlaku, srdeční frekvence a saturace krve kyslíkem, 

• sledování tělesné hmotnosti, 

• zajištění dechového komfortu, 
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• bilance tekutin (příjem, výdej), 

• sledování otoků a případná nutnost restrikce soli a tekutin (7; 54; 55). 

Podpora fyzické aktivity: Přiměřená pohybová aktivita je vhodná u 

kompenzovaných pacientů, s ohledem na jejich individuální možnosti. U 

imobilních pacientů je nutné dbát na prevenci dekubitů a tromboembolických 

komplikací (např. kompresní bandáží dolních končetin nebo podáváním 

antikoagulancií) (54; 56). 

Sledování účinků farmakoterapie: 

• stavu hydratace a hladinu iontů (zejm. K+ a Na+), 

• reakce na diuretika (viz předchozí bod), 

• reakce na ACE inhibitory, betablokátory, inotropika a další, 

• možných nežádoucích účinků léků (např. ACE inhibitorů, 

betablokátorů, inotropik nebo antikoagulancií) (7; 55). 

Edukace pacienta a jeho rodiny: 

• pochopení podstaty onemocnění 

• rozpoznání příznaků dekompenzace (např. náhlý nárůst hmotnosti, 

zhoršení dušnosti), 

• dodržování režimových opatření (zejména dietních, pitných a 

pohybových doporučení), 

• porozumění důležitosti pravidelné medikace (7; 55; 56). 

Psychosociální podpora: Život se srdečním selháním je náročný a může 

vést k chronickému stresu, úzkostným stavům nebo depresím. Sestra by proto měla 

poskytnout psychickou podporu a v případě potřeby zprostředkovat kontakt 

s odborníkem (7; 8; 44; 55; 56).  
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1.9. Proces edukace pacienta se srdečním selháním 

Srdeční selhání je chronické a progresivní onemocnění, které zásadně 

ovlivňuje každodenní život pacienta. Součástí léčby a péče je edukace pacienta, 

která mu umožní pochopit podstatu onemocnění, osvojit si režimová opatření a 

aktivně se podílet na péče o své vlastní zdraví (7; 57; 58). 

Edukace by měla být individualizovaná, opakovaná a probíhat v různých 

fázích onemocnění – při stanovení diagnózy, během hospitalizací i v rámci 

ambulantních kontrol. Pacienti si často nepamatují všechny informace, které 

obdrželi v době hospitalizace, proto je klíčové poznatky průběžně připomínat. 

V období přechodu z nemocnice do domácího prostředí je edukace obzvláště 

důležitá pro zajištění kontinuity péče a prevence rehospitalizací. Edukaci provádí 

lékař nebo specializovaná sestra na srdeční selhání, často v rámci 

multidisciplinárního týmu. Kontakt se sestrou může pokračovat i po propuštění 

pacienta ve formě telefonických kontrol nebo domácích návštěv, avšak tato praxe 

zatím není v ČR běžná (7; 8). 

Cílem edukace je nejen informovat, ale také motivovat pacienta k aktivnímu 

přístupu k léčbě a přijetí režimových opatření, které mohou vést ke zlepšení kvality 

života a prognózy (7; 58) Edukace by měla zohledňovat věk, kognitivní schopnosti, 

úroveň zdravotní gramotnosti a psychosociální kontext pacienta. Vhodné je 

využívat různé formy – např. osobní rozhovor, edukační brožury, digitální nástroje 

(57). 

Kromě pacienta samotného je žádoucí zapojit také jeho rodinu či pečující 

osoby. Život s onemocněním mnohdy vyžaduje kolektivní přístup. Rodinní 

příslušící často hrají klíčovou roli při dodržování léčebného režimu, rozpoznávání 

příznaků dekompenzace a organizace každodenních aktivit. Jejich informovanost 

přispívá ke zlepšení adherence, snížení stresu i menšímu riziku hospitalizace (7; 45; 

57). 

Důležitým obsahem edukace je: 

• vysvětlení podstaty onemocnění a jeho symptomů, 

• schopnost včas rozpoznat známky dekompenzace, 
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• porozumění významu pravidelného užívání medikace (nedůsledné 

užívání může vést až k akutní dekompenzaci), 

• seznámení s režimovými opatřeními, 

• schopnost selfmonitoringu a self-managementu, 

• připravit na možnou hospitalizaci – zajistit pomoc v domácnosti (péče o 

domácí mazlíčky nebo rostliny v době nepřítomnosti), 

• znalost kontaktů pro případ zhoršení stavu (praktický lékař, ambulantní 

kardiolog, kardiocentrum) (7; 57; 58). 

Edukace zároveň poskytuje prostor pro řešení individuálních problémů, 

které mohou vznikat v důsledku souběhu více chronických onemocnění. Může se 

stát, že doporučení jednotlivých specialistů se vzájemně budou rušit. Typickým 

příkladem je situace, kdy pacient souběžně trpí hypofunkcí ledvin – kardiolog 

omezuje příjem tekutin, zatímco nefrolog zvyšuje. V takových případech je důležitá 

mezioborová spolupráce, ideálně prostřednictvím praktického lékaře (7; 57; 58). 

Nelze opomenout ani psychologický rozměr života se srdečním selháním. 

Pacienti mohou pociťovat úzkost, smutek, frustraci nebo bezmoc v důsledku 

narušení denní rutiny. Právě kvalitní edukace a empatický přístup zdravotníků 

mohou snížit psychickou zátěž a posílit pocit kontroly onemocněním (7; 8; 44; 57; 

58). 

V následující podkapitole bude popsána realizace edukace pacientů se 

srdečním selháním ve Fakultní nemocnici Královské Vinohrady. 

1.9.1. Organizace edukace na kardiologické klinice ve FNKV 

(Zdrojem informací této podkapitoly je osobní rozhovor s edukační sestrou 

působící na kardiologické klinice Fakultní nemocnice Královské Vinohrady a 

vlastní účast autora této práce u několika edukačních rozhovorů s pacienty se 

srdečním selháním.) 

Pozice edukační sestry pro pacienty se srdečním selháním zatím není na 

kardiologické klinice FN Královské Vinohrady formálně zakotvena ve struktuře 

pracoviště. O tuto neformální roli se může ucházet jakákoliv všeobecná sestra se 

zájmem o tuto problematiku, nejčastěji ji vykonává paralelně s plným úvazkem na 
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jiném pracovišti. Absolvování specializačního nebo certifikovaného kurzu aktuálně 

není podmínkou. 

Edukace probíhá jak na lůžkových odděleních, tak v rámci ambulantní péče. 

S ohledem na rostoucí počet pacientů se srdečním selháním bude vyvíjena snaha 

otevřít na klinice specializovanou sesterskou poradnu. 

Na lůžkových odděleních je edukace zpravidla realizována jednou týdně. 

Pacienti se srdečním selháním jsou evidováni na nástěnce v sesterně, což 

edukačním sestrám usnadňuje organizaci práce a identifikaci pacientů vhodných 

k edukaci. Edukace se uskutečňuje buď přímo u lůžka, nebo mimo pokoj – podle 

fyzických možností pacienta a s respektem k soukromí pacienta. V souladu 

s principy autonomie je edukace zcela dobrovolná a pacient ji může kdykoliv 

odmítnout. 

Pokud pacient o edukaci projeví zájem, sestra nejprve ověří jeho stávající 

informovanost prostřednictvím krátkého rozhovoru. Poté stručně vysvětluje 

podstatu srdečního selhání a přizpůsobuje obsah i jazyk sdělení individuálním 

možnostem pacienta. Většina pacientů nemá zdravotnické vzdělání, a proto se 

edukační sestra vyhýbá odborné terminologii a složitým formulacím. 

Následně se edukace zaměřuje na režimová opatření. Sestra se pacienta 

dotazuje na jeho životní návyky – zejména na kouření, konzumaci alkoholu, 

stravování a pohybovou aktivitu. Vzhledem k různorodosti životních stylů pacientů 

se může objevit i odpor k navrženým změnám. Edukační sestra v těchto případech 

vysvětluje, že cílem není něco zakazovat, ale společně hledat udržitelnou 

rovnováhu mezi dosavadními návyky a ochranou zdraví. 

Velký důraz je kladen na nutnost pravidelného užívání medikace, 

monitoraci tělesné hmotnosti a schopnost rozpoznat příznaky zhoršení zdravotního 

stavu. Pacient je nabádán, aby v případě zhoršení nečekal na spontánní odeznění 

potíží, ale včas kontaktoval lékaře. 

Součástí edukace je nabídka interně vytvořených edukačních materiálů – 

stručná brožura o srdečním selhání, doporučený jídelníček a leták o omezení příjmu 

soli. Pacientům je rovněž nabídnuta jednorázová telefonická kontrola po 

propuštění. 
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Tyto telefonické kontroly se realizují 3 až 4 týdny po propuštění. Jsou krátké 

a zaměřují se na základní informace o zdravotním stavu a dodržování režimových 

doporučení. Edukační sestra má během rozhovoru k dispozici záznam z předchozí 

edukace, který jí umožňuje navázat na konkrétní body. Pokud je potřeba, doplňuje 

chybějící informace. 

Vzhledem k personálním a kapacitním omezením kliniky není v současnosti 

možné udržovat s pacienty pravidelnou telefonickou komunikaci. Proto je každému 

pacientovi doporučeno, aby udržoval pravidelný kontakt se svým 

ambulantním kardiologem a dalšími ošetřujícími specialisty.  
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2. Praktická část 

Praktická část je zpracována formou kazuistiky, která umožňuje detailní 

popis komplexní ošetřovatelské péče a edukace u konkrétního pacienta. Tato forma 

byla zvolena s ohledem na možnost přímé účasti autora na poskytování 

ošetřovatelské péče během hospitalizace. Péče byla strukturována dle modelu 

funkčních vzorců zdraví podle Marjory Gordonové, který se v klinické praxi 

osvědčil díky svému systematickému přístupu k hodnocení potřeb pacienta. 

2.1. Základní identifikační údaje pacienta 

Jméno a příjmení: J. H. 

Pohlaví: muž 

Věk: 81 let 

Rodinný stav: vdovec 

Datum a čas přijetí: 8. 5. 2025, 16:30 

Způsob přijetí: akutní 

Umístění: Kardiologická klinika FN Královské Vinohrady, oddělení D 

Diagnóza při přijetí: U58.0 – akutní selhání nebo akutní dekompenzace 

chronického srdečního selhání 

 

2.2. Důvod hospitalizace a okolnosti přijetí 

Pacient byl hospitalizován pro známky dekompenzace chronického 

srdečního selhání, zejména týdenní progresi otoků dolních končetin a dvoudenní 

zhoršování dušnosti. 

Do Fakultní nemocnice Královské Vinohrady (FNKV) byl přivezen 

zdravotnickou záchrannou službou (ZZS). Ve vozidle ZZS byla zahájena 

oxygenoterapie a zaveden periferní žilní katétr (PŽK), který byl po příjmu na 

oddělení pro nefunkčnost odstraněn a nahrazen novým katétrem zavedeným na 

dorzální straně pravé ruky. Při příjmu pacient neudával bolest na hrudi ani palpitaci. 
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V rámci vstupního vyšetření byly odebrány vzorky krve – hladina NT-proBNP 

činila 5268 pg/ml. 

2.3. Plán péče při příjmu 

Po přijetí bylo stanoveno, že primární intervencí bude kompenzace 

srdečního selhání pomocí titrace diuretik. Zároveň byla indikována základní 

vyšetření – echokardiografie (ECHO) a rentgen hrudníku (RTG). Další postup měl 

být upřesněn v rámci následující velké vizity. 

2.4. Údaje z anamnézy 

Nynější onemocnění: 

Pacient byl přijat pro projevy dekompenzace chronického srdečního selhání. 

Při vstupním vyšetření byl normotenzní, hyposaturovaný a afebrilní. Klinicky 

dominovala dušnost, oslabené dýcháním s chrůpky sahajícími do poloviny plicních 

polí, otoky dolních končetin včetně genitálu. 

Osobní anamnéza: 

Pacient trpí chronickým srdečním selháním ve stadiu NYHA II–III se 

zachovanou systolickou funkcí levé komory (EF LK 60 %). Komora je 

nedilatovaná, hypertrofická, bez poruchy kinetiky. V lednu 2023 došlo 

k dekompenzaci s fluidotoraxem a přechodným poklesem ejekční frakce na 35 %, 

která se následně zlepšila na 60 %. Pravá komora je mírně dilatovaná s nálezem 

lehké systolické dysfunkce (červen 2023). 

Dne 7. 12. 2023 byla provedena katetrizační náhrada aortální chlopně 

(TAVI) pro těžkou stenózu (implantován bioimplantát Edwards SAPIEN 3, 

velikost 29 mm). Současně je přítomna dilatace bulbu aortu (45 mm) a chronická 

ischemická choroba srdeční s nemocí tří tepen (srpen 2023). Starší nálezy (2002) 

popisují neokludující aterosklerózu koronárního řečiště. 

Dále je diagnostikována významná trikuspidální regurgitace sekundární 

etiologie, středně významná mitrální regurgitace smíšené etiologie, známky plicní 

kongesce a hypervolemie. V oblasti mitrální chlopně byl popsán hyperechogenní 

útvar o velikosti 3 × 6 mm. 
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Pacient je léčen pro permanentní fibrilaci síní (antikoagulace NOAC), 

arteriální hypertenzi a hyperlipidemii. Z dalších komorbidit je přítomna 

hepatomegalie, splenomegalie (s podezřením na hamartomy nebo atypické 

hemangiomy dle CT vyšetření z července 2023), hypertrofie prostaty incidentalom 

levé nadledviny určený k dovyšetření. 

Rodinná anamnéza: 

Matka zemřela po 60. roce života, příčina úmrtí není známa. Otec zemřel po 

70. roce života na plicní onemocnění. Pacient nemá sourozence. Z předchozího 

vztahu měl syna, který zemřel krátce po narození (pravděpodobně v důsledku 

vrozené vady), a 34letou zdravou dceru. Výskyt srdečních onemocnění v rodině 

neudává. 

Pracovní a sociální anamnéza: 

Pacient je v důchodu. V minulosti pracoval jako horník a později jako tesař. 

Bydlí v rodinném domě společně se svojí družkou a její dcerou. 

Farmakologická anamnéza: 

• Eliquis 2,5 mg tbl. p. o. 1-0-1 

o přímé perorální antikoagulancium (NOAC) 

• Atoris 10 mg tbl. p. o. 0-0-1 

o statin k léčbě hyperlipidemie 

• Concor COR 2,5 mg tbl. p. o. ½-0-0 

o betablokátor, snižuje TF, TK a myokardiální spotřebu O2 

• Furon 40 mg tbl. p. o. 1-1-0 

o kličkové diuretikum, redukuje objemové přetížení a TK 

• Verospiron 25 mg tbl. p. o. 0-1-0 

o kalium šetřící diuretikum, antagonista aldosteronu 

• Forxiga 10 mg tbl. p. o. 1-0-0 

o inhibitor SGLT2 s diuretickým a kardioprotektivním účinkem 

• Acidum folicum 5 mg tbl. p. o. 1-0-0 

o vitamin B9, k prevenci deficitu 

• Vigantol 30 kapek p. o. 1× týdně (pátek) 
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o vitamin D, k prevenci deficitu 

• Vitamin B12 1000 mcg s. c. 1× za 3 měsíce 

o k prevenci deficitu 

Abusus: 

Pacient příležitostně konzumuje pivo, tvrdý alkohol nekonzumuje. Kouřil v 

mládí, v současnosti nekuřák. Užívání jiných návykových látek popírá. 

Alergie: 

Neguje jakékoliv známé alergie. 

Fyzikální vyšetření při přijetí: 

TK: 115/63 mmHg, TF: 85/min 

TT: afebrilní 

DF: eupnoe, SpO2: 92 % 

Výška: 160 cm, hmotnost: 73 kg, BMI: 28,5 

Pacient byl při příjmu orientovaný, spolupracující, s aktivní hybností, 

normálním koloritem a přiměřenou výživou. Kožní turgor přiměřený věku. 

Při fyzikálním vyšetření byl popsán ztemnělý poklep v dolní třetině plic, 

oslabené dýchání s chrůpky do poloviny plicních polí, systolický šelest 4/6 nad 

hrotem s propagací do axily a otoky dolních končetin (PDK do poloviny stehna, 

LDK do úrovně kolene). Vyšetření hlavy, krku a břicha bez patologií. Per rectum a 

páteř nebyly vyšetřeny. Neurologický nález byl bez lateralizace.  
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2.5. Ošetřovatelská anamnéza podle modelu M. Gordonové 

Ošetřovatelská anamnéza byla odebrána dne 9. 5. (druhý den hospitalizace) 

se souhlasem pacienta. Informace byly získány rozhovorem, pozorováním, 

konzultací se zdravotnickým personálem a studiem zdravotnické dokumentace 

pacienta. Pro strukturovaný sběr dat byl použit model funkčních vzorců zdraví 

Marjory Gordonové. Od tohoto dne jsem sledoval vývoj zdravotního stavu 

pacienta. 

Vnímaní zdraví 

Pacient v mládí vážně nestonal. V dětství prodělal běžná dětská 

onemocnění. Kouřil od 18 do 21 let, nyní je nekuřák. První obtíže zaznamenal 

během pandemie COVID-19, kdy se u něj objevilo zvýšené pocení a dušnost. Je 

plně očkován proti tomuto onemocnění. Potíže dlouho ignoroval v naději, že 

spontánně odezní. Později vyhledal lékařskou pomoc. Následné kontroly se 

vyhýbal. Má omezené povědomí o svém onemocnění a nemá výrazný zájem své 

informace doplnit. Projevuje nedůvěru k farmakoterapii, zejména k méně známým 

lékům. Momentálně si přeje především úlevu od dušnosti a propuštění domů. 

Výživa a metabolismus 

Pacient netrpí potravinovou ani lékovou alergií. Stravuje se nepravidelně, 

obvykle třikrát denně. Upřednostňuje vývary, maso a zeleninu. Denně vypije 

přibližně 1 litr ochucené minerální vody a 0,5–1 litr piva. Má vlastní chrup a nemá 

potíže s příjmem potravy. Stravu v nemocnici hodnotí pozitivně. Je mu ordinována 

dieta č. 3. 

Při výšce 160 cm a hmotnosti 73 kg činí BMI 28,5. Pacient uvádí nárůst 

hmotnosti o 4 kg, který připisuje nárůstu tukové tkáně. Tato výpověď poukazuje na 

zásadní deficit povědomí o svém onemocnění, zejména dopadu retence tekutin na 

tělesnou hmotnost. 

Vylučování 

Pacient je v kontinentní, stolici má obvykle jednou denně až obden. Je 

schopen samostatně dojít na toaletu. Vzhledem k riziku pádu je doporučeno, aby 

byl při pohybu na oddělní doprovázen. 
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Je sledována bilance tekutin (maximální příjem 1,5 l/24 h, bilance –500 až 

–1000 ml/24 h). Pacienta překvapuje vyšší výdej oproti příjmu, což svědčí o 

nedostatečném pochopení účinku diuretik. 

Aktivita 

V minulosti pacient vykonával fyzicky náročné profese. Ve volném čase 

jezdil na kole a chodil na výlety. Pravidelně navštěvoval kostel, což přerušil kvůli 

rušivému kašli. Nyní je aktivita omezená a životní styl je spíše sedavý. 

Spánek a odpočinek 

Usínání bývá někdy obtížné, jinak spánek hodnotí jako dostatečný. 

Spánkový režim je nepravidelný – usíná podle únavy. Během první hospitalizační 

noci (z 8. na 9. 5.) mu byl podán Buronil 25 mg tbl. p. o. 

Vnímání 

Bez poruch zraku a sluchu. Při rozhovoru plně orientovaný osobou, místem 

a časem, soustředěný a orientovaný ve vlastních myšlenkách. Odpovědi formuloval 

jasně a pohotově. Při dotazech na zdravotní stav se projevuje nedostatek 

informovanosti. 

Sebepojetí 

Motorika odpovídá věku. Během rozhovoru udržuje oční kontakt, je 

usměvavý a gestikuluje. Vyjadřuje spokojenost se sebou samým a hrdost na vlastní 

dům, který postavil. 

Role 

Pracoval jako horník a později jako tesař. Rodinné záležitosti komentuje 

stroze. Má zesnulého syna a 34letou zdravou dceru. Žije s družkou a její dcerou 

v rodinném domě. 

Sexualita 

Sexuálně je aktivní od puberty. Se sexuálním životem je spokojený. O 

aktuální aktivitě se nevyjadřuje. Poruchy neudává. 

Zvládání stresu 

Podle vlastních slov stres zvládá dobře. Vlastní zdravotní stav nepovažuje 

za natolik závažný, aby jej stresoval. Vyjadřuje obavy o zdravotní stav družky.  
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Hodnoty a víra 

Je věřící, veden k víře od dětství. Bohoslužby přestal navštěvovat kvůli 

obtěžujícímu kašli, vnímá s lítostí. Za důležité označuje slušnost, zdraví blízkých a 

mezilidskou harmonii. 

2.6. Ošetřovatelský profil pacienta ke dni odběru anamnézy 

Pacient je orientovaný, chodící a spolupracující. 

Podle testu základních všedních činností podle Barthelové je zcela 

soběstačný (100 bodů), neboť: 

• se samostatně nají a napije (10 b.), 

• se samostatně obléká (10 b.), 

• zvládá osobní hygienu i mytí (2 × 10 b.), 

• netrpí inkontinencí moči ani stolice (2 × 10 b.), 

• samostatně používá toaletu (10 b.), 

• zvládá přesun z lůžka na židli (10 b.), 

• chodí bez pomoci po rovině i do schodů (2 × 10 b.). 

Podle Glasgow Coma Scale je pacient při plném vědomí (15 bodů): 

• oči má spontánně otevřené (4 b.), 

• slovní odpověď je koherentní a přiměřená (5 b.), 

• motorická odpověď odpovídá pokynům (6 b.). 

Podle Conleyové škály (upravené Juráskovou) je pacient ve středním 

riziku pádu (6 bodů) z důvodu: 

• věku ≥ 65 let (2 b.), 

• užívání rizikových léků (např. diuretik, antihypertenziv) (1 b.), 

• hospitalizace kratší než 24 hodin (1 b.), 

• potíží se spánkem (1 b.), 

• nočního pomočení (1 b.). 

Pacient byl poučen o riziku pádu a edukován o bezpečném vstávání z lůžka 

a změně polohy. Lůžko i noční stolek byly zabrzděny, jejich kolečka natočena 

směrem dovnitř. Výška lůžka byla upravena, jedna postranice zvednuta. 
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Signalizační zařízení, tekutiny a osobní věci byly umístěny na dosahu. Pacient byl 

instruován, aby při potřebě opustit pokoj (např. na toaletu) využil signalizaci. 

Podle rozšířené stupnice Nortonové pacient není v riziku vzniku 

dekubitů (31 bodů), protože: 

• je plně spolupracující (4 b.), 

• je starší 60 let (1 b.), 

• má intaktní pokožku bez defektů (4 b.), 

• trpí středně těžkými chronickými onemocněními (2 b.), 

• fyzický i psychický stav jsou dobré (2 × 4 b.), 

• mobilita a chůze jsou bez omezení (2 × 4 b.), 

• netrpí inkontinencí (4 b.). 

Podle nutričního screeningu není nutná intervence (0 bodů), protože: 

• bylo možné pacienta změřit a zvážit (0 b.), 

• bylo od něho možné získat informace (0 b.), 

• nedošlo k nechtěnému úbytku hmotnosti v posledních 1–3 měsících (0 

b.), 

• neudává ztrátu chuti k jídlu (0 b.), 

• neužívá doplňkovou ani enterální výživu (0 b.). 

Pacientovi je monitorován příjem a výdej tekutin, s cílem dosáhnout bilance 

–500 až –1000 ml/24 h. K dni odběru anamnézy (9. 5.) neměl zaveden permanentní 

močový katétr (PMK), neboť zavedení znemožňoval otok genitálu a hypertrofie 

prostaty. Výdej tekutin je proto měřen prostřednictvím močové lahve u lůžka. 

Z rozhovoru vyplývá, že pacient nemá ucelené povědomí o svém 

onemocnění ani léčbě. Před propuštěním bude nutné provést cílenou edukaci, aby 

porozuměl svému zdravotnímu stavu a byl schopen bezpečně zvládat každodenní 

život s onemocněním.  
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2.7. Průběh hospitalizace 

2.7.1. Zápis z hospitalizace dne 9. 5. 

Průběh noční směny z 8. na 9.5.: 

Během předávání směny jsem se dozvěděl, že ve 23:00 byl pacientovi 

intravenózně podán Furosemid 40 mg pomalým bolusem. Pacient měl potíže 

s usínáním, a proto mu byl po konzultaci s lékařem ve 23:30 podán Buronil 25 mg 

p. o. Poté usnul. 

V průběhu noci došlo k pomočení. Pacient se osprchoval, převlékl se do 

čistého nemocničního prádla a lůžko bylo převlečeno. Z důvodu sedativního účinku 

Buronilu a zvýšeného rizika pádu proběhla hygiena i přesun na toaletním křesle. 

Lékař se neúspěšně pokusil zavést permanentní močový katétr (PMK) – zavedení 

bylo znemožněno přítomným otoku genitálu a hypertrofií prostaty. Další pokus o 

zavedení byl odložen na pozdější dobu, po očekávaném ústupu otoku. 

Zbytek noci proběhl klidně. Vzhledem k pomočení nebylo možné přesně 

zaznamenat diurézu. 

Ošetřovatelská péče během dne: 

Po příchodu na oddělení jsem se seznámil s denním plánem péče 

prostudováním pacientova dekurzu. 

Pacienta jsem doprovodil do koupelny k ranní hygieně. Vzhledem 

ke střednímu riziku pádu jsem během hygieny zajišťoval dohled. Pacient byl při 

hygieně plně soběstačný a nevyžadoval asistenci. Provedl jsem kontrolu kůže, která 

byla bez známek poškození nebo počínajících dekubitů. Otoky dolních končetin a 

genitálu přetrvávaly. 

Periferní žilní katétr byl zavedený druhý den. I přesto, že během mé směny 

nebyla ordinována žádná intravenózní aplikace léčiv, jsem zkontroloval funkčnost 

katétru a místo vpichu – bez zarudnutí a bolesti. VIP skóre jsem hodnotil jako 0. 

Při manipulaci s katétrem jsem dodržel zásady aseptického přístupu.  
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Perorální medikaci jsem podal v těchto časech: 

• 8:00 – Eliquis 2,5 mg tbl., Concor COR 2,5 mg tbl., Forxiga 10 mg tbl., 

Acidum folicum 5 mg tbl., Vigantol 30 kapek 

• 12:00 – Verospiron 25 mg tbl., Kalnormin 1 g tbl. (nepatří do chronické 

medikace; zahájeno během hospitalizace; zvyšuje hladinu draslíku) 

• 18:00 – Eliquis 2,5 mg tbl., Atoris 10 mg tbl., Kalnormin 1 g tbl. 

Zajistil jsem podání stravy – snídani, oběd i večeři jsem donesl pacientovi 

ke stolu na pokoji. Použil jsem ochrannou zástěru, abych předešel kontaminaci 

jídla. Před každým podáním jsem ověřil, že strava odpovídá ordinované dietě č. 3. 

Pacient má vlastní chrup, úprava konzistence nebyla nutná. Příjmem potravy 

probíhal bez obtíží, všechny porce snědl celé.  

Dopoledne pacient absolvoval RTG hrudníku – na vyšetření ho doprovodil 

sanitář. RTG snímek potvrdil fluidotorax sahající do výše 8. žebra vpravo a dilataci 

srdečního stínu. 

Během dne byl pacient jednou na stolici. Stolice byla formovaná, bez 

patologických příměsí. Pacient močil spontánně do močové lahve. Moč byla čirá, 

bez patologických příměsí. 

V 17:00 jsem změřil fyziologické funkce: 

• TK: 100/87 mmHg 

• TF: 81/min 

• TT: 36,6 °C 

• SpO2: 95 % 

Zvyklostí oddělení je měření bilance tekutin ve 12hodinových intervalech 

(00:00–12:00 a 12:00–24:00), přičemž se zaznamenává i celková denní bilance 

(00:00–24:00). Celková denní bilance byla následující:  

• Příjem: 950 ml 

• Výdej: 550 ml 

• Bilance: +400 ml 
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Stanovené negativní bilance (–500 až –1000 ml/24 h) nebylo dosaženo. 

Vzhledem k nočnímu pomočení byla diuréza částečně odhadnuta. 

Pacient byl po celý den při vědomí, plně orientovaný, spolupracující, 

chodící a soběstačný. Udával celkovou úlevu od dušnosti, bolest negoval (VAS = 

0). 

O průběhu dne a zjištěných skutečnostech jsem informoval sestry 

nastupující na noční směnu. 

2.7.2. Zápis z hospitalizace dne 10. 5. 

Průběh noční směny z 9. na 10.5.: 

Od sester z noční směny jsem se dozvěděl, že potíže s usínáním nadále 

přetrvávaly. Ve 22:00 mu byl v souladu s lékařskou ordinací podán Buronil 25 mg 

p. o. Dále byl podán Furosemid 20 mg i. v. pomalým bolusem. Pacient následně 

usnul a spal až do rána. 

Ošetřovatelská péče během dne: 

Po příchodu na oddělení jsem prostudoval pacientovu dokumentaci, abych 

se seznámil s průběhem dosavadní hospitalizace a aktuálním plánem ošetřovatelské 

péče. 

Ráno jsem pacienta doprovodil do koupelny k ranní hygieně. Soběstačnost 

se oproti přechozímu dni nezměnila a má asistence v tomto ohledu nebyla potřeba. 

Při hygieně si pacient stěžoval na mírnou dušnost. Vyzval jsem ho, aby se posadil 

na sprchovou stoličku, po čemž pocit dušnosti ustoupil. Zkontroloval jsem stav 

kůže, zejména v predilekčních místech – bez známek počínajících dekubitů. Také 

jsem provedl kontrolu otoků dolních končetin a genitálu, které nadále přetrvávaly 

bez známek zlepšení, nebo zhoršení. 

S ohledem na pocit dušnosti při hygieně jsem snídani dnes pacientovi donesl 

k lůžku. Použil jsem ochrannou zástěru, dbal na hygienické zásady a ověřil 

správnost ordinované diety. Stravu přijal celou a bez nutnosti pomoci. 

V průběhu dopoledne pacient využil signalizační zařízení a znovu si 

stěžoval na dušnost. Zkontroloval jsem jeho fyziologické funkce – TK: 118/66 
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mmHg, TF: 75/min, SpO2: 91 %. V souladu s ordinací lékaře, která stanovila 

indikaci oxygenoterapie kyslíkovými brýlemi při poklesu SpO2 pod 92 % (dávka 

2–3 l/min), jsem zahájil oxygenoterapii. Po jejím nasazení došlo ke zlepšení 

saturace na 95 % a k ústupu dušnosti. Informoval jsem lékaře, který nově ordinoval 

kontinuální přístup k oxygenoterapii – pacient mohl používat kyslíkové brýle dle 

potřeby. Během dne jsem sledoval dechovou frekvenci a kvalitu dýchaní – pacient 

dýchal klidně, bez známek dechové tísně. 

Oběd i večeři si pacient přál donést k lůžku. Obě porce snědl celé, bez změn 

v jeho soběstačnosti. 

Odpolední měření fyziologických funkcí (17:00): 

• TK: 103/62 mmHg 

• TF: 77/min 

• TT: 36,4 °C 

• SpO2: 95 % 

Podaná perorální medikace: 

• 8:00 – Eliquis 2,5 mg tbl., Concor COR 2,5 mg tbl., Forxiga 10 mg tbl., 

Acidum folicum 5 mg tbl., Kalnormin 1 g tbl. 

• 12:00 – Verospiron 25 mg tbl., Kalnormin 1 g tbl. 

• 18:00 – Eliquis 2,5 mg tbl., Atoris 10 mg tbl., Kalnormin 1 g tbl. 

Podaná intravenózní medikace:  

• 8:00 – Furosemid 40 mg pomalým bolusem 

• 16:15 – Furosemid 20 mg pomalým bolusem 

Před každou intravenózní aplikací jsem ověřil funkčnost periferního žilního 

katétru, který byl zavedený třetí den. Katétr byl funkční, místo vpichu bylo bez 

známek infekce, zarudnutí a otoku. Aplikace léčiv nevyvolávala bolest ani pálení. 

Při manipulaci s PŽK jsem dodržel zásady asepse. 

Pacient dnes na stolici nebyl. Močení probíhalo spontánně a bez potíží. Moč 

byla čirá, bez patologických příměsí. Pacient uvedl, že během dne opakovaně 

navštěvoval toaletu sám, bez informování personálu. Ocenil jsem jeho upřímnost, 
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ale poučil jsem ho o riziku pádu a o důležitosti přesného sledování bilance tekutin. 

Vysvětlil jsem mu, že při srdečním selhání a fluidotoraxu je přesná bilance zásadní. 

Také přiznal, že překročil ordinovaný příjem tekutin (restrikce 1,5 l/24 h). Po 

rozhovoru pacient přislíbil, že bude močit do močové lahve a dodržovat pitný 

režim. Celková denní bilance tekutin byla:  

• Příjem: 2000 ml 

• Výdej: 1200 ml 

• Bilance: +800 ml 

Již druhý den za sebou nebylo možné přesně monitorovat příjem a výdej 

tekutin a cílové bilance nebylo dosaženo (–500 až –1000 ml/24 h). Lékaře jsem o 

této skutečnosti informoval. 

Pacient byl po celý den při vědomí, orientovaný, spolupracující, soběstačný 

a chodící. Bolest neudával (VAS = 0). V dopoledních hodinách mírně dušný, 

později bez obtíží. 

O celodenním průběhu hospitalizace a zjištěných skutečnostech jsem 

informoval sestru nastupující na noční směnu. 

2.7.3. Zápis z hospitalizace dne 11. 5. 

Průběh noční směny z 10. na 11.5.: 

Od sester z noční směny jsem se dozvěděl, že si pacient stěžoval na obtíže 

při močení, zřejmě v důsledku přetrvávajícího otoku genitálu. Po konzultaci 

s lékařem byl úspěšně zaveden permanentní močový katétr (PMK) č. 12. Pacient 

po výkonu spal klidně, až do ranních hodin. Podání Buronilu 25 mg p. o. nebylo 

indikováno. 

Ošetřovatelská péče během dne: 

Ráno jsem nahlédl do dokumentace, abych se seznámil s aktuálním stavem 

a ordinacemi. 

U lůžka jsem s pacientem konzultoval kvalitu spánku, která do včerejšího 

večera musela být farmakologicky podpořena. Pacient uvedl, že si na nemocniční 

prostředí již zvykl. Na zlepšení spánku měl bezesporu vliv také pravidelný 
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nemocniční režim. Jak pacient dříve sdělil při odběru anamnézy, jeho režim spánku 

doma není ustálený. 

Následně jsem pacienta doprovodil do koupelny. Při sprchování jsem ho 

poučil, aby močový sáček nepokládal na zem, ale zavěsil jej na madlo. Madlo jsem 

následně očistil. Hygienu prováděl vsedě na sprchové stoličce, samostatně. 

Sledoval jsem známky dušnosti a dohlédl jsem na to, aby si důkladně omyl genitál 

v zájmu prevence ascendentní infekce močových cest. Zkontroloval jsem stav kůže 

– beze změny, bez známek počínajících dekubitů. Otoky dolních končetin a genitálu 

nadále přetrvávaly bez výrazné změny. Po skončení hygieny jsem ho doprovodil 

zpět k lůžku. Močový sáček jsem vyprázdnil, očistil výpustní ventil a zavěsil sáček 

zpět na bok lůžka tak, aby byl pod úrovní močového měchýře. Moč mohla volně 

odtékat do sáčku. Ujistil jsem se zároveň, že hadička katétru nebyla zaškrcena. 

Vypuštěné množství moči jsem zaznamenal do dokumentace na sesterně. 

Oproti včerejšku si pacient přál konzumovat stravu u stolu na pokoji. 

Snídani a oběd snědl celé, večeři z poloviny. Příjem potravy zvládl zcela 

samostatně. 

Podaná perorální medikace: 

• 8:00 – Eliquis 2,5 mg tbl., Concor COR 2,5 mg tbl., Forxiga 10 mg tbl., 

Acidum folicum 5 mg tbl., Kalnormin 1 g tbl. 

• 12:00 – Verospiron 25 mg tbl., Kalnormin 1 g tbl. 

• 18:00 – Eliquis 2,5 mg tbl. Atoris 10 mg tbl., Kalnormin 1 g tbl. 

Podaná intravenózní medikace: 

• 8:00 – Furosemid 40 mg i. v. pomalým bolusem 

• 12:00 – Furosemid 20 mg i. v. pomalým bolusem 

Fyziologické funkce (měřené v 17:00): 

• TK: 111/68 mmHg 

• TF: 79/min 

• TT: 36,3 °C 

• SpO2: 93 % 
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Vzhledem k předchozím epizodám dušnosti jsem během dne sledoval 

dechový komfort. Dle ordinace lékaře měl pacient k dispozici kyslíkové brýle 

s možností použití podle potřeby. Kyslíkové brýle během odpoledne použil jednou. 

Dýchal klidně, bez známek dechové tísně. 

Periferní žilní katétr byl zaveden čtvrtým dnem. Před každou aplikací jsem 

ověřil funkčnost – katétr byl funkční. Místo vpichu bez známek infekce a zarudnutí. 

Při manipulaci jsem dbal na aseptický přístup. VIP skóre jsem hodnotil jako 0. 

Permanentní močový katétr byl zaveden v noci. Močový sáček byl řádně 

zavěšen pod úrovní močového měchýře a moč volně odtékala do sáčku. Moč byla 

čirá, bez patologických příměsí. Pacient popisoval výraznou úlevu oproti 

předchozímu močení do močové lahve. Sledoval jsem případné pocity pálení či 

řezání po zavedení katétru – pacient je negoval. 

Po včerejším překročení doporučeného příjmu tekutin pacient dnes pitný 

režim dodržel. Díky zavedenému PMK bylo možné přesně sledovat diurézu. Denní 

bilance tekutin činila: 

• Příjem: 1200 ml 

• Výdej: 2200 ml 

• Bilance: –1000 ml 

Dnes bylo poprvé dosaženo cílové negativní bilance (–500 až –1000 ml/24 

h) s přesně měřitelnými daty. 

Pacient byl dnes na stolici – byla formovaná, bez patologických příměsí. Při 

defekaci postupoval dle mého předchozího poučení a správně umístil močový 

sáček, čímž předešel zpětnému toku moči, riziku infekce a dalším komplikacím. 

Po celý den byl pacient klidný, při vědomí, orientovaný, spolupracující, 

chodící a soběstačný. Dušnost i bolest negoval (VAS = 0). Veškeré informace o 

průběhu dne jsem předal sestře nastupující na noční směnu.  
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2.7.4. Zápis z hospitalizace dne 12. 5. 

Průběh noční směny z 11. na 12. 5.: 

Při ranním předávání směny sestry z noční směny uvedly, že pacient spal 

klidně, bez nutnosti farmakologické podpory spánku. Dle ordinace lékaře ráno 

proběhlo vážení – byla zaznamenána tělesná hmotnost 70 kg. 

Ošetřovatelská péče během dne: 

Stejně jako v předešlých dnech jsem nejprve nahlédl do pacientovy 

dokumentace, abych se seznámil s ordinacemi – dnes měla proběhnout velká vizita. 

Zašel jsem za pacientem na pokoj a doprovodil ho do koupelny. Hygienu 

vykonal samostatně vsedě na sprchové stoličce. Provádění hygieny na stoličce 

preferoval již třetím dnem za sebou. Pacient zodpovědně zavěsil močový sáček na 

madlo v koupelně a důkladně omyl svůj genitál. Provedl jsem inspekci otoků 

dolních končetin a genitálu, které nadále přetrvávaly bez výrazných změn. Stav 

kůže byl stejný jako včera, tedy bez známek počínajících dekubitů nebo jiných 

známek narušení integrity. 

Po návratu na pokoj jsem provedl extrakci periferního žilního katétru, jenž 

byl zaveden pátým dnem. Odborná literatura doporučuje PŽK ponechat zavedený 

nejdéle 96 hodin, ale zároveň uvádí, že lze přesáhnout doporučenou dobu zavedení 

po předchozí konzultaci s lékařem (59). Extrakci jsem provedl v ochranných 

rukavicích. Abych nezpůsoboval bolest trháním ochlupení při odlepování krytí, 

aplikoval jsem na místo krytí dezinfekci, která neutralizuje lepidlo. Zároveň jsem 

fixoval zavedený katétr, aby nedošlo k jeho nechtěné extrakci při odlepování krytí. 

Po odlepení celého krytí jsem katétr odstranil a místo punkce jsem kryl 

dezinfikovanými čtverečky. Jelikož pacient užívá lék Eliquis, jenž má 

antikoagulační účinky, edukoval jsem pacienta o důkladné kompresi. Po 5 minutách 

jsem místo vpichu kryl náplastí v rámci prevence infekce. Rána nekrvácela. Nový 

katétr jsem zavedl do hřbetu pravého předloktí. Skutečnost, že byl starý katétr 

nahrazen novým, jsem reflektoval v pacientově dokumentaci. 

Snídani jsem pacientovi přinesl k lůžku. Dodržel jsem hygienické zásady a 

zároveň jsem se ujistil, že se strava shoduje s ordinovanou dietou. Soběstačnost 
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pacienta v oblasti příjmu potravy byla oproti předchozím dnům beze změny. Porci 

snědl celou. 

Dopoledne proběhla velká vizita, kde byla indikována terapeutická hrudní 

punkce a zároveň bylo rozhodnuto o pokračování v konzervativním léčebném 

postupu. 

Hrudní punkce byla indikována na základě přítomného fluidotoraxu, jenž 

byl nalezen 9. 5. při RTG vyšetření hrudníku. Pacient udával dušnost v horizontální 

poloze, v níž saturace SpO2 klesla na 79 %. Lékař pacienta poučil o povaze zákroku 

poučen a pacient podepsal informovaný souhlas s výkonem. Punkce byla provedena 

lékařem na pokoji pacienta za sterilních podmínek v lokální anestezii. Pacient seděl 

v lehkém předklonu s horními končetinami opřenými o zabrzděný noční stolek. 

Punkční jehla byla zavedena pod kontrolou ultrazvuku do pravého pleurálního 

prostoru. Celkově bylo evakuováno 2300 ml slámově žlutého výpotku. Po ukončení 

punkce bylo místo vpichu sterilně kryto a pacient indikován 2 hodiny po výkonu 

k RTG kontrole k vyloučení pneumotoraxu a dalších komplikací. Mezitím lékař 

ordinoval klidový režim na lůžku v leže v elevované poloze. Celý zákrok proběhl 

bez komplikací. Místo vpichu nekrvácelo, bez přítomné sekrece. Pacient uváděl 

výrazné zlepšení dýchání, včetně zlepšené tolerance horizontální polohy. Saturace 

SpO2 stoupla na 94 %. 

Oběd jsem donesl pacientovi k lůžku, neboť měl dle ordinace lékaře setrvat 

v klidovém režimu na lůžku. Snědl polovinu porce, bez nutné asistence. Večeři 

snědl celou u stolu na pokoji. 

Odpoledne pacient projevil zájem o krátkou chůzi po oddělení. Jelikož byl 

ve středním riziku pádu, jsem ho při procházení doprovázel. Pacient uváděl výrazné 

zlepšení tolerance zátěže oproti stavu před přijetím, což bylo podpořeno úspěšnou 

evakuací 2300 ml pleurálního výpotku. 

Pacient dnes na stolici nebyl. Permanentní močový katétr byl zavedený 

druhým dnem. Odváděná moč byla čirá, bez patologických příměsí. Sáček byl vždy 

řádně zavěšen pod úrovní močového měchýře, aby byl umožněn volný odtok moči. 

Sáček jsem pravidelně vyprazdňoval a údaje o diuréze průběžně zapisoval do 
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dokumentace. Během ranní hygieny si pacient pečlivě omyl genitál v zájmu 

prevence infekce močových cest. Při pohybu po oddělení pacient sáček nesl v ruce. 

Periferní žilní katétr byl dnes po pěti dnech zavedení extrahován a nahrazen 

novým, který byl zaveden do pravého předloktí. Nový katétr byl funkční, bez 

známek zarudnutí a přítomné bolesti. Při manipulaci byly dodrženy zásady asepse. 

VIP skóre jsem hodnotil jako 0. 

Denní bilance tekutin činila: 

• Příjem: 1300 ml 

• Výdej: 1500 ml (moč) + 2300 ml (evakuovaný výpotek) 

• Celková bilance: –2500 ml 

Pacient dodržel doporučený denní příjem tekutin (max. 1,5 l/24 h), avšak 

cílová denní bilance byla překročena (–500 až –1000 ml/24 h). Vzhledem 

k provedené hrudní punkci byl zvýšený výdej očekávaný. Lékař byl o překročení 

informován. Žádné intervence nebyly ordinovány. 

Perorálně podaná medikace: 

• 8:00 – Concor COR 2,5 mg tbl., Forxiga 10 mg tbl., Acidum folicum 5 

mg tbl., Kalnormin 1 g tbl. 

• 12:00 – Verospiron 25 mg tbl., Kalnormin 1 g tbl. 

• 18:00 – Atoris 10 mg tbl., Kalnormin 1 g tbl. 

Intravenózně podaná medikace: 

• 8:00 – Furosemid 40 mg i. v. pomalým bolusem 

Fyziologické funkce (měřeny v 17:00): 

• TK: 106/79 mmHg 

• TF: 78/min 

• TT: 36,3 °C 

• SpO2: 94 % 

Pacient byl celý den stabilní, bez bolesti (VAS = 0), při vědomí, 

orientovaný, spolupracující, chodící a soběstačný. Po evakuaci výpotku došlo 
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k výraznému ústupu dechových obtíží. Všechny výkony proběhly bez komplikací. 

Veškeré informace jsem večer reportoval sestře nastupující na noční směnu. 

2.7.5. Zápis z hospitalizace dne 13. 5. 

Průběh noční směny z 12. na 13. 5.: 

Během předávání směny jsem se dozvěděl, že pacient spal klidně celou 

noc. Podání Buronilu 25 mg p. o. nebylo indikováno. 

Ošetřovatelská péče během dne: 

Po převzetí pacienta jsem nahlédl do dokumentace, zkontroloval ordinace 

lékaře a plánované intervence. Na následující den (14. 5.) byla naplánována 

edukace pacienta specializovanou sestrou a kontrolní odběry krve. 

Ranní hygienu pacient tentokrát prováděl ve stoje, bez nutnosti použití 

sprchové stoličky. Tolerance zátěže byla zjevně lepší oproti předchozím dnům, 

což souviselo s evakuací pleurálního výpotku den předtím. Stejně jako 

v předchozích dnech si důkladně omyl genitál. Močový sáček byl zavěšený na 

madle, které jsem následně očistil. Zkontroloval jsem stav kůže, který byl nadále 

stabilní – bez známek počínajících dekubitů či jiných patologických projevů. 

Sterilní krytí po punkci bylo během noční směny odstraněno. Místo vpichu bylo 

zacelené, bez sekrece a bolesti. Otoky dolních končetin oboustranně ustoupily do 

úrovně kolen, otok genitálu přetrvával, ale byl méně výrazný než v předchozích 

dnech. Ústup otoků potvrzoval účinnost diuretické terapie, která se zároveň 

projevila v poklesu tělesné hmotnosti z původních 73 kg (8. 5.) na 70 kg (12. 5.). 

Pacient konzumoval snídani, oběd i večeři vsedě u stolu na pokoji. 

Přesuny z lůžka na židli ke stolu a pohyb po oddělení zvládal s menší námahou 

než dříve a udával pomalejší nástup dušnosti než při přijetí. Při manipulaci se 

stravou jsem dbal na hygienické postupy a ověřil, že jídlo odpovídá nařízené 

dietě. Pacient jedl samostatně, bez nutnosti asistence. Všechny porce snědl. 

Odpoledne jej navštívila družka. Po ověření její identity a se souhlasem 

pacienta jsem ji stručně informoval o aktuálním stavu v rozsahu mých kompetencí 

a případě zájmu o podrobnější informace jsem ji odkázal na ošetřujícího lékaře. 
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Pacient se během dne vyprázdnil – stolice byla formovaná, bez 

patologických příměsí. Permanentní močový katétr byl zavedený třetím dnem, 

odváděl čirou moč, bez zákalu a příměsí. Močový sáček byl pravidelně 

vyprazdňován, zavěšen pod úrovní močového měchýře a katétr nebyl nikde 

zalomen. Pacient byl edukován o správné manipulaci s močovým sáčkem při 

pohybu na oddělní a při používání toalety. 

Denní bilance tekutin: 

• Příjem: 900 ml 

• Výdej: 2500 ml 

• Bilance: –1600 ml 

Jednalo se o druhý den po sobě s výrazně negativní bilancí tekutin. Lékař 

byl informován a upravil dávkování Furosemidu pro další dny, aby se předešlo 

dehydrataci a komplikacím spojeným s nadměrným výdejem tekutin. 

Periferní žilní katétr byl zavedený druhým dnem, v pravém předloktí. 

Krytí bylo neporušené, přiléhající ke kůži. Před každou aplikací i. v. léčiv jsem 

ověřil průchodnost katétru a případnou bolestivost či pálení při aspiraci a aplikaci 

fyziologického roztoku. Místo vpichu bylo klidné, bez zarudnutí, bolesti a otoku. 

VIP skóre 0. Manipulace probíhala vždy za dodržení zásad asepse. 

Fyziologické funkce (17:00): 

TK:109/75 mmHg 

TF: 83/min 

TT: 36,4 °C 

SpO2: 93 % 

Perorální medikace: 

• 8:00 – Eliquis 2,5 mg tbl., Concor COR 2,5 mg tbl., Forxiga 10 mg tbl., 

Acidum folicum 5 mg tbl., Kalnormin 1 g tbl. 

• 12:00 – Verospiron 25 mg tbl., Kalnormin 1 g tbl. 

• 18:00 – Eliquis 2,5 mg tbl., Atoris 10 mg tbl., Kalnormin 1 g tbl. 

Intravenózní medikace: 
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• 8:00 – Furosemid 40 mg i. v. pomalým bolusem 

• 12:00 – Furosemid 10 mg i. v. pomalým bolusem 

Pacient byl po celý den bez obtíží, při plném vědomí, orientovaný, chodící, 

soběstačný a spolupracující. Pokračoval trend zlepšování stavu po předchozí hrudní 

punkci. Negoval dušnost i bolest (VAS = 0). Večer jsem jeho aktuální stav, příjem 

a výdej tekutin, reakci na léčbu i aktuální hodnoty fyziologických funkcí předal 

sestře nastupující na noční směnu. 

2.7.6. Edukace pacienta dne 14. 5. 

Edukace proběhla 7. den hospitalizace u lůžka pacienta, vedla ji 

specializovaná sestra v problematice srdečního selhání. Byl jsem přítomen po celou 

dobu, pozoroval jsem průběh a zaznamenával hlavní sdělené informace i reakce 

pacienta. 

Na úvod byl pacient seznámen s aktuálním stavem svého onemocnění. 

Překvapilo ho, že během léčby diuretiky může vymočit větší objem tekutin, než 

přijme. Sestra mu vysvětlila, že se jedná o žádaný účinek terapie, která pomáhá 

odstranit otoky a pleurální výpotek. Pacientovi také objasnila, že nedávný nárůst 

tělesné hmotnosti byl způsoben retencí tekutin v důsledku zhoršené čerpací funkce 

srdce, nikoliv přibýváním tukové tkáně. 

Byly popsány hlavní příčiny jeho srdečního selhání – kombinace 

chlopenních vad, fibrilace síní, arteriální hypertenze a ischemické choroby srdeční. 

Pacient reagoval překvapením na informaci, že srdeční selhání je progresivní 

onemocnění, které nelze zcela vyléčit, a že zmírnění příznaků neznamená návrat 

k původnímu zdravotnímu stavu. 

Edukace dále pokračovala zásadami selfmonitoringu – každodenní vážení 

ve stejný čas (ideálně ráno po vyprázdnění) a pravidelné měření krevního tlaku a 

srdeční frekvence. Pacient uvedl, že má nepravidelný spánkový režim, ale vyjádřil 

ochotu pokusit se jej upravit. 

Sestra zdůraznila nutnost omezení denního příjmu tekutin na 1,5 litru, 

s výjimkou stavů zvýšených ztrát (např. pocení). Pacient mylně předpokládal, že se 

do příjmu počítá pouze voda, proto mu bylo vysvětleno, že zahrnuje i ostatní nápoje 
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a tekutiny obsažené v potravě (např. alkohol, káva, čaj, ovoce, polévky, omáčky). 

Diskutováno bylo také omezení minerálních vod s vysokým obsahem sodíku a 

alkoholu. Vzhledem k tomu, že alkohol není příčinou jeho srdečního selhání, lze 

výjimečně tolerovat maximálně 0,5 l piva denně. 

Dále byla doporučena redukce příjmu sodíku na max. 5 g denně, včetně 

sledování tzv. „skryté“ soli obsažené ve většině běžně dostupných potravin. Sestra 

pacientovi prakticky ukázala, jak se orientovat v kalorických tabulkách na obalu 

potravin. Byla doporučena středomořská dieta. Pacient projevil zájem o částečnou 

úpravu jídelníčku, avšak trval na zachování občasné konzumace vývarů. 

V části věnované fyzické aktivitě sestra doporučila pravidelné procházky, 

lehkou turistiku a jízdu na rotopedu, s důrazem na zachování bezpečí – vyhýbat se 

přetížení, mít po ruce mobilní telefon a dostatek tekutin. 

Pacient vyjádřil obavy z možných změn v chronické medikaci, protože 

v minulosti kvůli nedůvěře k novým lékům přerušoval kontroly. Byl poučen o 

nutnosti důsledného užívání předepsané medikace a pravidelných kardiologických 

kontrol. Přislíbil spolupráci za předpokladu, že bude léčbě rozumět. 

Na závěr souhlasil s nabídkou telefonické kontroly po propuštění. Edukace 

probíhala v klidné a přátelské atmosféře. Pacient byl pozorný, aktivně se ptal a 

projevoval snahu porozumět doporučením. Edukace rodiny je plánována na den 

propuštění, kdy pacient zároveň obdrží tištěné edukační materiály pro domácí 

použití. 

Vlastní pozorování: Pacient po celou dobu udržoval oční kontakt s 

edukující sestrou. Při vysvětlování souvislostí reagoval souhlasným přikyvováním. 

Při vyvrácení mylných představ se tvářil zaujatě a pokládal otázky. Působil 

motivovaně a ochotně spolupracovat, ačkoliv u některých doporučení projevil 

určitou rezervovanost. Celkově jsem vnímal jeho přístup jako otevřený, se snahou 

pochopit a přijmout doporučení. 

Pozorování práce sestry: Sestra vedla edukaci strukturovaně a logicky. 

Nejprve ověřila úroveň pacientova povědomí o jeho onemocnění a následně mu 

srozumitelně vysvětlila jeho aktuální stav, včetně objasnění příčin, popisu 

režimových opatření a praktických doporučení. Aktivně ověřovala porozumění 
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pacienta pokládáním otevřených otázek a přizpůsobovala tempo a obsah výkladu 

jeho reakcím. Během edukace využívala názorné pomůcky (např. ukázku obalu 

potraviny při vysvětlování obsahu soli). Její verbální komunikace byla empatická a 

respektující. Pacienta po celou dobu rozhovoru vedla k aktivní spolupráci a 

poskytovala dostatek prostoru pro jeho dotazy. V závěru edukace shrnula celý 

rozhovor v hlavních bodech a ověřila, že pacient rozumí všem zásadním 

informacím týkajícím se jeho onemocnění. 

2.8. Vývoj zdravotního stavu pacienta 

Pacient byl přijat pro známky dekompenzace chronického srdečního 

selhání, projevující se progresivní dušností a rozsáhlými otoky dolních končetin. 

V době přijetí byl normotenzní, hyposaturovaný, afebrilní, dušný, s oslabeným 

dýcháním a chrůpky do poloviny plicních polí. Otoky dolních končetin sahaly až 

do poloviny stehen. Hodnota NT-proBNP činila 5268 pg/ml. 

Již v den příjmu byla zahájena titrace diuretické terapie s cílem dosažení 

negativní bilance tekutin a zmírnění objemového přetížení oběhu. Byla indikována 

kyslíková terapie při poklesu SpO2 pod 92 %. V případě bolesti (VAS >2) byl 

indikován metamizol 1 g ve 100 ml fyziologického roztoku i. v., s možností 

podpořit účinek paracetamolem 1 g ve 100 ml fyziologického roztoku i. v. 

Pacientovi byl ordinován klidový režim na lůžku. Ošetřovatelská péče zahrnovala 

pravidelnou monitoraci fyziologických funkcí (TT a SpO2 1× denně, TK a TF 2× 

denně), sledování dušnosti a tolerance zátěže, přesné měření příjmu a výdeje tekutin 

a prevenci poškození kůže a infekce z invazivních vstupů. 

Dne 9. 5. rentgen hrudníku prokázal fluidotorax dosahující výše 8. žebra 

vpravo, pravděpodobnou plicní hypertenzi a dilatovaný srdeční stín. 

Echokardiografické vyšetření odhalilo významnou regurgitaci mitrální a 

trikuspidální chlopně, hypertrofii levé komory (EF LK 60–65 %), dilataci pravé 

komory a obou síní, drobný perikardiální výpotek bez hemodynamického významu 

a známky pravostranného přetížení, což potvrdilo suspektní plicní hypertenzi. 

Dne 10. 5. lékař indikoval kontinuální podávání kyslíkové terapie v případě 

potřeby po subjektivním zhoršení dušnosti při ranní hygieně a následně i v průběhu 

dopoledne. 



 84 

Dne 11. 5. byl zaveden permanentní močový katétr, což umožnilo přesně 

sledovat bilanci tekutin. Ošetřovatelské intervence zahrnovaly péči o katétr, 

prevenci infekce a pravidelné hodnocení kvality moči. 

Dne 12. 5. byl během velké vizity zaznamenán výrazný pocit dušnosti v 

horizontální poloze, provázený výrazným poklesem saturace (SpO2 79 %). Byla 

indikována hrudní punkce, při níž bylo evakuováno 2300 ml slámově žlutého 

výpotku. Po výkonu se saturace zvýšila (SpO2 94 %) a pacient udával významnou 

úlevu od dušnosti. Ošetřovatelský tým zajistil před výkonem přípravu pomůcek, 

asistenci během punkce a následnou monitoraci pacienta. 

Od 13. 5. byl patrný ústup otoků dolních končetin, které se nově omezily 

pod úroveň kolen. Denní bilance se dostávala do požadovaného rozmezí a pacient 

lépe toleroval běžnou fyzickou aktivitu v rámci oddělení. 

Během hospitalizace byla věnována pozornost i edukaci o režimových 

opatřeních, selfmonitoringu a správném užívání medikace. Pacient zůstával po 

celou dobu orientovaný, spolupracující a bez výskytu závažných komplikací. 

2.9. Identifikované ošetřovatelské diagnózy 

1. 00026 Zvýšený objem tělesných tekutin 

Důvod: Pacient s dekompenzovaným chronickým srdečním selháním měl při 

příjmu přítomné rozsáhlé otoky dolních končetin sahající do poloviny stehen a otok 

genitálu. Vzhledem k aktuální srdeční dysfunkci nebyla možná spontánní redukce 

otoků, a proto byla indikována diuretická terapie. 

Cíl péče: Dosáhnout postupné redukce otoků dolních končetin a genitálu. 

Plán péče: Podávat diuretika dle ordinace lékaře, monitorovat příjem a výdej 

tekutin a dodržovat restrikci denního příjmu tekutin na maximálně 1,5 l. 

Intervence: V průběhu poskytované ošetřovatelské péče jsem podával diuretika 

podle ordinace lékaře, monitoroval denní bilanci tekutin a průběžně informoval o 

výsledcích lékaře. Pacienta jsem opakovaně edukoval o důležitosti restrikce tekutin 

a vysvětloval mu důvody tohoto opatření, čímž se podpořila jeho adherence 

k léčebnému režimu. 
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Hodnocení: Během hospitalizace došlo k postupnému ústupu otoků dolních 

končetin a genitálu z původní výše poloviny stehen na úroveň kolen, současně se 

redukoval i otok genitálu. S výjimkou dne 10. 5, kdy byl zaznamenán příjem tekutin 

2000 ml, pacient restrikci dodržoval. Denní bilance byla pravidelně monitorována 

a zapisována do dokumentace. 

2. 00025 Riziko nevyváženého objemu tělesných tekutin 

Důvod: Pacient podstupoval intenzivní diuretickou terapii s cílem snížit objemové 

přetížení. V počátku hospitalizace byly zaznamenány nepřesnosti v měření bilance 

tekutin v důsledku pomočení během noci z 8. na 9. 5. a dále 10. 5., kdy pacient 

docházel na toaletu bez informování ošetřovatelského personálu. Tento stav 

zvyšoval riziko jak nedostatečné, tak nadměrné hydratace, se všemi možnými 

komplikacemi. 

Cíl péče: Udržet bilanci tekutin v doporučeném rozmezí s ohledem na léčebný plán 

a aktuální zdravotní stav pacienta. 

Plán péče: Pravidelně monitorovat příjem a výdej tekutin, přesně měřit přijaté a 

vydané množství, vést záznam bilance tekutin v dokumentaci a informovat lékaře 

o případných odchylkách. Edukovat pacienta o nutnosti dodržovat nastavený pitný 

režim a přesně hlásit veškerý příjem tekutin. 

Intervence: V rámci ošetřovatelské péče jsem sledoval příjem a výdej tekutin a 

prováděl přesný zápis do dokumentace. Pacienta jsem instruoval, aby do 

poskytnutého záznamníku zapisoval každé požití tekutin a používal k tomu 

přidělenou skleničku. Dále jsem mu vysvětloval důsledky nedodržování těchto 

opatření v souvislosti s průběhem léčby. Při zjištění nepřesností či odchylek jsem 

neprodleně informoval lékaře. 

Hodnocení: V úvodu hospitalizace došlo k nepřesnostem v měření výdeje tekutin, 

které jsou výše popsány. Těmto nepřesnostem bylo možné předejít zavedením 

permanentního močového katétru, který byl – vzhledem k otoku genitálu – úspěšně 

zaveden až 11. 5. Po jeho zavedení bylo možné přesně monitorovat výdej tekutin. 

Dne 10. 5. pacient překročil doporučený příjem tekutin, avšak v dalších dnech již 

záznam a příjem tekutin aktivně dodržoval. Dne 12. a 13. 5. bylo zaznamenáno 



 86 

překročení cílové negativní bilance; lékaře jsem o tom v obou případech informoval 

a ten upravil dávkování furosemidu pro následující dny. 

3. 00028 Riziko deficitu tělesných tekutin 

Důvod: Pacient podstupoval intenzivní diuretickou léčbu s cílem dosažení 

negativní bilance tekutin a zmírnění objemového přetížení. Tento léčebný postup, 

v kombinaci s restrikcí příjmu tekutin, představoval riziko nadměrné ztráty tekutin 

a následného rozvoje dehydratace. 

Cíl péče: Zabránit rozvoji dehydratace a udržet objem tělesných tekutin 

v optimálním rozmezí s ohledem na ordinovaný léčebný režim. 

Plán péče: Pravidelně monitorovat příjem a výdej tekutin, sledovat klinické 

známky dehydratace (např. suchost sliznic, snížený kožní turgor, tmavé zbarvení 

moči, bolest hlavy, závratě), a včas informovat lékaře o případných abnormalitách. 

Edukovat pacienta o příznacích dehydratace a motivovat ho k udržování adekvátní 

hydratace v rozsahu stanovené restrikce. 

Intervence: V průběhu poskytování ošetřovatelské péče jsem sledoval 

fyziologické funkce pacienta, příjem a výdej tekutin a tyto údaje zaznamenával do 

dokumentace. Při každodenním kontaktu jsem se pacienta dotazoval na případné 

pocity žízně či suchosti v ústech a při ranní hygieně jsem kontroloval stav kůže. 

Pravidelně jsem pacienta motivoval k dodržování pitného režimu a záznamů o 

příjmu tekutin. V případě podezření na zvýšené ztráty tekutin jsem neprodleně 

informoval lékaře a konzultoval s ním případnou úpravu diuretického režimu. 

Hodnocení: Po dobu poskytované ošetřovatelské péče nebyly zaznamenány žádné 

klinické známky dehydratace. Stav kůže byl stabilní, bez patologických projevů. 

Pacient se řídil doporučeními a aktivně dodržoval záznamy o příjmu tekutin. Díky 

pravidelnému monitorování bilance tekutin a úzké spolupráci s lékařem bylo riziko 

deficitu tělesných tekutin minimalizováno.  
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4. 00004 Riziko infekce 

Důvod: Pacient měl během hospitalizace zaveden periferní žilní katétr (PŽK) pro 

aplikaci intravenózní terapie a permanentní močový katétr pro přesné sledování 

bilance tekutin. Oba tyto vstupy jsou invazivní a jsou spojeny se zvýšeným rizikem 

infekce. 

Cíl péče: Zabránit vzniku infekce z invazivních vstupů. 

Plán péče: Dodržovat zásady asepse při zavádění, manipulaci a odstranění 

invazivních vstupů, pravidelně sledovat místo zavedení, kontrolovat tělesnou 

teplotu a klinické projevy infekce. Edukovat pacienta o významu hygieny rukou a 

genitálu a poučit ho o nutnosti neprodleně hlásit jakékoliv nové obtíže (např. bolest, 

zarudnutí, sekrece). 

Intervence: Při podávání intravenózních léčiv prostřednictvím PŽK jsem 

dodržoval zásady asepse. Před aplikací léčiva jsem provedl hygienickou dezinfekci 

rukou, nasadil ochranné rukavice a postupoval dle tzv. non-touch techniky. 

Bezjehlový vstup jsem před každou použitím dezinfikoval sterilním čtvercem. 

Katétr jsem nejprve pomalu propláchl fyziologickým roztokem, poté aplikoval 

bolusově furosemid a následně znovu katétr propláchl, aby byla podána celá 

ordinovaná dávka. Během aplikace jsem sledoval místo vpichu (např. známky 

paravazce) a aktivně se dotazoval pacienta na bolest, pálení či jiné nepříjemné 

pocity. Katétr jsem hodnotil dle škály VIP (Visual Infusion Phlebitis) a sledoval 

jsem známky bolesti, zarudnutí a sekrece v okolí místa vpichu. Dne 12. 5. jsem po 

pěti dnech zavedení starý PŽK odstranil a zavedl nový, opět za dodržení zásad 

asepse. Katétr jsem kryl transparentním krytím, které jej pevně fixuje, chrání před 

externí infekcí a umožňuje vizuálně hodnotit místo vpichu. Na krytí jsem zapsal 

datum a čas zavedení a provedl zápis do dokumentace. 

V rámci péče o PMK jsem pravidelně hodnotil volný odtok, množství, barvu a 

zápach moči, obsah močového sáčku jsem vypouštěl za použití ochranných rukavic 

a dodržení zásad hygienické dezinfekce rukou. Kontroloval jsem správné umístění 

močového sáčku pod úrovní močového měchýře a průchodnost katétru bez 

zalomení hadice. Během ranní hygieny jsem instruoval pacienta k důkladnému 

omytí genitálu a dbal jsem na to, aby při chůzi nevlekl močový sáček po zemi. 
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Údaje o vypuštěném množství jsem zaznamenával do dokumentace v rámci 

monitorace bilance tekutin. 

Hodnocení: Po celou dobu poskytované ošetřovatelské péče nedošlo k infekci 

z invazivních vstupů. PŽK jsem pravidelně hodnotil dle škály VIP s výsledkem 0. 

Oba zavedené PŽK byly po dobu používání funkční, bez známek infekce a bolesti, 

což jsem průběžně zaznamenával do dokumentace. Při všech manipulacích byly 

dodrženy zásady asepse. PMK odváděl čirou moč bez patologických příměsí, 

pacient dodržoval poučení o správném vedení a hygieně a genitálu a nebyly zjištěny 

žádné projevy infekce močových cest. Močový sáček byl vždy řádně umístěn a jeho 

obsah pravidelně vypouštěn a zaznamenán do dokumentace. 

5. 00094 Riziko intolerance aktivity 

Důvod: Jedním z důvodů, proč pacient vyhledal lékařskou pomoc, byla 

progredující dušnost, která ho v domácím omezovala v běžných denních 

činnostech. Uváděl námahovou dušnost s prodlouženým intervalem zotavení, 

prohlubovanou rozsáhlými otoky dolních končetin, přítomným pleurálním 

výpotkem a objemovým přetížením. Tyto faktory zvyšovaly riziko intolerance 

aktivity, což mohlo vést k nadměrnému zatížení kardiovaskulárního systému a 

zhoršení celkového stavu. 

Cíl péče: Udržovat fyzickou aktivitu pacienta v mezích tolerance, předcházet 

nadměrnému fyzickému vypětí a souběžně se zlepšováním klinického stavu 

podporovat postupnou adaptaci na fyzickou zátěž. 

Plán péče: Monitorovat reakci pacienta na fyzickou aktivitu (např. dušnost, únava, 

celková slabost, délka zotavování, palpitace, stenokardie, závratě), přizpůsobovat 

rozsah aktivity jeho aktuálními stavu a zajistit dostatečné odpočinkové intervaly. 

Edukovat pacienta o důležitost postupného zatěžování a rozpoznávání příznaků 

intolerance aktivity. 

Intervence: Při jakékoliv fyzické aktivitě jsem sledoval reakci pacienta. 

Podporoval jsem pomalé, avšak jisté tempo při jakékoliv fyzické aktivitě (např. 

přesun mezi lůžkem a jídelním stolem, chůze na toaletu nebo provádění hygieny). 

Pacienta jsem instruoval, aby případné nepříjemné pocity při aktivitě okamžitě 

hlásil. Při jejich výskytu jsem zajistil okamžitý odpočinek. 
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Hodnocení: Po dobu poskytované ošetřovatelské péče nedošlo k výrazným 

epizodám intolerance aktivity. Pacient toleroval přesun mezi lůžkem a jídelním 

stolem bez potíží. Za předpokladu klidné a pomalé chůze toleroval i chůzi na toaletu 

nebo do sprchy. Ve dnech 10., 11. a 12. 5. prováděl ranní hygienu vsedě na sprchové 

stoličce – 10. 5. z důvodu výskytu dušnosti během sprchování, v následujících 

dnech převážně pro zajištění bezpečí se zavedeným PMK. Pacient aktivně 

spolupracoval při fyzických aktivitách a otevřeně sděloval, jak danou zátěž toleruje. 

Odpoledne 12. 5. po provedené hrudní punkci projevil zájem o krátkou chůzi po 

oddělní, při níž uváděl výraznou úlevu od dušnosti oproti stavu před hospitalizací. 

Postupné zlepšování tolerance aktivity a návrat sebejistoty byly u pacienta 

evidentní. 

6. 00155 Riziko pádu 

Důvod: U pacienta jsem vyhodnotil střední riziko pádu pomocí škály Conleyové, 

upravené Jiráskovou, s celkovým ziskem 6 bodů. Riziko dále zvyšovala přítomnost 

permanentního močového katétru (od 11. 5.), o jehož hadici mohl pacient 

zakopnout, a snížená tolerance zátěže vyžadující zvýšený dohled při pohybu. 

Cíl péče: Předejít pádu pacienta a zajistit bezpečné provádění všech činností po 

dobu hospitalizace. 

Plán péče: Minimalizovat rizika po celou dobu hospitalizace, poskytovat asistenci 

při přesunech a hygieně dle aktuálního stavu pacienta, edukovat o zařazení do 

středního rizika pádu a o zavedených ochranných opatřeních, monitorovat toleranci 

fyzické aktivity a reakci na zátěž. 

Intervence: Pacient byl označen červeným značením – na nástěnce v sesterně, 

vnějším obalu dokumentace, identifikačním náramku a tabuli s jménem u lůžka. 

Byl poučen, aby při potřebě opustit pokoj (např. na toaletu) využil signalizační 

zařízení. Opakovaně jsem pacienta edukoval o bezpečném vstávání z lůžka, 

změnách polohy. Při každé návštěvě pokoje jsem kontroloval zabrzdění lůžka i 

nočního stolku a natočení koleček směrem dovnitř, výšku lůžku jsem upravil pro 

snadný dosah na zem a jednu postranici udržoval zvednutou. Signalizační zařízení, 

tekutiny a osobní věci jsem umístil na dosah ruky. Dohlížel jsem na bezpečí 

pacienta při přesunech mezi lůžkem a jídelním stolem, chůzi po oddělení a během 
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sprchování. V době dušnosti (10.–12. 5.) jsem doporučil provádět hygienu na 

sprchové stoličce. Po zavedení PMK jsem pacienta poučil o riziku zakopnutí o 

hadici katétru a sledoval její bezpečné vedení. Po hrudní punkci 12. 5. pacient 

projevil zájem o chůzi po oddělní – při ní jsem ho jak doprovázel, tak sledoval 

případné projevy intolerance aktivity. 

Hodnocení: Po dobu mé ošetřovatelské péče nešlo k pádu pacienta. Opatření proti 

pádu byla dodržována, výjimkou byla situace 10. 5., kdy pacient opustil pokoj na 

toaletu bez informování personálu, čímž se vystavil nebezpečí pádu. Po důkladném 

poučení již ochranná opatření dodržoval. S postupným zlepšováním stavu se jeho 

vlastní jistota při chůzi viditelně zvýšila. 

7. 00095 Porušený spánek 

(O pacienta jsem pečoval během denních směn, avšak pro komplexního zachycení 

situace jsou okolnosti spánku popsány i v této kapitole.) 

 

Důvod: Pacient v počátku hospitalizace udával potíže s usínáním, pravděpodobně 

v důsledku nepravidelného režimu spánku v domácím prostředí, nepohodlí 

způsobeného dušností a adaptace na nemocniční prostředí. 

Cíl péče: Zlepšit kvalitu spánku pacienta, minimalizovat rušivé podněty a zajistit 

dostatečně dlouhý a nerušený spánek. 

Plán péče: Sledovat délku a kvalitu spánku, identifikovat rušivé faktory a dle 

možností je eliminovat. V případě přetrvávajících obtíží informovat lékaře o 

možném zvážení farmakologické podpory spánku. 

Intervence: V noci z 8. na 9. a z 9. na 10. 5. měl pacient potíže se spánkem. Sestra 

upravila polohu lůžka tak, aby byla minimalizována dušnost a zároveň zajištěno 

pohodlí, vyvětrala pokoj a odstranila možné rušivé elementy. Při přetrvávajících 

obtížích informovala lékaře, který po zbytek hospitalizace indikoval podání 

Buronilu 25 mg p. o. v případě potřeby. 

Hodnocení: Na počátku hospitalizace se u pacient vyskytovaly obtíže s usínáním, 

které byly po konzultaci s lékařem řešeny farmakologicky. Postupným zlepšováním 

celkového zdravotního stavu, adaptací na nemocniční prostředí a úpravou 
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spánkového režimu došlo k výraznému zlepšení kvality spánku. V rámci denní péče 

pacient opakovaně spánek hodnotil pozitivně a únavu z nedostatku spánku negoval. 

8. 00126 Nedostatečné znalosti 

Důvod: V úvodu hospitalizace měl pacient omezené znalosti o svém onemocnění, 

jeho příznacích, režimových opatřeních a nutnosti dlouhodobé adherence k léčbě. 

Deficit znalostí byl zřejmý zejména při odběru anamnézy. Tyto nedostatky 

zvyšovaly riziko nedodržování léčebného režimu po propuštění a mohly vést 

k opětovné dekompenzaci chronického srdečního selhání. 

Cíl péče: Rozšířit znalosti pacienta o povaze onemocnění, léčbě, režimových 

opatřeních, prevenci dekompenzace, rozpoznávání příznaků zhoršení stavu, aby byl 

schopen tyto informace uplatnit v každodenním životě. 

Plán péče: Poskytnout pacientovi individuální edukaci přizpůsobenou jeho 

zdravotnímu stavu a kognitivním schopnostem. Vytvářet prostor pro kladení dotazů 

a aktivní zapojení pacienta do edukace během poskytování každodenní 

ošetřovatelské.  

Intervence: Byla naplánována intervence specializovanou sestrou, která proběhla 

14. 5. a zahrnovala komplexní informace o srdečním selhání a režimových 

opatřeních. V průběhu poskytované ošetřovatelské péče jsem pacienta opakovaně 

edukoval, zejména při zjištění nedodržení léčebného režim (např. překročení 

denního příjmu tekutin, neohlášeném odchody na toaletu). Vysvětloval jsem 

důvody jednotlivých opatření a zdůrazňoval jejich význam pro úspěšnou léčbu. 

Hodnocení: Na počátku hospitalizace byl patrný výrazný deficit znalostí, 

doprovázený laxnějším přístupem k vlastnímu onemocnění. Během hospitalizace 

však pacient aktivně spolupracoval, reagoval pozitivně na odůvodnění jednotlivých 

opatření a postupně měnil svůj přístup k léčbě. Edukace specializovanou sestrou 

proběhla 14. 5., pacient byl pozorný, aktivně se zapojoval do diskuse a prokazoval 

zlepšení znalostí, byl schopen vyjmenovat klíčová režimová opatření, porozuměl 

jejich důvodům a projevil motivaci k jejich dlouhodobému dodržování. Úroveň 

znalostí se oproti stavu při příjmu výrazně zlepšila a pacient deklaroval připravenost 

tyto znalosti uplatnit v každodenním životě. Při propuštění z nemocnice je v plánu 

edukovat i rodinné příslušníky. 
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9. 00079 Nedodržení léčebného režimu 

Důvod: V úvodu hospitalizace se u pacienta projevovala nízká adherence 

k léčebnému režimu. Dne 9. 5. překročil doporučený objem tekutin a samostatně 

docházel na toaletu bez informování personálu, čímž porušoval bezpečnostní 

opatření a ohrožoval své zdraví. Tento postoj byl částečně podmíněn nedostatkem 

znalostí o onemocnění a jeho rizicích, ale i zlehčujícím přístupem k vlastnímu 

zdravotnímu stavu. 

Cíl péče: Zajistit dodržování léčebného režimu během hospitalizace a posílit 

motivaci pacienta k jeho dlouhodobému respektování po propuštění. 

Plán péče: Pravidelně edukovat pacienta o důležitosti jednotlivých režimových 

opatřeních, vysvětlovat jejich význam pro prevenci zhoršení stavu a předcházení 

rehospitalizace. Monitorovat chování pacienta v souvislosti s dodržováním režimu 

a poskytovat průběžnou zpětnou vazbu. 

Intervence: Při nedodržení léčebného režimu dne 9. 5. jsem pacienta edukoval o 

nutnosti dodržovat nastavená opatření a upozornil ho na možné důsledky 

(objemové přetížení, progrese dušnosti, zhoršení dušnosti, riziko pádu). Během 

hospitalizace jsem mu opakovaně vysvětloval souvislosti mezi nedodržováním 

léčebného režimu a zhoršením zdravotního stavu. V případech, kdy pacient 

nedodržel režim, jsem se vyhnul prostému zákazu a místo toho jsem podrobně 

objasnil důvodu a možné následky. Při zjištění, že pacient opustil pokoj bez vědomí 

personálu, jsem jej poučil o bezpečnostních opatřeních, nutnosti využívat 

signalizační zařízení a vysvětlil důvody tohoto postupu. Vhodné chování jsem 

pozitivně posiloval pochvalou. Formu a obsah sdělení jsem přizpůsoboval 

aktuálnímu stavu pacienta a jeho ochotě spolupracovat. 

Hodnocení: U pacienta postupně došlo ke zlepšení postoje k léčebnému režimu. 

Začal aktivně spolupracovat, hlásil potřebu opustit pokoj, respektoval doporučený 

příjem tekutin a projevoval zájem o svůj zdravotní stav. Uvedl, že chápe význam 

opatření a plánuje je dodržovat i po propuštění. Edukační ze dne 14. 5. tento postoj 

dále posílila.  
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2.10. Dlouhodobý plán péče 

Na základě velké vizity, která proběhla v pondělí 12. 5., byl zvolen 

konzervativní terapeutický přístup, spočívající v úpravě farmakoterapie a 

symptomatické léčbě bez indikace invazivních výkonů. Titrace diuretik bude 

nadále pokračovat s cílem dosáhnout ústupu retence tekutin a stabilizace srdečního 

selhání. V případě rekurence pleurálního výpotku může být indikována opakovaná 

hrudní punkce. 

Za příznivého klinického vývoje bude pacient propuštěn z nemocnice 

nejdříve v pondělí 19. 5. Po propuštění se doporučuje: 

• pokračovat v režimových opatřeních zavedených během hospitalizace, 

• provádět pravidelný selfmonitoring – sledování tělesné hmotnosti, 

krevního tlaku a srdeční frekvence, 

• důsledně užívat předepsanou medikaci, 

• udržovat úzký kontakt s praktickým lékařem, ambulantním kardiologem 

a dalšími specialisty, 

• docházet na plánované kontroly, 

• včas vyhledat lékařskou pomoc při zhoršení zdravotního stavu. 

Součástí dlouhodobého plánu péče je i jednorázová telefonická kontrola 

přibližně 3 až 4 týdny po propuštění, kterou pacientovi nabídla specializovaná 

sestra během edukačního sezení. Jejím cílem je ověřit zdravotní stav pacienta, 

zodpovědět případné dotazy, doplnit potřebné informace a posílit adherenci 

k léčebnému režimu.  
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2.11. Prognóza 

Vzhledem ke komplexnímu kardiologickému nálezu, rozsáhlým 

strukturálním změnám na srdci, vyššímu věku pacienta a přítomnosti komorbidit je 

dlouhodobá prognóza nejistá. Srdeční selhání je chronické, progresivní 

onemocnění, a proto i přes aktuální klinické zlepšení nelze vyloučit další epizody 

dekompenzace. 

Lékařský tým zvažuje v budoucnu kontaktování paliativního a podpůrného 

týmu, především s ohledem na možný nepříznivý vývoj. V současnosti však 

pacientův stav nesplňuje kritéria pro zahájení paliativní péče. Při dodržování 

doporučeného režimu a úzké spolupráci s praktickým lékařem i specialisty není 

dramatické zhoršení zdravotního stavu v nejbližší době pravděpodobné.  
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Diskuse 

Pacient popsaný v této kazuistice byl hospitalizován pro dekompenzaci 

chronického srdečního selhání, přičemž hlavními symptomy při přijetí byly dušnost 

a otoky. Tyto projevy jsou literatuře uváděny jako nejčastější u pacientů 

s dekompenzací chronického srdečního selhání (7) a jejich u sledovaného pacienta 

tedy odpovídá údajům v literatuře. Auskultačně byly zachyceny chrůpky, které jsou 

dle odborných zdrojů typickým nálezem při plicní kongesci (7; 8). Přítomný 

fluidotorax odpovídal patofyziologii pokročilého srdečního selhání (19) a 

poukazoval na dlouhodobé přetížení plicního oběhu. Možným projevem plicní 

kongesce je vykašlávání pěny (16), které však u pacienta pozorováno nebylo. Tento 

fakt lze vysvětlit včasným zahájením léčby, která rozvoji tohoto symptomu 

zabránila. 

Rozsah otoků zahrnoval nejen dolní končetiny, ale také oblast genitálu. 

Přestože otok genitálu nebývá běžně uváděn v základních přehledech symptomů 

systémové kongesce, patofyziologicky je tento projev možný (7; 8; 19). 

Symptomatická léčba otoků zahrnovala podávání furosemidu a spironolaktonu, což 

odpovídá doporučením v odborné literatuře (7). Součástí léčby byla také restrikce 

tekutin na 1,5 litru za den. Některé zdroje uvádějí limit až 2 litry (8), což ukazuje 

na nutnost individuálního přizpůsobení režimových opatření aktuálnímu 

klinickému stavu pacienta.  

Farmakoterapie srdečního selhání zahrnuje čtyři základní pilíře – ACE 

inhibitory nebo ARNI, betablokátory, MRA a glifloziny (7). V rámci péče jsem 

pacientovi podával betablokátor (Concor COR), MRA (Verospiron) a gliflozin 

(Forxiga). Podávání gliflozinu jsem konzultoval s ošetřujícím lékařem, který 

potvrdil jeho indikaci s ohledem na recentní doporučení, jež uznávají jeho přínos u 

pacientů se srdečním selháním nezávisle na přítomnosti diabetu (7). U pacienta 

však chyběl ACE inhibitor nebo ARNI, což představuje odchylku od doporučení. 

Tento fakt lze interpretovat jako limitaci kazuistiky a zároveň upozornění, že reálná 

klinická praxe se může od obecných doporučení v jednotlivých případech lišit. Tato 

skutečnost mohla souviset s individuální klinickou úvahou (např. možná 

intolerance, riziko kašle, hypotenze nebo renálního poškození). 
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Etiologicky byl stav pacienta podmíněn kombinací arteriální hypertenze, 

ischemické choroby srdeční, fibrilace síní a významných chlopenních vad. 

Přítomnost více příčin současně je v literatuře popisována jako běžný jev, přičemž 

hypertenze a ICHS patří ke dvěma nejčastějším (7).  

Diagnostika zahrnovala laboratorní vyšetření krve, rentgen hrudníku a 

echokardiografii, což odpovídá současným doporučeným postupům (7; 8). Podle 

vstupního vyšetření odpovídal stav pacienta stadiu NYHA II–III. Během 

hospitalizace udával dušnost při ranní hygieně, která ustoupila po posazení na 

sprchovou stoličku. Chůzi po rovině toleroval dobře, zejména po provedené hrudní 

punkci, která přinesla významnou úlevu a eliminovala dušnost během sprchování. 

Úlevu poskytovala také elevovaná poloha na lůžku, což odpovídá údajům 

v odborné literatuře (8). Oxygenoterapie byla indikována při poklesu saturace SpO2 

pod 92 % v dávce 2–3 litry/min. V odborných zdrojích je uváděna hranice 90 % a 

dávka až 5 litrů (7; 8), což ukazuje na individualizaci léčebného postupu. 

Během hospitalizace měl pacient zavedený periferní žilní katétr, který 

sloužil k aplikaci intravenózní medikace. Katétr byl ponechán po dobu pěti dnů, 

přestože literatura doporučuje jeho výměnu po třech až čtyřech dnech. Doba 

ponechání byla v tomto případě delší, než doporučuje literatura, přestože připouští 

prodloužení po konzultaci s lékařem. Tento aspekt ilustruje rozdíl mezi ideálními 

postupy a realitou klinické praxe. Odborné zdroje však zároveň připouštějí 

prodloužení této doby po předchozí konzultaci s lékařem (59). 

Psychologický stav je u pacientů se srdečním selháním zásadním faktorem 

ovlivňujícím kvalitu života. Opakované hospitalizace a progrese onemocnění 

bývají spojeny se zvýšeným rizikem depresivních symptomů. (7; 8). U sledovaného 

pacienta však depresivní projevy pozorovány nebyly. V úvodu hospitalizace byla 

patrná nižší míra zájmu o vlastní zdravotní stav, která se postupně změnila 

v aktivnější spolupráci a motivaci. Získané informace o onemocnění přispěly 

k pacientovu optimističtějšímu postoji, což lze považovat za pozitivní prognostický 

faktor. Poruchy spánku, které se v pokročilých stadiích srdečního selhání vyskytují 

poměrně často (8; 50), by mohly být chybně považovány za následek pacientova 
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onemocnění. V tomto případě však šlo spíše o důsledek nepravidelného režimu 

v domácím prostředí, který se v průběhu hospitalizace stabilizoval. 

Edukace pacienta zahrnovala doporučení restrikci soli do 5 g/den, což 

odpovídá starším doporučením (8), současná data však ukazují, že přísná restrikce 

soli nemusí mít zásadní vliv na prognózu (7; 25). V dlouhodobém plánu péče byla 

zdůrazněna potřeba selfmonitoringu, dodržování režimových opatření a 

pravidelných kontrol, což odpovídá doporučením pro prevenci rehospitalizace (7). 

Z klinického průběhu vyplývá, že kombinace cílené farmakoterapie, 

režimových opatření a edukace vedla k postupné stabilizaci stavu pacienta. 

Spolupráce pacienta byla dobrá, což představuje pozitivní prognostický faktor. 

Přestože paliativní péče nebyla v tomto případě indikována, její zvažování u 

pacientů s pokročilým srdečním selháním odpovídá současným doporučením a 

umožňuje včasné plánování péče pro budoucí možné zhoršení (8; 49; 50). 

Zvolený model funkčních vzorců zdraví podle M. Gordonové se ukázal jako 

vhodný nástroj pro komplexní analýzu pacientových potřeb. Díky tomuto modelu 

bylo možné identifikovat nejen fyzické, ale i psychosociální aspekty, které u 

pacienta ovlivňovaly kvalitu života a ochotu ke spolupráci. 

Při zpracovávání kazuistiky jsem si uvědomil, jak významné je vybudování 

vztahu důvěry mezi sestrou a pacientem. Úspěch edukace se neomezuje jen na 

předávání informací, ale také zahrnuje empatii, trpělivost a přizpůsobení sdělení 

individuálním možnostem, znalostem a motivaci pacienta. V praxi to vedlo k tomu, 

že pacient začal aktivně spolupracovat a více si uvědomoval souvislosti svého 

onemocnění. 

Za důležité považuji také mé vlastní uvědomění si role všeobecné sestry 

v oblasti sekundární a terciární prevence. Edukace není okrajovou činností, ale 

základním kamenem každodenní péče. Práce edukačních sester na kardiologické 

klinice FNKV, ač zatím oficiálně neformální, mě inspirovala a potvrdila mi význam 

odborné kontinuity a systematického přístupu. 

Limitací kazuistiky je skutečnost, že vychází z jednoho případu, závěry 

proto nelze zobecnit. Přesto ukazuje, jak může komplexní ošetřovatelský přístup – 

zahrnující farmakoterapii, režimová opatření a edukaci – pozitivně ovlivnit 



 98 

zdravotní stav a kvalitu života pacienta se srdečním selháním. Do budoucna by bylo 

vhodné sledovat dopad edukace na rehospitalizace v rámci rozsáhlejší studie. 

Zpracovávání této práce mi umožnilo propojit teoretické znalosti 

s klinickou realitou a prohloubilo můj zájem o oblast kardiologie a edukace. 

V budoucnu bych se rád věnoval tématu edukace, ať už v praxi, nebo formou 

dalšího vzdělávání.  
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Závěr 

Cílem této bakalářské práce bylo přiblížit problematiku ošetřovatelské péče 

o pacienta se srdečním selháním, se zaměřením na význam edukace v prevenci 

dekompenzace, podpoře soběstačnosti a zlepšení kvality života. 

V teoretické části byly shrnuty základní poznatky o anatomii a fyziologii 

srdce, etiologii a klasifikaci srdečního selhání, jeho klinických projevech, 

diagnostice a možnostech léčby. Rovněž byly popsány dopady onemocnění na život 

pacienta, principy paliativní péče, specifika ošetřovatelské péče a proces edukace. 

Praktická část, zpracovaná formou kazuistiky pacienta hospitalizovaného 

pro dekompenzaci srdečního selhání na kardiologické klinice FN Královské 

Vinohrady, ukázala význam cílené ošetřovatelské péče, sledování denní bilance, 

prevence komplikací a zejména edukace. Případ potvrdil, že i u pacienta 

s počátečním deficitem znalostí a sníženou motivací lze trpělivým a 

individualizovaným přístupem dosáhnout pozitivní změny postoje a zvýšené 

spolupráce. 

Z rozhovoru se specializovanou sestrou i z vlastního pozorování vyplynulo, 

že edukace pacientů se srdečním selháním je na tomto pracovišti realizována 

s mimořádným osobním nasazením, a to i navzdory absenci formálně definované 

pozice edukační sestry. Edukační přístup je individualizovaný, zaměřený na 

praktické zvládání onemocnění a podporu adherence k režimovým opatřením. Za 

účelem zvýšení efektivity by bylo vhodné zvážit vytvoření této odborné funkce a 

otevření sesterské poradny s možností následné komunikace s pacienty 

prostřednictvím ambulantních, telefonických nebo online kontrol. 

Tato práce tak potvrzuje klíčovou roli všeobecných sester nejen v oblasti 

přímé péče, ale také v edukaci, která je v dlouhodobém řízení srdečního selhání 

nepostradatelná. Jde o oblast, jež si zaslouží další odbornou pozornost, systematické 

zázemí i podporu ze strany jednotlivých zdravotnických zařízení.  
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Conclusion 

The aim of this bachelor’s thesis was to present the issue of nursing care for 

a patient with heart failure, with a particular emphasis on the importance of 

education in preventing decompensation, supporting self-sufficiency, and 

improving quality of life. 

The theoretical section summarized the basic knowledge of cardiac anatomy 

and physiology, the etiology and classification of heart failure, its clinical 

presentations, diagnostic methods, and treatment options. It also described the 

impact of the disease on patients’ lives, the principles of palliative care, the specifics 

of nursing care, and the process of patient education. 

The practical section, elaborated in the form of a case study of a patient 

hospitalized for decompensated heart failure at the Department of Cardiology of the 

University Hospital Královské Vinohrady, demonstrated the importance of targeted 

cursing care, daily balance monitoring, prevention of complications, and especially 

patient education. The case confirmed that even in patients with an initial deficit of 

knowledge and low motivation, a patient, individualized, and consistent approach 

can lead to a positive change in attitude and improved cooperation. 

Interviews with a nurse educator as well as personal observation revealed 

that patient education at this facility is delivered with exceptional dedication and 

personal engagement – despite the absence of a formally recognized nurse educator 

position. The approach to education is highly individualized, focused on practical 

disease management and the promotion of adherence to recommended lifestyle and 

therapeutic measures. To further increase the effectiveness of patient education, it 

would be advisable to officially establish the nurse educator role as an independent 

professional position and to create a specialized nurse-led counseling clinic with 

the possibility of subsequent communication with patients through outpatient visits, 

telephone, or online follow-ups. 

This thesis thus confirms the essential role of general nurses not only in 

providing direct care, but also in patient education, which is indispensable in the 

long-term management of heart failure. It is an area that deserves further 
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professional attention, systemic support, and institutional recognition within 

healthcare facilities.  
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