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Uvod

Téma srdecniho selhani si v soucasnosti zasluhuje zvySenou pozornost,
nebot’ je kviili svému rostoucimu vyskytu v populaci ozna¢ovano za ,,epidemii 21.
stoleti“. Tato skutecnost a fakt, ze mam o téma srde¢niho selhani upfimny zajem,

jsou davody, pro¢ jsem se rozhodl tomuto tématu vénovat moji bakalarskou préaci.

S pacienty se srdecnim selhdnim jsem se poprvé setkal béhem klinické praxe
v druhém ro¢niku. Problematika mé natolik zaujala, Ze jsem se na totéz odd¢leni

v prub¢hu studia jesté dvakrat vratil.

Bakalaisk4 prace je rozdelena na dvé casti — teoretickou a praktickou.
Teoreticka Cast je zahdjena kapitolou vénovanou anatomii a fyziologii srdce, coz
predstavuje naprosty zaklad pro pochopeni problematiky srde¢niho selhani.
Nésleduje rozsahla kapitola vénovand samotnému srdecnimu selhdni, v niz nejprve
popisuji podstatou onemocnéni, nasledné pak samostatné¢ rozebirdm akutni a

chronické srde¢ni selhani — v¢etné jejich klinického projevu, diagnostiky a 1écby.

Vzhledem k tomu, Ze srdecni selhdni je onemocnéni, které pacienta provazi
po zbytek zivota, v€nuji kapitolu i dopadu onemocnéni na kvalitu Zivota pacienta.
I pfes pokroky v lé€bé miiZze dojit k natolik zadvazné progresi onemocnéni, Ze je
nutné upustit od kurativniho pfistupu a zahajit paliativni péci. I tomuto tématu se

proto v praci vénuji.

Zaver teoretické Casti tvori kapitola o specifikach oSetfovatelské péce o
pacienty se srdecnim selhdnim, vcetné procesu edukace pacienta, ktera hraje
zasadni roli v podpote adherence klécbé a celkovému pfistupu pacienta k

onemocnéni.

Praktickda cCast prace popisuje konkrétni  kazuistiku  pacienta
hospitalizovaného pro dekompenzaci chronického srde¢niho selhdni. Pro
zpracovavani této Casti jsem si zvolil kardiologickou kliniku Fakultni nemocnice
Kralovské Vinohrady. Uvod praktické &asti tvoii popis osetfovatelského modelu,
podle n¢hoz byla oSetiovatelska péce strukturovana. Nasleduje detailni popis
prib&hu hospitalizace, s diirazem na stanovovani a napliiovani oSetfovatelskych

diagnoz. Samostatna ¢ast je vénovana edukaci pacienta, jejimz cilem bylo pfipravit



pacienta na bezpecny navrat do domaciho prostiedi a podpofit jeho schopnost

dlouhodobé zvladat vlastni onemocnéni.



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 Kralovské 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



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 — acidobazicka rovnovaha

ACEI - angiotensin converting enzyme inhibitors, inhibitory angiotenzin

konvertujiciho enzymu

AHA — American Heart Association, Americka kardiologicka asociace
AHF — acute heart failure, akutni srde¢ni selhani

ALT — alaninaminotransferaza; jaterni enzym

AP — angina pectoris; bolest na hrudi v disledku ischemie myokardu

aPTT — activated partial thromboplastin time, aktivovany parcialni

tromboplastinovy ¢as

ARNI — angiotensin receptor-neprilysin inhibitors, inhibitory angiotenzinového

receptoru a neprilysinu

AST — aspartataminotransferaza; jaterni enzym

Astrup — vySetteni acidobazické rovnovahy krve

AV — atrioventrikularni

BMI — Body Mass Index, index té€lesné hmotnosti

BNP — brain natriuretic peptide; peptid vylu¢ovany srdcem pii jeho pretizeni
CABG - coronary artery bypass graft, aortokoronarni by-pass

CHF — chronic heart failure, chronické srde¢ni selhani

CPAP — continuous positive airway pressure, kontinualni pietlakova ventilace
CRP — C-reaktivni protein; zanétlivy marker

CRT - cardiac resynchronization therapy, srde¢ni resynchroniza¢ni 1é¢ba
CT — computed tomography, vypocetni tomografie

DF — dechova frekvence

DK — dolni koncetina/koncetiny
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EF — ejekéni frakce; podil krve vypuzené z levé komory pii systole

EF LK — ejekeni frakce levé komory

eGFR — estimated glomerular filtration rate, odhadovana glomerularni filtrace
ECHO - echokardiografie; ultrazvukové vySetfeni srdce

EKG — elektrokardiografie; vySetfeni elektrické aktivity srdce

ESC — European Society of Cardiology, Evropska kardiologicka spole¢nost
FN — fakultni nemocnice

FNKYV — Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady

GGT - gama-glutamyltransferaza; jaterni enzym

HDL - high-density lipoprotein; tzv. ,,hodny cholesterol*

HF — heart failure, srde¢ni selhani

HFmrEF — heart failure with mildly reduced ejection fraction, srde¢ni selhdni s

mirné snizenou ejekeni frakei
HFNO - high-flow nasal oxygenation, vysokopritokova nosni oxygenoterapie

HFrEF — heart failure with reduced ejection fraction, srde¢ni selhani se sniZenou

ejekeéni frakei

HFpEF — heart failure with preserved ejection fraction, srdeni selhani se

zachovalou ejekéni frakci

ICD — implantabilni kardioverter-defibrilator

ICHS — ischemické choroba srde¢ni

IKEM - Institut klinické a experimentalni mediciny

INR — international normalized ratio, mezinarodni normalizovany pomér
K" — kalium, draslik

lat. — latinsky

LDK - leva dolni koncetina

LDL - low-density lipoprotein, tzv. ,,zly cholesterol*
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LK — leva komora (srdce)
LUS — ultrasonografie plic
MR — magneticka rezonance

MRA - mineralocorticoid receptor antagonist, inhibitory mineralkortikoidniho

receptoru
MSP — mechanicka podpora srdce
Na" — natrium, sodik

NANDA — North American Nursing Diagnosis Association; organizace pro

klasifikaci oSetiovatelskych diagnoz

NOAC —new oral anticoagulants, nova peroralni antikoagulancia

NT-proBNP — N-terminal pro-brain natriuretic peptide; marker srde¢niho selhani
NYHA — New York Heart Association; klasifikace srdecniho selhdni podle miry
obtizi

02 — kyslik

pCO; — parcidlni tlak oxidu uhli¢itého

PCT — prokalcitonin

PDK — pravé dolni koncetiny

PMK — permanentni mocovy katétr

pO:2 — parcialni tlak kysliku

PZK — periferni Zilni katétr

RAAS — systém renin-angiotensin-aldosteron

RTG - rentgenové vySetieni

S3 — tfeti srde¢ni ozva

SA — sinoatridlni

SGLT2 — sodium-glucose co-transporter 2, typ antidiabetika s kardioprotektivnim

ucinkem
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SKG — selektivni koronarografie

SNRI — serotonin-norepinephrine reuptake inhibitors, inhibitory zpétného

vychytavani serotoninu a noradrenalinu
SpO, — saturace krve kyslikem

SSRI — selective serotonin reuptake inhibitors, selektivni inhibitory zpétného

vychytavani serotoninu

TAVI — transcatheter aortic valve implantation, katetrizacni néhrada aortalni

chlopné

TF — tepova frekvence

TK — krevni tlak

TT — télesna teplota

UPV — uméla plicni ventilace

USA — United States of America, Spojené staty americké

V. —vena, véna, zila

VAS — Visual Analog Scale, vizualni analogova Skala bolesti

VIP — Visual Infusion Phlebitis, Skala hodnoceni mista zavedeni zilniho katétru

Z7S — zdravotnicka zachranna sluzba
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1. Teoreticka c¢ast

1.1. Anatomie a fyziologie srdce

Srdce (lat. cor, fec. kardia) je duty svalovy orgén, jehoz funkci je zajistit
obéh krve v organismu prostiednictvim rytmického stahovani (systoly) a
uvolnovani (diastoly) srde¢ni svaloviny. Béhem systoly je krev vypuzena ze srdce,
zatimco béhem diastoly je krev do srdce nasavana. RozliSujeme pravou a levou Cast
srdce. Kazda ¢ast ma dvé dutiny — siit a komoru. Za fyziologickych podminek
nejprve dochazi k systole sini, dale systole komor a finaln¢ k diastole celého srdce.
Pti kazdé systole je ze srdce vypuzeno 70—100 ml krve. V klidovych podminkéch
srdce precerpa v primeéru 5 litrlh krve za minutu, pfi fyzické zatézi az 30 litrh.
Primérné srde¢ni frekvence dospélého cloveéka je 72 udert za minutu (1; 2; 3; 4).

Velikost srdce je v priméru 12 x 9 x 6 cm a jeho hmotnost se u dosp¢lého
¢loveéka pohybuje v rozmezi 230-340 g. Muzské srdce (prim. 300 g) je t&éz8i a vetsi
nez zenské (pram. 260 g). Na hmotnosti srdce se také podili fyzicka aktivita. Srdce

celozivotnich sportovct je t€Z81 nez u lidi, kteti se sportu nevénovali (5; 6).

Srdce je ulozeno mezihrudi (mediastinu) schované za hrudni kosti
(sternem). Jedna tfetina srdce je uloZena vpravo od stfedni ¢ary, zbylé dvé tietiny
jsou vlevo od ni. Svym tvarem srdce nejvice pfipomina nepravidelny kuZzel. Srde¢ni
baze (basis cordis) obsahuje pravou a levou sinn a velké cévy, které ze srdce

vystupuji. Srdec¢ni hrot (apex cordis) obsahuje pravou a levou komoru (3; 5).

Srde¢ni sténa je tvofena tfemi vrstvami. Nitrosrdecni vrstva se nazyva
endokard (endocardium). Ma typicky hladky a leskly povrch. V komorach je tenci

nez v sinich (5).

Vnéjsi vrstva je perikard (pericardium), ktera obaluje srdce. Perikard se
sklada z dvou listh — lamina visceralis (t¢z epikard — epicardium) a lamina
parietalis. Mezi témito dvéma listy je dutina (cavum pericardii), ktera je vyplnéna
malym mnoZstvim tekutiny, kterd sniZzuje tfeni mezi listy, a tak usnadiiuje srdci se

stahovat (5).

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

vy$$im pracovnim narokiim v komorach nachézime tii vrstvy myokardu, zatimco v
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sinich pouze dvé. Myokard je prave ta vrstva srde¢ni stény, kterd je zodpovédna za

srdecni kontrakci. Mechanismus kontrakce je podobny ostatnim typim svaloviny

v lidském té€le, pfiCemz myokard od nich odliSuje jeho schopnost se kontrahovat

jako jeden celek. Nervovy vzruch v myokardu je generovan zcela nezavisle na

regulacni ¢innosti centralni nervové soustavy. Vznika v pravé sini v sinoatridlnim

(SA) uzlu, odkud postupuje ptes atrioventrikularni (AV) uzel, Hisiiv svazek, ktery

se rozbihd do levého a pravého Tawarova raménka, a findln¢ do Purkynovych

vlaken, ktera §iii vzruch po celé svalovin¢€ komor (1; 2; 5).

Na srdci popisujeme ¢tyii dutiny — dveé siné a dvé komory:

Prava sin (atrium dextrum) ptijima odkysli¢enou krev ze systémového
(téz velkého) ob&hu. Usti do ni horni a dolni dutd Zila (vena cava
superior et inferior). Vybihd v pravé ousko (auricula dextra), coz je
slepé vychlipené misto na sternokostéalni ploSe srdce. Pravou a levou siii
odd¢luje sinova piepazka (septum interatriale), v které se nachdzi
zeslablé misto — fossa ovalis, kde byl béhem prenatalniho vyvoje otvor
— foramen ovale, kterym se misila krev pravé a levé siné (3; 5).

Prava komora (ventriculus dexter) je od pravé sin€ oddélena trojcipou
chlopni (valva tricuspidalis), okolo niZ jsou papilarni svaly (musculi
papilares), z nichz vybihaji §laSinky (chordae tendinae). Papilarni svaly
spolecné se SlaSinkami zajiStuji spravné vyklenuti cipii smérem do
komory, aby nedochédzelo k zpétnému toku krve. Z pravé komory
vystupuje plicni kmen (truncus pulmonalis), kterym je krev vypuzena
do plicniho (téZ malého) ob&hu. V otvoru plicniho kmenu se nachazi
polomésicitd chlopen (valva trunci pulmonalis), tvofena tfemi
chlopénkami (valvulae semilunares) (3; 5).

Leva sin (atrium sinistrum) ptijima okysli¢enou krev z plicniho béhu
Ctyfmi plicnimi zilami (venae pulmonales). Vstupni otvory jsou celkem
Ctyfi a ani jeden neni opatien chlopni. Podobné jako prava sin, vybiha v
levé ousko (auricula sinistra). Levou a pravou komoru oddéluje
komorova ptepazka (septum interventriculare) (3; 5).

Leva komora (ventriculus sinister) je odd€lena dvoucipou chlopni

(valva bicuspidalis nebo valva mitralis). | zde nachazime papilarni svaly
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a Slasinky se stejnou funkci jako v pravé komote. Sténa levé komory je
ze vSech dutin srdce nejtlustsi. Z levé komory vystupuje aorta — nejvetsi
tepna v lidském téle. Otvor aorty je opatfen aortalni chlopni (valva
aortae), ktera se sklada ze tii polomésicitych chlopének (valvulae

semilunares) (3; 5).

Srdce je zdsobovano prvnimi vétvemi aorty — pravou a levou korondrni

tepnou (arteria coronaria dextra et sinistra):

Prava koronarni tepna zasobuje sténu pravé sin¢ a komory a ¢ast levé
komory na zadni stran¢ srdce. Vé&étvi se na rami atriales, rami
ventriculares dextri, anteriores et posteriores a ramus nargionalis
dexter. Kone¢nou vétvi pravé Kkorondrni tepny je ramus
interventricularis posterior (3; 5).

Leva koronarni tepna zasobuje sténu levé sin¢, komory a ¢ast pravé
komory na zadni stran¢ srdce. Jejimi hlavnimi vétvemi jsou ramus

interventricularis anterior a ramus circumflexus (3; 5).

Vétve koronarnich tepen povazujeme za konecné. To v praxi znamena, ze

pokud dojde k uzavéru nékteré vétve, neni jeji spadova oblast zasobena krvi, coz

vede k odumirani této oblasti (5).

Odvod krve ze srdecnich stén zajist'uji srdecni zily (venae cordis). Nékteré

usti do Zilniho splavu (sinus coronarius) v pravé sini, n€které usti do pravé siné

samostatné a n€které sti do vSech srde¢nich dutin zarovei (3; 5).
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1.2. Srde¢ni selhani
1.2.1. Definice srde¢niho selhani

Srdec¢ni selhani (heart failure, HF) je stav, kdy srdce nedokéze ti¢inné Cerpat
krev, a tim dochézi k nedostatecnému zasobeni tkani kyslikem a dal§imi zivinami.

Projevuje se typickymi symptomy a znamkami:
Symptomy jsou subjektivni potize, které pacient vnima — napiiklad:

e dusnost,
e Unavu,
e snizena tolerance fyzické zatéze,

e prodlouZzené zotaveni po fyzické zatézi.

Znamky jsou objektivni nalezy odhalené fyzikalnim nebo pfistrojovym
vySetfenim — napitiklad:

e zvySend ndpli krénich zil,

e posunuty uder srde¢niho hrotu,

¢ nahly narlst té¢lesné hmotnosti,

e otoky dolnich koncetin (7; 8; 9).
1.2.2. Mechanismus srdec¢niho selhani

Srde¢ni selhani je charakterizovano snizenim minutového srdecniho vydeje,
ktery za fyziologickych podminek Cini pfiblizné 5 litri krve za minutu. K tomuto
poklesu dochazi v disledku snizené kontraktility myokardu, tlakového nebo
objemového pietizeni. Organismus reaguje aktivaci kompenza¢nich mechanismi,
které sice dokaZou kratkodobé zajistit adekvatni perfuzi tkani, dlouhodobé vSak

ptispivaji ke zhorSeni celkového zdravotniho stavu pacienta (1; 9).
Mezi hlavni kompenzacni mechanismy patfi:

1. Adaptace myokardu na zvySenou zatéZz — srdecni svalovina
hypertrofuje. Kardiomyocyty se nemohou délit, proto dochazi k jejich
prostému zvétSeni. ZvétSené bunky maji vySsi naroky na piisun kysliku
a jsou zaroven nachylnéjsi k ischémii. Ackoliv v myokardu vznikaji

nové kapilary, jejich mnozstvi nedokaze pokryt zvySenou metabolickou
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potfebu. Soucasné se zvysuje mnozstvi vaziva stén¢ srdce (fibroza),
¢imz srdce ztraci pruznost. Takto zménéné srdce pojme mensi objem
krve, ale je schopno siln¢jsi kontrakce. Pti vycerpani kompenzacnich
moznosti nastdva dilatace srdecnich dutin. Dilatované srdce ztraci
schopnost uc¢inné kontrakce, krev stagnuje a pacient je bezprostiedné
ohrozen na zivoté (1; 10; 11).

2. Frankiv-Starlingiiv mechanismus — ¢im vétsi je kone¢ny diastolicky
objem krve v levé komote, tim silnéj$i je bezprostfedné¢ navazujici
kontrakce a tim vys$si srdecni vydej. Vztah pfimé uméry plati pouze do
ur¢itého bodu. Po jeho piekroceni se sila kontrakce naopak snizuje (9).

3. Aktivace RAAS (systém renin-angiotenzin-aldosteron) — za
fyziologickych okolnosti se tento systém aktivuje pfi tlakové nebo
objemové zatézi, aby bylo zajisténo zvyseni minutového vydeje. U
pacienti se srdecnim selhanim je vSak tato aktivace kontraproduktivni —
nejenze netesi primarni pfi¢inu, nybrz pouze nasledek, ale navic dale
zvySuje zatéz na jiz selhdvajici srdce. Systém RAAS tak byva

spoluzodpovédny za progresi srde¢niho selhani (1; 9; 11).

Ejekéni frakce levé komory (EF LK) vyjadiuje, jaky podil krve je pii
systole vypuzen z levé komory. Cim vyssi je hodnota EF, tim vice krve je vypuzeno
do ob&hu a tim mén¢ krve v komote ziistava. Normalni hodnota EF LK se pohybuje
mezi 55-70 %. Ani u zdravého jedince nedochazi k uplnému vyprazdnéni komory
— ptitomnost rezidudlniho objemu tedy neni patologicka. EF LK je v klinické praxi
kli¢ovym ukazatelem pro hodnoceni funkce srdce a miry progrese srde¢niho

selhani. Na zéklad¢ jeji hodnoty lze rozlisit tfi typy srdecniho selhéni:

o HFpEF (heart failure with preserved ejection fraction) — srde¢ni selhani
se zachovanou ejekéni frakei levé komory; EF LK > 50 %,

o HFmrEF (heart failure with mildly reduced ejection fraction) — srde¢ni
selhani s mirné sniZzenou ejekéni frakci levé komory; EF LK 50-40 %,

o  HFrEF (heart failure with reduced ejection fraction) — srde¢ni selhani

se snizenou ejekéni frakci levé komory; EF LK <40 % (7; 12).
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1.2.3. Incidence a prevalence srde¢niho selhani

Srde¢ni selhani bylo v roce 1997 oznaceno za nové vznikajici globalni
epidemii, zejména v disledku prudkého nartstu hospitalizaci. Dnes se 0 ném hovofti
jako o "epidemii 21. stoleti", nebot’ pocet pacientli s timto onemocnénim neustale
roste. Hlavnimi pti¢inami jsou prodluzujici se stiedni délka zivota a rostouci vyskyt
rizikovych faktori, jako jsou hypertenze, obezita ¢i diabetes mellitus. Celosvétové

se odhaduje, ze srde¢nim selhani trpi ptiblizné 64,3 milioni lidi.

Incidence udava pocet noveé diagnostikovanych ptipadu za rok — v Evropé a
USA se pohybuje mezi 1-9 novymi piipady na 1000 osob ro¢né. Prevalence
vyjadiuje celkovy podil nemocnych v populaci — ve vyspélych zemich dosahuje 1-

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

Mezi lety 1986-2011 doslo na uzemi dnesni Ceské republiky k témé
desetinasobnému nartstu hospitalizaci pro srde¢ni selhani (z ptibliznych 4 000 na
37 000). Aktudlni incidence ¢ini pfiblizné 5,5 novych ptipadi na 1000 obyvatel za
rok, zatimco prevalence dosahuje 2,7 %. Odhadovany pocet pacientl se srde¢nim
selhanim v CR je 380 000, pii¢emZ se jedna o nejéastéjsi piicinu hospitalizace na
internich oddélenich. Primérnd délka hospitalizace je ptiblizn€¢ 7,4 dne. Podle
odhadu kardiologti by mohl po&et pacienttl v Ceské republice do roku 2040 vzriist
az na 900 000 (7; 13).

1.2.4. Etiologie srde¢niho selhani
Srde¢ni selhani je koneénym stadiem jiného, jiZ probihajiciho
kardiovaskularniho onemocnéni. Jeho pfi¢inou byva zpravidla kombinace vice

faktorti vedoucich k poSkozeni srde¢ni struktury nebo funkce (7; 8).

Nejcastéjsi pticinou je ischemicka choroba srde¢ni (ICHS), pfitomnd u
40-70 % pacientii se srdecnim selhanim, zejména u HFrEF. Vznika na podklad¢
aterosklerdzy, pti niZ dochazi k zuzovani tepen. To vede k hor§imu prokrveni tkani
— zvlasté kritické je zOZeni korondrnich tepen, jejichZz uzavér vede k ischemii
myokardu a naslednému infarktu. Ischemie se projevuje nédhlou sviravou bolesti za
hrudni kosti — stenokardii — s vyzafovanim do levé horni koncetiny a krku. Tento

stav nazyvame angina pectoris (AP), ktera miize byt stabilni (vznika pii namaze
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nebo emocnim vypéti, vymizi do 20 minut) nebo nestabilni (vznika v klidu, trva

déle nez 20 minut a signalizuje hrozici infarkt) (7; 8; 16).

Druhou nejcastéjsi pfi¢inou je arterialni hypertenze, ktera dlouhodobé
zvysuje zatéz srdce a vede k jeho strukturadlnim zménam. Etiologie hypertenze byva
Casto nejasna, ale mezi rizikové faktory patii obezita, stres, nadmérny piijem soli a
alkoholu. Vcasnd lécba vyznamné snizuje riziko vzniku srde¢niho selhani a

zlepSuje prognozu pacientt (7; 8; 17; 16).

Chlopenni vady jsou mén¢ Castou piiCinou, ale nabyvaji na vyznamu ve
vys$Sim veéku v souvislosti s degenerativnimi zménami na srdecnich chlopnich (7,

8).

Kardiomyopatie predstavuji skupinu nezanétlivych onemocnéni myokardu
vedoucich ke strukturdlnim nebo funkénim porucham srdce. Né&které maji
geneticky zaklad, jiné vznikaji sekundarné, naptiiklad v dasledku chronického
abuzu alkoholu. Alkoholova kardiomyopatie si zaslouzi pozornost — prumérna
roéni spotieba ethanolu v CR ¢&ini 10 litrti na osobu (cca 22 g denng). Chronicky
abuzus alkoholu vede k dilataci komor a systolické dysfunkci. Pti v€asném zachytu

a abstinenci mohou byt n¢které zmény reverzibilni (7; 8; 16).

Myokarditida, nejcastéji virového ptivodu, miize vést k akutni dysfunkci
srdce, ptipadné chronickému poSkozeni myokardu s naslednym rozvojem dilata¢ni

kardiomyopatie (7; 8).

Obezita a diabetes mellitus vyznamné zvySuji riziko srde¢niho selhani.
Vedou k postizeni myokardu 1 cév. Jejich v€asnd 1écba hraje klicovou roli
v prevenci, u jiz vzniklého srde¢niho selhani vSak nemusi zdsadné ovlivnit

prognézu (7).
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1.2.5. Rozdéleni srde¢niho selhani

Srde¢ni selhani Ize klasifikovat podle n€kolika hledisek, ptfiCemz kazdé

z nich odrézi jiny aspekt patofyziologie nebo klinicky obraz.

Podle rychlosti vzniku:

Akutni srdecni selhani — nastava nahle, naptiklad v disledku infarktu
myokardu, tézké arytmie nebo ndhlé¢ dekompenzace chronického
srdec¢niho selhani nebo i z plného zdravi,

Chronické srdecni selhdni — mé pozvolny nastup a dlouhodoby priibéh

s vyvojem kompenzaénich mechanismil (7; 8).

Podle postiZené strany srdce:

Levostranné srdecni selhani — charakterizované méstndnim v plicnim
obéhu,

Pravostranné  srdecni  selhani — charakterizované méstnanim
v systémovém ob¢hu,

Oboustranné srdecni selhani — kombinuje ptedchozi dva typy (9; 18).

Podle funk¢ni poruchy:

Systolické selhani — porucha kontraktility komor, obvykle doprovazena
sniZzenou ejekéni frakci,

Diastolické selhani — porucha plnéni komor se zachovanou ejekcni

frakei (19).

Podle hodnoty ejekéni frakce levé komory (EF LK):

se zachovanou ejekcni frakci (HFpEF): EF LK> 50 %,
s mirné snizenou ejekcni frakci (HFmrEF): EF LK = 50—40 %,
se snizenou ejekcni frakci (HFrEF): EF LK <40 % (12).
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1.3. AKkutni srde¢ni selhani

Akutni srdec¢ni selhani (acute heart failure, AHF) je charakterizovano
nahlym nastupem pfiznakd, které vznikaji bud’ zcela nové, bez ptedchoziho
srdecniho onemocnéni, nebo jako diisledek dekompenzace chronického srde¢niho
selhani. Jedna se o urgentni stav, ktery bez rychlé diferencialni diagnostiky a

intenzivni 1éCby pacienta bezprostfedné ohrozuje na zivote (7; 8).

Akutni levostranné srdecni selhani vznika nejcastéji v dusledku infarktu
myokardu, ddle miize byt vyvolano hypertenzi nebo arytmii. Systolicka funkce leva
komory je sniZena, coz vede k venostaze v plicnim ob¢hu. V plicnim fecisti vzriusta
tlak a krevni plazma unik4 z kapilar do okoli, coZ zptsobuje vznik plicniho edému.
Typickymi projevy jsou chréivé dychédni, péna v ustech nebo nosu a vyrazna

dusnost. Bez urgentni 1é¢by se stav rychle horsi a vede k umrti (7; 8; 11; 18).

Akutni pravostranné srdec¢ni selhani je nejastéji zpusobeno plicni
embolii, kterd vede k akutni dilataci pravé komory a systémové venostaze. Klinicky
se projevuje zvySenou naplni krénich zil, perifernimi otoky a cyanoézou. I zde je

nezbytna okamzita 1é¢ba (7; §; 11; 18).
1.3.1. Klinické projevy akutniho srde¢niho selhani

V klinické praxi rozliSujeme Sest klinickych projevli akutniho srde¢niho selhani:

1. Dekompenzace chronického srdecniho selhani — Objevuje se u
pacientl s jiz zndmym chronickym srde¢nim selhanim. Projevuje se
plicni nebo systémovou kongesci. Pti1 plicni kongesci dochazi k poklesu
srdecniho vydeje a krevniho tlaku, pacient pocituje dusnost — nejprve
pfi nadmaze, pozdéji 1 v klidu. Nocni duSnost (paroxysmalni nocni
dusnost) vede ke spanku ve zvySené poloze. Systémova kongesce se
projevuje otoky dolnich koncetin a narGstem télesné hmotnosti (7; 8; 9).

2. Plicni edém — Charakterizovan ndhlou klidovou dus$nosti, aZ pocitem
topeni se a pénou v ustech nebo nosu. Pfi poslechu byva slyset chrcenti,
bublani ¢i piskoty. Jde o urgentni stav vyZzadujici okamzitou Iékaiskou

pomoc (7; 8).
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3. Hypertenzni srdecni selhani — Nastava pti prudkém vzestupu krevniho
tlaku, Casto bez znamek dysfunkce levé komory. Pievladaji znamky
plicni kongesce. Navzdory zavaznosti stavu pacienti obvykle dobie
reaguji na cilenou antihypertenzni 1écbu. U pacienti bez
diagnostikované hypertenze je nutno odhalit pficinu (8).

4. Kardiogenni S0k — Zivot ohrozujici forma srde¢niho selhani zptisobena
tézkou poruchou cCerpaci funkce srdce, typicky pii akutnim infarktu
myokardu nebo tézké myokarditidé. Dochazi k hypotenzi, snizené
perfuzi zivotn€¢ dulezitych orgédnd a riziku multiorgdnového selhani.
Prognoza je neptizniva i pfi rychlém zahajeni 1écby (7; 8).

5. Izolované pravostranné srdecni selhani — NejCastcjs$i pficinou je
masivni plicni embolie. Vede k systémové kongesci. Mize se objevit
také pti infarktu pravé komory nebo té€zké trikuspidalni regurgitaci (7;
8).

6. Akutni koronarni syndrom se srde¢nim selhanim — Vznika pfi akutni
ischemii myokardu zplsobené uzavérem nebo stendézou koronarni

Mrwe

tepny. Nejcastejsi pri¢inou byva ateroskleroza (8).
1.3.2. Diagnostika akutniho srde¢niho selhani

Diagnostika akutniho srde¢niho selhani vychdzi ze souhrnu klinickych
ptiznakt, anamnestickych udajii a vysledki vysSetfeni. Kromé potvrzeni samotného
srdec¢niho selhani je cilem takeé jeho klinicky typ, zavaznost a ptic¢inu (7; 8).

1.3.2.1. Anamnéza a klinické vySetieni

Pti odbéru anamnézy pacienta se zaméifujeme zejména na ndhly vznik
dusnosti, jeji charakter (ndmahové, klidova, paroxyzmdalni noc¢ni duSnost),
zvySenou Unavu, ndrast télesné hmotnosti, vyskyt otoki dolnich koncetin nebo
bolest na hrudi. Dtlezitou informaci je vyskyt kardiovaskularnich onemocnéni
(napf. chronické srde¢ni selhdni, ischemické choroba srde¢ni, prodélany infarkt
myokardu nebo hypertenze), rizikovych faktorti (diabetes mellitus, obezita,

koufeni) nebo nedodrzovani 1écby (7; 8; 9; 20).
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Fyzikélni vySetfeni (inspekce, palpace a auskultace) napomahéd odhalit

znamky srde¢ni dekompenzace:

e Plicni kongesce — dusnost, péna v uUstech, chripky ¢i bublani pfi
poslechu plic

e Systémova kongesce — otoky dolnich koncetin, zvySena napln krénich
zil, hepatomegalie, ascites, cyan6za

e Poslech srdce — patologicka tieti srdecni ozva (S3) svédc¢i o objemovém
pretizeni

e Hepatojugularni reflux — zvySend napln krénich zil pfi tlaku na jatra
po dobu 30-60 sekund

e Otoky - po zatlaceni prstem zlstava v misté tlaku dilek (7; 8; 9; 20).

1.3.2.2. VySetiovaci metody

Elektrokardiografie (EKG) je neinvazivni metoda, pomoci niz Ize odhalit
poruchy srde¢niho rytmu nebo vedeni vzruchu, déale hypertrofické zmény, ischemii
nebo prodélany infarkt. Normalni ndlez je pfi akutnim srde¢nim selhani velice

nepravdépodobny. EKG pomaha urcit pficinu selhdni i smér 1écby (7; 8; 20).

Rentgen hrudniku (RTG) umoziuje posoudit hypertrofii srdce (rozsifeny
stin srdce), znamky plicni kongesce (projevujici se rozsifenou cévni kresbou a
Kerleyho liniemi) a plicni edém (mlhavé zastinéni). Soucasné lze vyloudit jiné

pfiCiny duSnosti, napf. pneumonie nebo pneumotorax (7; 8; 20).

Ultrasonografie plic (LUS) umoznuje rychle, neinvazivné a u lizka
pacienta odhalit znamky plicniho edému. Typickym nélezem jsou B-linie — projev
patologického obsahu v plicnim intersticiu. Metoda je obzvlast pfinosna u pacientd,

kde neni mozno provést RTG (napf. pti transportu) (7).

Echokardiografie (ECHO) je neinvazivni ultrazvukové vySetfeni k
hodnoceni srde¢ni funkce (zejména ejekéni frakce) a struktury celého srdce 1 jeho
jednotlivych oddilti. Umoziuje identifikovat chlopenni vady i znamky plicni

hypertenze (7; 8; 20).
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1.3.2.3. Laboratorni vysetieni

Laboratorni testy potvrzuji diagnézu, pomahaji urcit vyvolavajici pfi¢inu a

slouzi k monitoraci 1éCby:

e Natriuretické peptidy (BNP a NT-proBNP) — uvoliiuji se z myokardu
pii objemovém a tlakovém pietizeni. Hodnota nad 100 pg/ml (BNP)
nebo 300 pg/ml (NT-proBNP) svédc¢i o srdecni etiologii dusSnosti.
Hodnoty mohou byt zvySeny i jinymi onemocnénimi, a proto toto
vysetieni pomaha rozliSit srdeCni a nesrde¢ni pfi¢inu dusnosti nez
jednoznaéné potvrdit samotné akutni srde¢ni selhani.

e Srdecni troponiny — jsou markery ischemického poskozeni myokardu.
Vysetieni je dilezité pro vylouceni akutniho infarktu myokardu.

e Krevni obraz — slouzi k vylou€eni anemie, ktera mize byt samostatnou
pricinou dusnosti.

e C-reaktivni protein (CRP) — nespecificky marker akutniho zanétu,
jehoz zvySena hodnota miize ukazovat na infek¢ni i neinfekéni pticinu.
Jeho elevace je divodem k dalSimu diagnostickému vysetieni.

e Prokalcitonin (PCT) — specificky marker bakterialni infekce a sepse.
Pomaha v diferencidlni diagnostice dusnosti, ktera mize byt zplisobena
srdecnim selhdnim nebo naptiklad pneumonii. ZvySené hladiny mohou
také podpoftit podezieni na myokarditidu.

e lontogram (draslik, sodik) — Hypokalemie i hyperkalemie mohou vést
k zdvaznym arytmiim. Naopak hypernatremie vede k retenci vody, coz
nejen podporuje vznik otoki, ale také zvySuje objemové zatizeni.

e Kireatinin a urea — jsou dulezité pro hodnoceni glomerularni filtrace
ledvin a monitoraci diuretické 1é€by. Mimo jiné — funkce ledvin mize
byt zhorSena v diisledku srde¢niho selhani.

o Jaterni testy (ALT, AST, bilirubin a GGT) — hodnoty byvaji zvysené
v disledku systémové kongesce, kterd vede k jaternimu poSkozeni.

e Acidobazicka rovnoviaha (ABR) — vySetfenim krevnich plyna

(metodou Astrup) lze hodnotit zdvaznost hypoxemie a piipadnych
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metabolickych poruch spojenych s plicnim edémem nebo kardiogennim

Sokem (7; 8; 9; 20).
1.3.3. Lécba a rezimova opatieni akutniho srde¢niho selhani

Lécba akutniho srde¢niho selhéni se fidi klinickym stavem pacienta. Ve
vetsing pripadil je nutna hospitalizace na jednotce intenzivni péce (JIP), kde 1ze
zajistit kontinudlni monitoraci krevniho tlaku, srdecniho rytmu, saturace krve
kyslikem diurézy. Priméarnim cilem 1éCby je stabilizace ob¢hu, uleva od ptiznakl a
odstranéni vyvolavajici pfic¢iny. V dal§im pribéhu 1éCby je klicové zabranit recidiveé
dekompenzace (7; 8).
1.3.3.1. Farmakologicka 1é¢ba

Diuretika jsou zakladnim Iékem pii znamkach kongesce. SniZuji
zadrzovani tekutin v organismu, ¢imz zmiriiuji dusnost a otoky. Piednostné se
podavaji intravendzné pro rychlejsi nastup ucinku. Nejcastéji se pouzivaji klickova
diuretika (firosemid, bumetamid, torasemid). V CR je jeding dostupny furosemid,
jehoz davkovani se odviji od pfedchozi terapie. U pacientl bez piedchoziho uzivani
diuretik se zahajuje terapie davkou 40—60 mg i. v., u pacientl s chronickou terapii
diuretiky se voli aZz dvojnasobek denni peroralni davky. Pokud je pfi¢inou AHF
dekompenzace chronického srde¢niho selhani, je poddvana kontinualni infuze
(125-250 mg / 24 hod.) Pti plicnim edému byva davka nizsi (20-60 mg i. v. bolus).
Denni davka furosemidu by neméla ptesahovat 500 mg, jelikoz je ve vysSich
davkach nefrotoxicky a ototoxicky. V piipad¢ rezistence na furosemid se podava
napft. hydrochlorothiazid nebo acetazolamid. Je nutné monitorovat kalemii, jelikoz
nékterd diuretika mohou zpiisobit hypokalemii, kterou lze zmirnit soucasnym
podanim antagonisti  aldosteronu  (spironolakton, kanrenodat). Diuretika
nepodavame pii dehydrataci, hypotenzi nebo kardiogennim Soku (7; 8).

Vazodilatancia (v praxi zejména nitraty) snizuji z4téz srdce a jsou
indikovana pfi plicnim edému nebo hypertenzi. Podéavaji se intraven6zné a t€inné
snizuji tlak v plicnim feciSti. Podani je kontraindikovano pii hypotenzi.

Dlouhodobé uzivani nitratt (delsi nez dva dny) miize vést k toleranci (7; 8).
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Vazopresory (napt. adrenalin a noradrenalin) zvySuji krevni tlak a perfuzi
zivotné dulezitych organii. Jsou indikovany pti tézké hypotenzi. Vyuzivaji se
s opatrnosti kviili riziku zvySeného srdecniho zatizeni a vzniku arytmii (7; 8)

Inotropika (dobutamin, milrinon, levosimendan) se pouzivaji u pacientii

s hypotenzi a nizkym srdecnim vydejem. ZvySuji kontraktilitu myokardu, ale

soucasn¢ zvysuji spotiebu kysliku a riziko arytmii a poskozuji buitkky myokardu,

cwwvr
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ale zaroven ucinna davka. Mezi nejcastéjsi inotropika patfi:

e Dobutamin (kontinualni i. v. podani o davce 3—10 pg/kg/min) je cenove
dostupny, ale méné ufinny u pacientd uzivajicich betablokatory.
Zvysuje srde¢ni frekvenci a riziko arytmii.

e Milrinon (kontinualni i. v. podani o davce 0,38-0,75 pg/kg/min) je
vhodny pfi soucasném uzivani betablokatord, u pacientl s plicni
hypertenzi nebo urcitymi formami kardiomyopatii. Na co je ovSem
nutné si dat pozor, je riziko vzniku arytmii, naptiklad fibrilace sini, které
provazi podavani milrinonu.

e Levosimendan (jednorazové 1. v. podani o celkové davee 12,5-25 mg
rychlosti 0,05-0,2 pg/kg/min) plisobi prodlouzené az jeden tyden. Na
rozdil od jinych inotropik zvySuje citlivost myokardu na vapnik, ¢imz
zlepSuje kontraktilitu Setrnéji — s niz8im rizikem arytmii a bez zvySeni
spotieby kysliku. Je vhodny zejména u AHF ischemického ptivodu (7;
8)(7; 8).

Opiaty (napt. morfin) se nékdy podavaji pii tézké klidové dusnosti nebo
plicnim edému. Maji anxiolyticky a vazodilata¢ni u¢inek. Mohou snizit srde¢ni
frekvenci, krevni tlak, zpisobovat nevolnost a utlum dechového centra. Proto jsou
podavany vyhradné ve velmi malych davkach a za soucasné kontroly vitalnich

funkci (7; 8).

Antikoagulancia (napt. nizkomolekuldrni nebo nefrakcionovany heparin)
se podavaji profylakticky, pokud nejsou kontraindikovéana. Cilem je snizit riziko

tromboembolickych komplikaci (7).
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1.3.3.2. Nefarmakologicka 1é¢ba

Omezeni prijmu tekutin je dilezit¢ u pacientli s akutni dekompenzaci

chronického srde¢niho selhani — doporuceny denni piijem neptesahuje 1,5 — 2 litry.

Vyssi ptijem predstavuje mozné objemové zatizeni pro srdce (7; 8).

Oxygenoterapie je obecné¢ indikovana pfi poklesu krevni saturace (SpO-)

pod 90 % nebo pii znamkach respiracni tisné. Vyhodou je neinvazivita, dostupnost

a nizka pravdépodobnost intolerance. Podava se nosnimi brylemi nebo kyslikovou

vvvvvv

02 / min. V tézkych ptipadech je indikovana:

Neinvazivni plicni ventilace (CPAP nebo HFNO) — CPAP se pouziva
pti 1écbé vazného edému plic, ale je doprovéazena rizikem intolerance.
HFNO poskytuje kontinudlni ptisun zvlhéeného a ohfatého vzduchu a je
dobie tolerovana (7; 8).

Uméla plicni ventilace (UPV) je indikovana pii selhdni neinvazivni
podpory, respiraénim selhani, zastavé ob&hu nebo poruse védomi. Nese
riziko plicni infekce a poranéni dychacich cest pfi zavadéni
endotrachealni kanyly, ale je vysoce efektivni a umoZznuje provadéni

invazivnich vykoni (7; 8).

Mechanicka podpora srdce (MSP) se pouZziva u pacientl v kardiogennim

Soku nebo u pokrocilych forem srde¢niho selhdni. Jedné se o mechanické cerpadla,

ktera asistuji srdci nebo jeho ulohu zcela nahrazuji. RozliSujeme levostrannou,

pravostrannou a biventrikuldrni MSP. Existuji rizné ucely MSP:

1.

Bridge to decision — dava cas k celkovému zhodnoceni zdravotniho
stavu a zvoleni dal$iho postupu,

Bridge to recovery — u akutnich, ale vratnych stavii vede k zotaveni
funkce srdce,

Bridge to candidacy — zlepSuje stav pacienta, aby byl vhodny pro
transplantaci,

Bridge to transplantation — umoziiuje prezivat do transplantace srdce,
Destination therapy — trvalé feSeni u pacienti nevhodnych

k transplantaci.
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V kontextu AHF se MSP vyuziva zejména jako docasna podpora (bridge to
decision a bridge to recovery). Podrobnéjsi vyuziti MSP je pospano v kapitolach

vénovanych chronickému srdecnimu selhani (7; 8; 21).

30



1.4. Chronické srdeéni selhani

Chronické srdec¢ni selhani (chronic heart failure, CHF) je charakterizovano
pozvolnym nastupem ptiznakd v disledku dlouhodobého zhorSovani srdecni
funkce. Muize vzniknout jako nasledek prodélaného infarktu myokardu, chronické
arterialni hypertenze, kardiomyopatie, chlopennich vad nebo jiného srdecniho
onemocnéni. Na rozdil od AHF se ptiznaky rozvijeji pomalu, byvaji pacientem
Casto podcenovany a projevuji se az v okamziku selhani kompenzacénich

mechanismi, coz zpravidla vede pacienta k vyhledéani 1é¢kaiské pomoci (7; 8).

Chronické levostranné srdecni selhani nejcastéji vznikd v duasledku
chronické arteridlni hypertenze. ZvySeny odpor vtepenném ftecisti vede
k hypertrofii levé komory, kterd po vyCerpani kompenzacnich mechanismii dilatuje
a ztraci schopnost u¢inn¢ Cerpat krev do systémového ob&hu. To vede k plicni
kongesci, vzestupu tlaku v plicnim fecisti a zhorSenému okysli¢eni organismu.
Typickymi projevy jsou dusnost, ortopnoe, paroxyzmalni no¢ni duSnost a unava (7;

8; 17).

Chronické pravostranné selhani se rozviji nejcastéji v dusledku
chronickych plicnich onemocnéni spojenych s plicni hypertenzi nebo sekundarné
jako nasledek pokrocilého levostranného selhani. Pravd komora nejprve
hypertrofuje a po vycerpani kompenzacnich mechanismi dilatuje. Nedostatecna
funkce pravé komory vede k systémové kongesci. Ta se projevuje otoky, zvySenou
naplni krénich Zil, orgdnovou hyperemii a hypoxii. V pokro€ilych stadiich mizZe
vést k t€Zkému organovému postizeni, véetné jater, ledvin a plic, a vyustit az v

multiorganové selhani (7; 8; 17).
1.4.1. Diagnostika chronického srdecniho

Na rozdil od akutniho srde¢niho selhéni je diagnostika chronického selhani
Casto obtizna. Pocatecni ptiznaky byvaji nespecifické a 1ze je snadno zameénit s
projevy jinych onemocnéni. Typické projevy se objevuji az v pozdéjsich stadiich,
kdy uz doslo k patologickym zménadm nejen na srdci, ale 1 na dalSich organech.

Neni tedy vyjimkou, Ze se diagnoza stanovi az pfi nutné hospitalizaci (7; 8).
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1.4.1.1. Anamnéza a klinické vySetieni

Pti podezieni na chronické srde¢ni selhani je klicové dukladné zhodnoceni
anamnézy a fyzikalniho nalezu. V osobni anamnéze se zaméfujeme na piitomnost
rizikovych faktorti, jako jsou ischemicka choroba srde¢ni, arteridlni hypertenze,
diabetes mellitus, obezita, aterosklerdza, chronickd plicni onemocnéni, chlopenni
vady nebo diive prodélany infarkt myokardu. Dale sledujeme vyskyt
kardiovaskularnich onemocnéni v rodin€, komorbidit (napf. onemocnéni ledvin
nebo jater) a zivotni styl pacienta — zejména kouieni a konzumaci alkoholu. Nelze

opomenout uzivani chronické medikace (7; 8).

Z hlediska subjektivnich obtizi si pacienti typicky stézuji na naristajici
dusnost, inavu, zhorSenou toleranci fyzické zatéze a nahly ptirtstek hmotnosti (7;

8).

Dusnost byva zpocatku pfitomna pouze pii vysSi ndmaze, pozdé€ji se
objevuje i pfi béznych dennich cCinnostech, a nakonec i v klidu. Vystraznym
ptiznakem je nocni paroxyzmalni dusnost, ktera pacienta budi ze spanku a postupné
ho nuti spat v polosed¢. Vyraznou tlevu pfinasi poloha vsed€ u otevieného okna.
Vyrazné zhorSeni dusnosti signalizuje akutni dekompenzaci chronického srdecniho

selhani (7; 8; 9).

Pti fyzikalnim vySetfeni mize byt na pohled patrna bledost aZ cyandza.
V pokroc€ilém stadiu srde¢niho selhani pacient zaujima ortopnoickou polohu, ktera
mu usnadiiuje dychani. Typickym ndlezem jsou otoky — u mobilnich pacientl na
dolnich koncetinach, u dlouhodobé¢ lezicich v oblasti zad. U tézSich forem se muze
objevit ascites nebo hydrothorax. Pfi vySetfeni krku lze pozorovat zvySené naplnéni
krénich zil jako projev systémové kongesce. U pacienti s delSim trvanim
kardiovaskularnich onemocnéni mohou byt pfitomny jizvy po invazivnich

zakrocich (napf. po implantaci kardiostimulatoru nebo jinych zatizeni) (7; 8).

Auskultace srdce a plic pfinasi dalezité informace o rozsahu postizeni.
Poslech srdce umozituje odhalit ozvu S3, ktera je typickd u pokrocilych forem
selhani, ¢1 srde¢ni Selesty svédcici o chlopennich vadach. Poslech plic mize odhalit

chriipky a bublavé fenomény pii plicnim kongesci. Piskoty pii vydechu mohou
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pfipominat astmaticky zachvat, jde vSak o tzv. kardidalni astma — dusledek plicni

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

Palpacné lze posoudit ptitomnost perifernich otokl, bolestivost jater,

piipadné pozitivni hepatojugularni reflux (7; 8).

Funk¢ni stav pacienta se hodnoti pomoci klasifikace NYHA (New York
Heart Association), kterd posuzuje zavaznost ptiznakii, zejména dusnosti a
tolerance fyzické zatéze. Navzdory nedostatkim — zejména subjektivité¢ a
variabilité ptiznakl v ase — je klasifikace Siroce vyuzivana pii planovani 1écby.

Klasifikace NYHA rozlisuje ¢tyfi tiidy:

e NYHA I — Pacient zvlada bézné denni aktivity bez omezeni. DusSnost se
objevuje jeding pii extrémni fyzické zatézi.
aktivity (napt. chiize do schodtl) mohou vyvolédvat u pacienta dusnost.

e NYHA III - Kazdodenni ¢innosti (napf. chiize po roving, oblékani nebo osobni
hygiena) vedou k rychlému nastupu dusnosti a snizené toleranci zatéze.

e NYHA IV —Klidova dusnost, jakékoliv aktivita ptiznaky zhorSuje (7; 22).

Stupnice stadii srde¢niho selhani je doplnujicim ukazatelem funkéniho stavu a

hodnoti strukturni zmény na srdci a klinické projevy:

e Stadium A — Pacient je v riziku srde¢niho selhani, srdecni struktura zatim bez
postizeni. Radime sem pacienty s hypertenzi, aterosklerézou nebo obezitou.

e Stadium B — Probihajici strukturalni zmény bez vnéjSich ptiznaki (odpovida
NYHA).

e Stadium C — Pfitomna srde¢ni dysfunkce a strukturni zmény s projevy ptiznakt
srde¢niho selhani (NYHA II-III).

e Stadium D — Pokrocilé srde¢ni selhani nereagujici na béZnou terapii s nutnou

specializovanou 1é¢bou (NYHA 1V) (7).
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1.4.1.2. VySetiovaci metody

Diagnostika chronického srdecniho selhani se opird o soubor vySetfeni,

ktera umoznuji posoudit morfologii srdce, jeho funkci a miru hemodynamického

zatizeni. Zaklad tvofi elektrokardiografie (EKG), echokardiografie (ECHO) a

rentgen hrudniku (RTG), jejichz princip a vyznam byly popsany v kapitole 1.3.

K rozsitené diagnostice se dale vyuzivaji nasledujici metody:

Dlouhodobé EKG monitorovani pomoci Holterova pristroje — vySetfeni
umoziuje odhalit abnormality srde¢niho rytmu, které mohou pii bézném
zaznamu EKG uniknout pozornosti. VySetteni trva obvykle 24 hodin, béhem
n¢hoz ma pacient u sebe malé prenosné zafizeni, které pomoci pfilepenych
elektrod na hrudniku zaznamenava srdecni aktivitu. Denni rezim pacienta neni
vyznamné omezen, je vSak tfeba zabranit styku s vodou. Béhem zdznamu ma
pacient u sebe arch, do néhoz zapisuje vnimané symptomy a jejich ¢asovy
vyskyt. Lékar pak zpétné analyzuje zaznam EKG v prislusnych ¢asovych
usecich (7; 9; 23).

Selektivni koronarografie (SKG) — invazivni vySetfeni slouZici k posouzeni
prichodnosti koronarnich tepen, zejména pii podezieni na ischemickou
etiologii srde¢niho selhdni. Katétr je zaveden ptes a. femoralis, a. radialis nebo
a. ulnaris az do koronéarnich tepen. Pomoci kontrastni latky je zobrazena jejich
prichodnost, stendzy nebo uzavéry, coz umoziuje planovat dalsi postup v 1écbé
(7; 8;9; 24).

Magneticka rezonance (MR) — zobrazuje detailn¢ strukturu jednotlivych
srdeCnich oddili vcetné jejich funkce a je pfinosna pifi zvaZovani
revaskularizace. VySetfeni nelze provést u pacientli s nékterymi kovovymi
implantaty (napf. kardiostimulator), kde hrozi jejich poSkozeni vlivem silného
magnetického pole (7; 8; 9).

Vypocetni tomografie (CT) — neinvazivni metoda, ktera nachazi uplatnéni pfti
zobrazeni plicniho teciSté (napf. pii podezieni na plicni embolii nebo edém),
koronarnich tepen a srdec¢nich dutin. VyuZzivd se také pro piedoperacni

planovani chirurgickych zakrokt nebo implantaci zatizeni (7; 9).
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e Pravostranna srdefni Katetrizace pomoci Swan-Ganzova katétru -
invazivni metoda slouzici k pfimému méieni krevniho tlaku v pravé sini,
komote a plicnici nebo odbéru krve zplicniho fecisté. Umoziuje piimé
stanoveni plicni hypertenze nebo saturace plicni krve (7; 8; 9).

e Spiroergometrie — zat¢zové vySetieni tolerance fyzické némahy, které
umoziuje posoudit postizeni funkce srdce a progndzu. Pacient Slape na
bicyklovém ergometru se zvysujici se zatézi, pricemz je sledovana spotiteba
kysliku a vydej oxidu uhli¢itého, srdecni frekvence a ptitomnost hyperventilace.
Vyznam ma ptredev§im u pacientll s podezienim na ischemickou chorobu
srdecni. Déle vysetfeni pomahd urcit funkéni rezervy srdce a indikovat
transplantaci (7; 8; 9).

o Zatézova echokardiografie — zat¢z je aplikovana bud’ fyzicky (napf. na
béZzecké pasu nebo bicyklovém trenaZzeru), nebo farmakologicky (napf.
podanim dobutaminu). Fyzicka zatéz hodnoti kontraktilni rezervy srdce a ma
vyznam pfi zvazovani transplantace. Farmakologické zaté¢z umoziuje posoudit
viabilitu myokardu a funk¢ni rezervy levé komory. V obou ptipadech ma prikaz
rezervy vyznamnou prognostickou hodnotu (7).

e Biopsie myokardu — vysoce specializované invazivni vySetfeni, které je
indikovéano predevs§im pii podezieni na rejekci transplantovaného srdce nebo
infiltrativni onemocnéni (naptf. myokarditidu nebo amyloidozu), kdy
neinvazivni metody nedokazou poskytnout dostate¢né informace. Odebrany

vzorek srde¢ni tkan€ je nédsledné histologicky vySetten (7; 8).
1.4.1.3. Laboratorni vySetfeni

Laboratorni vySetfeni hraji klicovou roli diagnostice, monitoraci a stanoveni
prognozy pacientll se srde€nim selhdnim. UmoZiuji nejen potvrdit diagnozu, ale

také sledovat Ui¢innost terapie a identifikovat mozné komplikace:

e Natriuretické peptidy (BNP a NT-proBNP) — hladiny se zvysuji pfi tlakovém
nebo objemovém pretizeni srde¢nich komor. Diagnosticky vyznamné jsou
hodnoty BNP > 35 pg/ml a NT-proBNP > 125 pg/ml. Normalni hladiny
s vysokou pravdépodobnosti vylu€uji srde¢ni selhdni. Interpretace vysledka

musi zohlednit vék, funkci ledvin a télesnou hmotnost. Opakované méfeni ma
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prognosticky vyznam — pietrvavajici elevace byva spojena s horsi prognézou
(7; 8; 20).

Srdecni troponiny — zvyseni typicky signalizuje akutni infarkt myokardu, ale
mirné zvySené hodnoty lze nalézt i u pacientd s pokro¢ilym CHF v dusledku
chronického pretizeni a mikroischemickych zmén (7; 8).

Krevni obraz — podobné¢ jako u AHF slouzi k diferencialni diagnostice
dusnosti. Anémie miize byt samostatnou pti¢inou dusnosti, ale u CHF je mirna
anémie béznym nalezem (7; 8).

Koagula¢ni parametry (INR a aPTT) — pomahaji urcit vychozi koagula¢ni
profil pacienta a odhalit mozné poruchy koagulace, které by mohly piedstavovat
prekazku pro antikoagulacni terapii. Pfi zavedené antikoagulacni terapii
vySetfeni slouzi k monitoraci u¢inku 1€kl (napf. heparin nebo warfarin) a
upravé davkovani, aby bylo minimalizovéano riziko krvaceni a tvorby trombt
(7; 8).

Renalni parametry (kreatinin, urea a eGFR) — hodnoceni je zasadni kvili
moznému postizeni ledvin v disledku CHF. Snizend renalni funkce muze
negativn¢ ovlivnit volbu dostupného lécebného postupu (napf. nasazeni
diuretik, ACE inhibitori nebo ARNI) (7; §; 20).

Iontogram (draslik a sodik) — sledovani hladin sodiku a drasliku je nezbytné,
jelikoz jejich nerovnovédha mize byt diisledkem jak samotného onemocnéni, tak
diuretické 1écby. Hyper— 1 hypokalemie zvysuji riziko arytmii (7; 8).

Jaterni testy (ALT, AST, bilirubin a GGT) — chronicka vendzni kongesce u
pravostranného selhdni mize vést ke kardidlni hepatopatii, které se projevuje
zvySenim téchto hodnot (7; 8).

Lipidovy profil (celkovy cholesterol, HDL, LDL a triglyceridy) — pomaha
selhani (7; 8).

C-reaktivni protein (CRP) — zvysSené hodnoty CRP ukazuji na pfitomnost
akutniho nebo chronického zanétu, ktery muze zhorSovat pribéh CHF a
predikovat horsi prognézu. Spolecné s prokalcitoninem pomaha v diagnostice
bakteridlni infekce a pfi monitoraci ucinku antibakterialni 1écby. Infekce patii

mezi Casté spoustée dekompenzace stabilniho srde¢niho selhani (7; 8).
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e Prokalcitonin (PCT) — oproti CRP je specifickym markerem bakteridlni
infekce a sepse. Umoznuje Iépe rozlisit bakteridlni a nebakteridlni piiciny
zanétu a napomaha rozhodnout o zahajeni nebo ukonceni antibiotické terapie
(7; 8).

e Acidobazicka rovnovaha (ABR) — vySetfeni krevnich plyni umoziuje
posoudit parcidlni tlaky kysliku (pOz) a oxidu uhli¢itého (pCO») a zhodnotit
stav ABR. Hypoxemie je Casta u pacientd s t¢Zkym nebo dekompenzovanym
CHF. Ptitomnost hyperkapnie miize ukazovat na soucasné plicni onemocnéni.
Vysetfeni je uzite¢né také u pacientl se snizenou renalni funkci nebo diabetem

mellitus (7; 8).
1.4.2. Lécba a rezimova opatreni chronického srdecniho selhani

Chronické srdecni selhdni je progresivni onemocnéni, které sice lze
efektivné 1éCit, avSak nikoliv zcela vyléit. Jakmile dojde k nevratnym
strukturdlnim a funkénim zménam srdce, je cilem terapie dalsi progresi zpomalit,
co nejdéle udrzet kompenzovany stav a zajistit pacientovi co nejvyssi moznou
kvalitu zivota. Kli¢ovym faktorem uspésné 1écby je aktivni spoluprace pacienta.
Bez spravné vedené terapie a diisledného dodrZovani reZimovych opatieni dochdzi
k rychlejSimu zhorSovani klinického stavu a ¢astéj$im epizodam dekompenzace (7;
8;9).

1.4.2.1. ReZimova opatieni

Chronické srde¢ni selhani zasadné ovliviiuje kazdodenni Zivot pacienta.
Nejenze omezuje jeho fyzickou vykonnost, ale také vyzaduje ptijeti nové Zivotni
rutiny. Rada pacientli mize mit pocit, ze jim ,,bylo vSe zakdzano*, coz miize vést
k frustraci nebo rezignaci (7; 8). Klicovym pfedpokladem uspésné terapie je proto
informovanost a motivace pacienta, cemuz je vénovana samostatna kapitola 1.9.

této bakalarske prace.
Mezi zékladni rezimova opatieni patii:

e Monitorace télesné hmotnosti — predstavuje snadny a neinvazivni zplsob
vCasného zachytu retence tekutin. Doporucuje se kazdodenni vazeni kazdé rano

po vyprazdnéni, idealné ve stejném obleceni nebo ve spodnim pradle. Nahly
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nartst hmotnosti (napf. vice nez 2 kg béhem 3 dnil) je jasnou znamkou retence
tekutin a moznym signalem zacinajici dekompenzace. Takovy ndlez by mél byt
impulzem k neodkladnému kontaktovani  oSetfujiciho 1lékafe nebo
specializované sestry (7; 8).

Omezeni piijmu tekutin — obecné se doporucuje ptijem 1,5 — 2 litrti denné,
vcetn¢ vSech tekutych slozek potravy (napi. polévek, kavy, alkoholu).
Nadmémy ptijem zatéZuje srdce a mize urychlit ndstup dekompenzace. Pokud
neni alkohol primérni pfic¢inou srdecniho selhani, lze tolerovat 1 alkoholicky
napoj denné (7; 8).

Omezeni prijmu sodiku — pfestoZe se omezovani soli (max. 5 g/den) dlouho
doporucovalo, vysledky studie SODIUM-HF (2022) naznacuji, Ze samotna
redukce sodiku ziejm€ nemusi vyznamné neovlivnit prognézu. Dnesni
doporuceni proto nejsou striktni, ale nabadaji pacienty, aby se vyhybali
potravinam s vysokym obsahem sodiku (napf. uzeniny, polotovary, slané
pecivo, slané pochutiny) (7; 8; 25).

Vyzivova opatieni — ackoliv neexistuje definitivni ,,srdeni dieta®, jako
nejvhodnéjsi se ukazuje sttedomotsky typ stravovani — bohaty na luSténiny,
ryby, té€stoviny, celozrnné pecivo, olivovy olej a Cerstvou zeleninu. Obecné se
doporucuje sloZeni: 15-20 % bilkovin, 50-55 % sacharidl a 25-30 % tukt (7).
Odvykani koureni — uplné zanechani kouteni je zasadni. Nikotin poskozuje
cévni endotel, zpuisobuje vazokonstrikci a zvySuje krevni tlak, a tim dale
zatézuje selhdvajici srdce (7; 8).

Pravidelna fyzicka aktivita — byt to miiZe znit paradoxné, je u pacientii s CHF
naprosto klicova. Pravidelny pohyb posiluje srdce, které tak dokaze lépe

tolerovat zatéz. Vytrvalostni aktivity (napt. chiize, béh, jizda na kole nebo

plavani) jsou vhodné az Skrat tydné u stabilnich pacientl. Odporové cviceni

(napf. s cinkami nebo na hrazd€¢) lze zaradit 2-3krat tydné s alespon
jednodennim odpocinkem mezi tréninky. Pokud je provadéno spravné, mize
byt dokonce efektivnéjsi nez vytrvalostni trénink. Pro trénované pacienty mize

byt vhodné 1 intervalové cviceni, které kombinuje cviky se stfedni a vysokou

intenzitou (7; 8).
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e Dechova cvifeni — jsou ¢asto opomijena, piesto vSak maji srovnatelny prinos s
vyse popsanymi formami cviceni. U pacienti s pokrocilym selhanim jsou
mnohdy tou jedinou moznosti, jak zlepsit toleranci zatéze (7).

e Sex — velmi citlivé, Casto opomijené, avSak dilezit¢ téma. U pacienti
s kompenzovanym srde¢nim selhdanim (NYHA I-II) neni pohlavni styk
kontraindikovan. U pacientim v akutni dekompenzaci nebo ve tfidé NYHA I1I-

IV se doporucuje vyckat do stabilizace stavu (7).
1.4.2.2. Farmakologicka lécba

Progrese chronického srde¢niho selhani je podminéna predevsim aktivaci
kompenzacnich mechanisml, zejména systému renin-angiotenzin-aldosteron
(RAAS), ktery pfi dlouhodobém piisobeni vyrazné poSkozuje organismus. Cilem
farmakoterapie je tyto mechanismy regulovat, stabilizovat srde¢ni funkci, zmirnit
symptomy, snizit riziko rehospitalizace a zlepSit prognézu. Podle doporuceni
Evropské kardiologické spolecnosti (ESC) z roku 2021 tvoii zakladni pilife terapie
HFrEF &tyti skupiny 1éCiv — inhibitory ACE nebo ARNI, betablokatory, inhibitory
mineralkortikoidniho receptoru (MRA) a glifloziny. Soucasné se pii znamkach

retence tekutin podavaji diuretika (7; 8).

Inhibitory ACE (ACEI) — vedou k systémové vazodilataci a vylu¢ovani
sodiku a vody, ¢imz snizuji zatéZ srdce a soucasné zpomaluji fibrotické a
hypertrofické zmény. Pred zahdjenim léCby je nutné zhodnotit krevni tlak,
iontogram a renalni funkce. ACEI jsou kontraindikovany u té€hotnych Zen, pfi
tézkém rendlnim selhani nebo oboustranné stendze rendlnich tepen. Lécba se
zahajuje nizkou davkou a titruje se dle individudlni tolerance. NeZadouci Uc¢inky
zahrnuji kasel (10—15 %), hypotenzi (5—10 %) a zhorSeni renalnich funkci (5 %) (7,
8;9;26).

Inhibitory receptoru pro angiotenzin II a neprilysinu (ARNI) —
kombinuji ucinek sakubitrilu a valsartanu a jsou vhodnou alternativou ACEI u
pacientl s pretrvavajicimi symptomy a srdecni dysfunkci. Spole¢né snizuji krevni
tlak, snizuji zatéz srdce a riziko nahlé srde¢ni smrti a podporuji reverzni remodelaci

levé komory. Cilova davka je 98/102 mg 2krat denné. Mezi hlavni nezadouci
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ucinky patii hypotenze. Pti ptechodu z ACEI je nutny 36hodinovy odstup (7; 8;
26).

Betablokatory — stabilizuji elektrickou aktivitu myokardu, zpomaluji
srdecni frekvenci a snizuji spotfebu kysliku. Mohou zastavit remodelaci levé
komory a snizuji riziko nahlého srde¢ni smrti. Lécba je zahajovana nizkymi
davkami s postupnym navySovanim dle tolerance. Kontraindikaci je akutni
dekompenzace, pokrocilé srdecni selhdni, bradykardie a asthma bronchiale.

Soucasné podavani s ACEI vzajemné posiluje ucinky obou 1€kt (7; 8; 26).

Inhibitory mineralkortikoidniho receptoru (MRA) — blokuji ucinek

aldosteronu, snizuji retenci sodiku a vody, riziko arytmii a fibr6zu myokardu:

e Spironolakton — bézné¢ uzivany 1€k, jehoz nezadouci ucinky
(gynekomastie, porucha libida a potence) se vyskytuji ptiblizné u 10 %
pacientt (7; 8).

e Eplerenon — podava se pifi vyskytu nezadoucich ucinkii vyvolanych
spironolaktonem. Spolecnym rizikem obou 1ékii je hyperkalemie,
zejména pii soucasné rendlni dysfunkei (7; 8).

e Finerenon — novy lék skupiny MRA s vyrazn€ niz§im rizikem
hyperkalemie. V soucasnosti probihd faze III klinickych studii u
pacientii s HF. Pfedpokladany termin ukonceni studie je duben 2026.

Lék se jiz osvédcil u diabetikl s rendlni insuficienci (7; 27; 28; 29).

Glifloziny (inhibitory SGLT?2) — peroralni antidiabetika, kterd prokazala
pfinos i u nediabetickych pacientli se srdecnim selhdnim. SniZuji Umrtnost a
zlepsuji prubéhu srde¢niho selhani. Vyznacuji se dobrou toleranci a minimem

nezadoucich ucinku (7; 8; 30; 31).

Diuretika — slouZi k symptomatické 1é¢bé retence tekutin, zmirnuji otoky a
dusnost. Nejcastéji se podava furosemid. Pocatecni davka je 2040 mg/den,
dlouhodob¢ se podava 20—-250 mg/den. U pacientii Iécenych vysSimi davkami nebo
kombinaci diuretik je nutnd pravidelnd kontrola renalnich funkci a iontogramu.
Denni sledovani hmotnosti poméha optimalizovat ddvkovani. Pfi nartistu hmotnosti

o vice jak 2 kg béhem 3 dnti je doporuceno kontaktovat 1€kate nebo specializovanou
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sestru a navysit davku furosemidu o 50 % na 7 dni. Pfi stabilizaci stavu lze

diuretikum vysadit, ale monitorace hmotnosti ma nadéle pokracovat (7; 8).

1.4.2.3. Pristrojova lécba

Ptistrojova 1éCba predstavuje diillezitou soucast nefarmakologické terapie
chronického srde¢niho selhani, zejména v jeho pokrocilych stadiich. Zahrnuje
zafizeni zajistujici mechanickou podporu srdce i piistroje slouzici k elektrické

stabilizaci nebo synchronizaci srdecniho ¢innosti (7; 8).

Mechanicka srde¢ni podpora (MSP) oznacuje mechanicka cerpadla, ktera
¢astecné nebo zcela nahrazuji ¢innost srdce. V terapii CHF se vyuZivaji ve tfech

indikacich:

e bridge to candidacy — pteklenuti obdobi potfebného ke zlepSeni
zdravotniho stavu pacienta pro zafazeni na transplantacni listinu,

e bridge to transplantation — pteklenuti cekaci doby transplantaci srdce,

e destination therapy — definitivni feSeni u pacientd, ktefi nejsou vhodni

na transplantaci srdce (7; 21).

Zavedeni MSP se zvazuje u pacientl s pretrvavajicimi zdvaznymi symptomy (déle
nez dva meésice) navzdory dosavadni 1écbé. Podminkou je splnéni alespon jednoho
z nésledujicich kritérii:

e c¢jekeni frakee levé komory <25 %,

e minimalné tfi hospitalizace pro srde¢ni selhani béhem poslednich 12

meésicu,

e zavislost na inotropni podpofte,

e znamky selhavani dalSich organi,

e rozvoj pravostranného srde¢niho selhani (21).

Podle délky pouziti se MSP déli na kratkodobou (14-30 dnit), sttednédobou
(1-6 mésicit) a dlouhodobou (vice nez 6 mésicll). Pacienti s dlouhodobou podporou

mohou bézné fungovat, ale vyzaduji pravidelné lékai'ské kontroly a celoZivotni

antikoagulacni 1é¢bu, ktera zvySuje riziko krvacivych komplikaci (7; 8; 21).

Implantibilni kardioverter-defibrilator (ICD) slouzi k Iécbé srde¢nich

arytmii a prevenci nahlé srde¢ni smrti. Pfistroj se implantuje pod levou kli¢ni kost
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a elektroda je vedena ptes do v. subclavia sinistra do pravé komory. ICD
automaticky detekuje poruchy rytmu a v ptipad¢ potieby aplikuje elektricky vyboj
k jejich preruseni. Pacient s ICD obvykle Zije bez vétSich omezeni, je vSak nutna

pravidelna kontrola u 1ékafte. (7; 8; 9; 32; 33).

Resynchronizacni 1é¢ba (cardiac resynchronization therapy, CRT) je
indikovdna u pacientll s asynchronni kontrakci srde¢nich oddilt, kterd snizuje
ucinnost srde¢ni ¢innosti. Ptistroj o velikosti mince se zavadi obdobné¢ jako ICD a
obsahuje tfi elektrody. Pomoci elektrickych vyboji obnovuje synchronizovanou
kontrakci. To vede ke zlepSeni ejekeni frakce, funkéni kapacity a kvality zivota.
Klinicky dopad CRT je srovnatelny s implantaci ICD (7; 8; 9; 33; 34).
1.4.2.4. Chirurgicka lécba

Nejcastéjsi pti¢inou srdecniho selhani je ischemickd choroba srdec¢ni,
béhem niz kardiomyocyty odumiraji v diisledku chronické ischemie. Nejcastéjsi
pti¢inou ICHS jsou aterosklerotické zmény na koronarnich tepnach. K obnoveni
dostate¢ného prokrveni myokardu se provadi aortokoronarni by-pass (coronary
artery bypass graft, CABG). Jednd se o chirurgicky zakrok spocivajici
v pfemosténi zizené nebo uzaviené Casti tepny pomoci cévniho $tépu, ¢imz se
obnovi tok krve do ischemické &asti myokardu. Stépy se nejéast&ji odebiraji z v.
saphena magna, a. mammaria interna nebo a. radialis. Operace muze byt
provedena s pouzitim mimotélniho ob€hu. Po GspéSném vykonu obvykle dochazi
k Gstupu anginy pectoris a zpomaleni progrese srdecniho selhani. Z preventivnich
divodt je pacientim doporuc¢eno omezit piijem tucnych jidel (7; 8; 33; 35).

Pti dilataci srde¢nich dutin se miZe rozvijet nedomykavost chlopni, tedy

stav, kdy chlopn& nedoléhaji a dochazi k regurgitaci. ReSenim je plastika nebo

nahrada chlopné, a to bud’ mechanickou, nebo biologickou protézou:

e Mechanické chlopné maji dlouhou Zivotnost, ale vyzaduji trvalou
antikoagulacni 1é€bu, kterd s sebou nese rizika krvacivych komplikaci.

e Biologické chlopné mohou Casem degenerovat, ale zato vyzaduji
antikoagulacni 1é¢bu jen v prvnich tfech mésicich po zédkroku (7; 8; 36).

U pacientl s pokro¢ilym CHF ve stadiu NYHA IV, u nichz selhala veskera

dosavadni farmakologicka 1 nefarmakologicka 1écba, lze zvazit transplantaci
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srdce, pokud neni pfitomna kontraindikace opera¢niho vykonu. Obecné plati, ze k

transplantaci jsou indikovani pacienti:

e mladsi 65 let,

¢ s minimem zavaznych komorbidit,

e schopni a ochotni spolupracovat,

e s dobrym socidlnim a rodinnym zdzemim,

e abstinujici, nekoufici a bez drogové zavislosti,

e s predpokladem alespon pétiletého preziti (7; 8).

K transplantaci je ve vysledku vhodny pouze maly podil pacientt, ktefi jsou
nasledné zapsani na Cekaci listinu. Pro ostatni zlstava paliativni péce jedinym
moznym lécebnym feSenim (7; 8).

V Ceské republice se transplantace srdce provadi na nasledujicich

pracovistich:

o Institut klinické a experimentalni mediciny (IKEM) — Praha (dosp¢li),
e Fakultni nemocnice v Motole — Praze (pouze d¢ti),

e Centrum kardiovaskularni a transplanta¢ni chirurgie — Brno (37).

Ceska republika patii mezi zemé snejvy$§im poétem provedenych
transplantaci srdce na milion obyvatel. K datu psani této bakalaiské prace bylo na
¢ekaci listin€ zapsano 57 pacientll v terminalnim stadiu srde¢niho selhani, pficemz
prumérna cekaci doba €ini piiblizné jeden rok. Mechanicka srdecni podpora ma
zasadni vyznam pro pfeziti pacientii ¢ekajicich na transplantaci — bez ni by se
transplantace nedozil téméf kazdy teti pacient. Uspésna transplantace vyznamné

prodluzuje délku Zivota a zlepSuje jeho kvalitu (7; 38).

Pacient se zpravidla mtize vratit k béznym kazdodennim aktivitdm bez
zasadnich omezeni z hlediska tolerance fyzické zatéze. Vyrazny dopad na zivot ma
vSak nutnost dozivotni imunosupresivni terapie, jejimz cilem je zabranit rejekci
transplantovaného organu. Bez této 1écby by imunitni systém pacienta srdce
rozpoznal transplantované srdce jako cizi tkan a spustil by proti nému rejekéni

reakci (7; 8).
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1.4.2.5. Budoucnost 1é¢by chronického srdecniho selhani

Uméla inteligence (artificial intelligence, Al) se v poslednich letech stava
dalezitym nastrojem také v oblasti kardiologie. Jeji vyuziti v diagnostice, terapii i
predikci vyvoje chronického srde¢niho selhdni (CHF) nabyva na vyznamu
predevsim diky schopnostem uceni, analyzy rozsahlych dat a zvySujici se pfesnosti

téchto systémt (39; 40).

Potencial Al demonstruje systém pro podporu klinického rozhodovani (Al-
CDSS — Artificial Intelligence—Clinical Decision Support System), ktery muze
zasadné usnadnit proces diagnostiky CHF. Diagnostika onemocnéni byva casto
komplikovana kvuli nespecifickym ptiznakiim a mnohacetné etiologii, coz zvysuje
riziko chyb. AI-CDSS dokaZe analyzovat rozsahléa textova i obrazova data (napf.
laboratorni vysledky, EKG zdznamy nebo vystupy zobrazovacich metod) a
prostfednictvim algoritmi hlubokého uceni identifikovat znamky srde¢niho selhani

s velmi vysokou piesnosti — nékteré studie uvadéji az 98 % piesnost (39; 40).

Dalsi oblasti, kde Al pfindsi vyznamny pokrok, je individualizace 1écby.
Vyzkumny tym AI4HF vytvofil model, ktery spustil v nizozemském Utrechtu.
Tento model na zakladé individualnich dat pacienta (napft. Zivotniho stylu, pfiznakd
a vysledkii vySetfeni) navrhuje terapeuticky plan ptfizpisobeny konkrétnimu

pacientovi (41).

Studie publikovana v roce 2025 v ¢asopise Journal of the American Heart
Association dale rozvadi moZnosti vyuziti Al. Upozorfiuje napf. na jeji potencial
v diagnostice HFpEF, které¢ je t€Zké odhalit a které Casto zlistane nerozpoznano. Al
rovn&Z nachézi uplatnéni napiiklad pfi asistenci s echokardiografii, magnetickou
rezonanci nebo elektrokardiografii. Vyuziva se rovnéZ k automatizované analyze
srdecniho rytmu a predikci rizika hospitalizace nebo mortality prostiednictvim
metod strojového a hlubokého uceni. Al navic umoziiuje monitoraci pacientl i
mimo klinické prostiedi — naptiklad prostfednictvim nositelné elektroniky. Analyza
dlouhodob¢ sbiranych dat pak muze vést k véasnému rozpoznani hrozici
dekompenzace a zahajeni preventivni intervence. Uméla inteligence mé tedy
potencial zefektivnit diagnostiku, optimalizovat 1écbu a prodlouZit pteZziti pacientl

s CHF (42).
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Implementace Al v mediciné vSak pfinasii fadu vyzev a etickych otazek,

mezi néz patii zejména:

e Algoritmicka zaujatost — Al systémy mohou netiimysIné reprodukovat
nebo zesilovat chyby a zkresleni obsazena ve vstupnich tréninkovych
datech.

e Nizka transparentnost algoritmu (tzv. ,,black box problem*) — neni
vzdy ziejmé, jak algoritmus dospél k zadvéru, coz ztézuje klinické
ovéteni a piijeti v praxi.

e Ochrana osobnich udaju — efektivni fungovani Al vyzaduje ptistup
k rozsdhlym soubortim citlivych dat, ¢imz roste riziko jejich tiniku nebo
zneuZiti.

e Otiazka pravni odpovédnosti — zistdvd nevyjasnéné, kdo nese
zodpovédnost za ptipadné chyby: Lékar, vyvojar, nebo samotny
algoritmus?

e Ztrata lidského rozméru péce — existuji obavy, Ze Al zredukuje vztah

I¢kate a pacienta na pouhy, pocitacem fizeny proces (39; 42).
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1.5. Dopad srde¢niho selhani na Zivot pacienta

Krom¢ jiz zminénych rezimovych opatieni, jejichz dodrzovani je klicové
pro udrzeni kompenzovaného stavu a zpomaleni progrese onemocnéni, je tfeba

zohlednit také $ir$i dopady srde¢niho selhani na kazdodenni Zivot pacienta (7).

Pacientiim se doporucuje ockovani, predevSim proti respiracnim infekcim,
jako je chiipka, pneumokokové infekce a COVID-19. Tato onemocnéni zvysuji

aktivaci krevnich destic¢ek, a tim riziko tromboembolickych komplikaci (7; 43).

Moznost cestovani zavisi na klinickém stavu pacienta. U stabilnich forem
srde¢niho selhani obvykle neexistuji zasadni omezeni, nicméné kazd4 planovana
cesta by méla byt pfedem konzultovédna s oSetfujicim Iékafem. Ten mlze upravit
davkovani 1éki nebo doporucit dalsi opatfeni pro bezpecny pobyt v zahranici.
Vysokohorské oblasti mohou zhorsit dusnost vlivem snizené koncentrace kysliku v
ovzdus$i. Tropické destinace zase predstavuji riziko dehydratace a elektrolytové
dysbalance, zvlasté u pacientli léenych diuretiky. U téchto osob mize byt nutné
davkovani diuretik pied cestou piehodnotit. Dalkové lety navic zvySuji riziko

trombdzy a mohou vést ke vzniku perifernich otokt (7; 43).

Zpusobilost k fizeni motorovych vozidel neni srde¢nim selhdnim zpravidla
ovlivnéna, pokud pacient netrpi zdvratémi, synkopami nebo jinymi poruchami
védomi. V takovych piipadech je nutné stav individualné posoudit I¢katem.
Kratkodobé omezeni fizeni miiZze byt doporuceno také po implantaci kardioverter-

defibrilatoru (ICD) (7; 43).

Pracovni schopnost byvd u vétSiny pacienti zachovana. Vyjimku
predstavuji profese spojené s vysokou fyzickou nebo psychickou zatézi, u nichz
muze byt vhodné zhodnotit pracovni podminky nebo zvazit zménu zaméstnani. I
v téchto ptipadech je doporucena konzultace s oSetfujicim nebo zdvodnim lékatem

(43).

Téhotenstvi je rizikové pro vSechny pacientky se srde€nim selhanim.
Vyrazné zatézuje kardiovaskuldrni soustavu a zaroven muze vyzadovat vysazeni
nekterych kardiologickych 1€ki. U pacientek s pokroCilym srdecnim selhani je

téhotenstvi kontraindikovano a je doporucena disledné antikoncepce (43).
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Srde¢ni selhdni mlze byt velmi naro¢né i po psychické strance — jak pro
samotného pacienta, tak jeho blizké. Obzvlast’ v pokrocilych stadiich, kdy pacient
byva opakované hospitalizovan kvili rychle progredujicim a neustupujicim
obtizim, dochazi k vyraznému naruseni dusevni pohody. Ackoliv byva zachyt
deprese obtizny, odhaduje se, Ze se rozvine u vice nez 50 % pacientd se srde¢nim
selhanim. NeléCena deprese pfitom negativné ovliviiuje kvalitu zivota i celkovou

prognézu (7; 8).

Podle studie publikované v roce 2024 v Journal of the American Heart
Association méli pacienti s CHF a soucasnou depresi nebo uzkosti, ktefi podstoupili

psychoterapii a/nebo byli 1é¢eni antidepresivy, vyrazné lepsi klinické vysledky:

e 075 % niz$i riziko nutné hospitalizace,
e 0 74 % niz8i riziko navstév na urgentnim piijmu a
e 0 66 % nizsi riziko umrti z jakékoliv pficiny oproti kontrolni skupiné

(44).

Vyznamnou roli v péci hraji pecujici osoby, nejcastéji clenové rodiny. Podle
American Heart Association (AHA) jsou nedilnou soucasti terapeutického procesu
—pomahaji s dodrZzovanim lé¢ebného rezimu, sleduji ptiznaky, asistuji pfi medikaci
a ucastni se lekarskych kontrol. AHA zéaroven zduraziuje, ze dlouhodoba péce o
blizkého je naro¢na a muze vést k vyCerpani, stresu, tizkosti a depresi. Dobie
informovani pacienti a podporovani pecujici pfitom vyrazné pfispivaji k lepsi
adherenci, kvalité Zivota a prognoze pacienta. Proto AHA doporucuje poskytovat
pecujicim aktivni podporu prostfednictvim edukace, psychosocidlnich intervenci a

jejich zapojeni do planovani péce (45; 46).
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1.6. Systém a organizace péce o pacienty se srde¢nim selhanim

Vzhledem k rostouci epidemiologické zavaznosti srde¢niho selhani nabyva
na dualezitosti efektivni organizace péce. Srdecni selhdni vyzaduje komplexni
pfistup, zaloZeny na tizké spolupraci riznych odbornikii a zdravotnickych zatizeni.
V Ceské republice je péée strukturovana do nékolika trovni — od praktickych 1ékatt

pies ambulantni kardiology az po vysoce specializovana kardiocentra (7; 8).

Prakticky lékai zajiStuje prevenci a vstupni vySetieni, a v pfipade
podezieni na srdecni selhani odesila pacienta k ambulantnimu kardiologovi. Ten
stanovi diagndzu a zpravidla vede veskerou nasledujici péci. Kontroly u pacienti s
chronickym srde¢nim selhanim probihaji vétSinou v intervalu 3-6 mésici.
V piipad¢ zhorSeni stavu miize ambulantni kardiolog pacienta odeslat do

kardiocentra (8).

Kardiocentra jsou vysoce specializovand zdravotnickd zafizeni, ktera
kromé standardni diagnostiky disponuji moznostmi intervencni a chirurgické 1écby.
Mezi nejvyznamngjsi kardiocentra v Ceské republice patii Institut klinické a
experimentadlni mediciny (IKEM) v Praze a Centrum kardiovaskularni a
transplantacni chirurgie v Brn&, kde se mimo jiné provad¢ji transplantace srdce (7;

8).

Vyznamnou soucasti systému péce se stdvaji specializované ambulance
srde¢niho selhani, jejichz vznik podporuje Ceska kardiologicka spole¢nost. Tyto
ambulance slouzi jak nové diagnostikovanym pacientim, tak tém, ktefi
zlepsit prognozu, snizit po€et hospitalizaci a zaroven omezit ekonomickou zatéz

systému zdravotnictvi (47).

Kromé¢ kardiologli hraji velmi klic¢ovou roli také specializované sestry.
Jedna se o velice zkuSené a vzdélané sestry v problematice srde¢niho selhani. Jejich
ukolem je edukace pacientt a jejich rodin o povaze onemocnéni, 1écebném rezimu,
rizikovych faktorech 1 rezimovych opatienich. Sleduji zdravotni stav pacienti a

podporuji jejich aktivni zapojeni do péce o vlastni zdravi (47; 48; 20).
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Aktivni ucast pacienta je pro stabilizaci stavu zasadni. Doporucuje se tzv.
selfmonitoring, tedy kazdodenni sledovani télesné hmotnosti, krevniho tlaku a
srdec¢ni frekvence v domdacim prostiedi. V piipadé podezieni na zhorSeni stavu
pacient informuje Iékatfe nebo specializovanou sestru. Ta muze byt s pacientem
v pravidelném telefonickém kontaktu, ptipadné realizovat doméci navstévy a — dle
pokynil 1ékafe — upravovat davkovani medikace (7; 8; 20; 47). Vice o edukaci a

vyznamu selfmonitoringu viz kapitola 1.9.

Soucasti péce miize byt i multidisciplinarni tym, ktery zahrnuje napiiklad
nutri¢niho terapeuta, fyzioterapeuta, psychologa, socialniho pracovnika a dalsi

odborniky. Cilem je zajistit pacientovi co nejkomplexnéjsi podporu a péci (7; 20).
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1.7. Paliativni péce u srde¢niho selhani

Ackoliv moderni medicina nabizi Sirokou Skalu moznosti 1éCby, u nékterych
pacienti muize dojit k tak zdvaznému selhani organovych funkci, ze veskeré
1éCebné postupy prestavaji byt ucinné. V téchto piipadech se stava jedinou
alternativou paliativni péce, jejimz cilem je zachovat co nejvyssi moznou kvalitu
zivota tézce nemocnych nebo umirajicich pacientii. V zavislosti na stavu pacienta
muze probihat bud’ v domacim, nebo zdravotnickém prostfedi. Na poskytovani
paliativni péce se podili nejen 1ékafti, ale také zdravotni sestry, psychologové,
socialni pracovnici a pacientovi blizci. Pfi spravném nastaveni mtze mit paliativni

péce 1 pozitivni vliv na délku Zivota (7; 8).

Organizace paliativni péce u pacientll se srdecnim selhdnim vSak byva
obtiznd. Tradicné je totiz zaméfena predevSim na onkologické pacienty. Pokroky
v kardiologii navic vedou k proménlivému pribéhu onemocnéni, coz ztéZuje nejen
odhad progndzy, ale i spravné nacasovani prechodu k paliativnimu piistupu.
Obecn¢ se doporucuje o ném uvazovat tehdy, kdy je pacient opakované
hospitalizovan navzdory veskeré dosavadni terapii a zaroven trpi zavaznymi
symptomy, typickymi pro pokrocila stadia onemocnéni (NYHA III a IV) (8; 49;
50).

Od onkologickych pacientli se kardiologicti 1i§i zejména ve svych
ocekavanich. Zatimco onkologicti pacienti (a jejich rodiny) pfedpokladaji omezené
moznosti 1écby, v kardiologii mohou obrovské pokroky v terapii vyvolavat dojem,
Ze onemocnéni lze vylécit. To je paradoxni vzhledem k tomu, Ze kardiovaskularni
onemocnéni patii mezi nejcastéjsi pii¢iny umrti. Je proto nezbytné, aby I¢kar vCas
oteviel s pacientem a jeho blizkymi téma smrti a dostupnych moznosti 1é€by. Téma
smrti je pro vétSinu pacientll ndro¢né, a proto je vhodné jej otevirat postupné. Pii
sdélovani neptiznivych zprav je dilezité mluvit jednoduse, vyvarovat se odborné
terminologie, byt realisticky, ale zaroven poskytnout nad&ji, dat prostor na otazky

a jasné popsat dalsi kroky (50).

Ptechod na paliativni pé¢i neznamend okamzité ukonceni farmakologické
1é¢by. Ta zpravidla pokracuje az do posledni mozné chvile, avSak jejim cilem jiz

neni prodlouZzeni Zivota, nybrz zmirnéni symptomil a zachovani distojnosti
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pacienta. Davkovani 1¢kt se prubézné upravuje a nekteré 1éky mohou byt vysazeny,
pokud by jejich nezddouci ucinky snizovaly kvalitu zZivota. Pokud pacient jiz
netoleruje dosavadni farmakoterapii (napt. betablokatory), je mozné zvazit podani
alternativni léky — v pfipadé betablokatorti napiiklad inotropika — ktera mohou
zmirnit zdvazné symptomy, zejména u refrakterniho srdecniho selhani. Je vSak
nutné zdUraznit, Ze inotropika nemaji pozitivni vliv na dlouhodobou prognézu (8;

50).

Pacientiim s pietrvavajici dusnosti lze podat morfin, ktery tlumi pocit
dechové tisn¢ cestou pusobeni na opioidni receptory v mozku. Moznym
nezadoucim ucinkem je obstipace, kterou je nutné aktivné fesit. Pfi tlumeni bolesti
jakéhokoliv piivodu je nutné se vyhnout podani nesteroidnich antiflogistik, ktera
ptispivaji k tvorbé otokl. Ke zmirnéni perifernich otokd, které pietrvavaji i pies

diuretickou 1é¢bu, 1ze vyuzit kompresni bandaze nebo provést punkci (8; 50).

Pacienti v pokroCilém staddiu srde¢niho selhani mohou trpét depresi,
poruchami spanku nebo nechutenstvim. Jak jiz bylo zminéno v kapitole 1.5.,
psychicka nepohoda vyrazné ovliviiuje kvalitu zivota. Kromé psychologické
podpory lze zvazit 1 farmakologickou lécbu (napt. antidepresivy ze skupiny SSRI
nebo SNRI). Zapominat by se nemélo ani na téma viry, nebot” vira a spiritualni

pohoda maji pozitivni vliv na celkovou psychickou stav pacienta (8; 50).

V z4jmu prevence ubytku télesné hmotnosti z nedostatku pohybu je vhodné
zatadit pravidelnou fyzickou aktivitu, pfizpisobenou aktudlnim moZnostem

pacienta (50).

V terminalni stadiu srdecniho selhani se zvySuje riziko srdecnich arytmii,
coz je zvlast zavazné u pacientll s implantovanym kardioverter-defibrilatorem
(ICD). Casté vyboje mohou byt nejen nepiijemné, ale az psychicky traumatizujici.
V takovych piipadech je vhodné zvazit deaktivaci zafizeni. Téma deaktivace je
eticky 1 medicinsky velmi citlivé a je stale pfedmétem odborné diskuse.
K deaktivaci mize dojit pouze s informovanym souhlasem pacienta. Obecné se
doporucuje ptistoupit k ni tehdy, pokud jiz neni realistickd Sance na zlepSeni a imrti

1ze povazovat za vysvobozeni (8; 50).
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S ohledem na rostouci prevalenci srde¢niho selhdni je nezbytné, aby se
paliativni péCe stala béznou souCdsti managementu tohoto onemocnéni. Jeji
vyznam bude v budoucnu dale rast, a proto vyZaduje systematickou integraci do

klinické praxe a byt predmétem SirSi odborné diskuse (7; 8; 49; 50).
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1.8. OSetrrovatelska péce o pacienta se srde¢nim selhanim

1.8.1. OSetiovatelsky proces

Osetrovatelsky proces je systematicky strukturovany ptistup k poskytovani

oSetfovatelské péce, jehoz cilem je zajistit co nejkomplexnéjsi a nejkvalitnéjsi péci.

Proces se sklada celkem z péti navazujicich fazi:

Posouzeni — spociva ve shromazd’ovani informaci o zdravotnim stavu
pacienta. Cilem je identifikovat oblasti narusené onemocnénim a urcit
rozsah pacientovych potieb. Informace lze ziskat pomoci rozhovoru,
pozorovani, fyzikalniho vySetfeni a hodnoticich nastroji (napf.
dotaznikd, hodnoticich $kal a stupnic) (51; 52).

Diagnostika — na zéklad¢ ziskanych informaci sestra formuluje
osetfovatelské diagndzy. Osetfovatelska diagnoza je struéné a vystizné
vyjadieni pacientova problému, které vychdzi z objektivnich i
subjektivnich udajl, a tvofi zdklad pro planovani péce. NejCasteji se
vyuziva taxonomie NANDA (North American Nursing Diagnosis
Association), kde ma kazda diagnoza standardizovany nazev, Ciselny
kod, definici a rizikové faktory (51; 52).

Planovani — po komplexni diagnostice nasleduje planovani péce. Kazdy
plan je ptizplisobeny potfebam pacienta. Cilem je eliminovat problémy
nebo alespont zmirnit jejich dopad na kvalitu Zivota. Cile by mély byt
realistické, dosazitelné a méfitelné a mély by zohlediovat individualni
moZnosti pacienta. Podle casového horizontu se rozliSuji cile
kratkodobé a dlouhodobé. Kratkodobych cilii 1ze dosdhnout v rdmeci
hodin aZ dni, zatimco u dlouhodobych to miiZze byt otdzka mésicii i let.
Dlouhodobé cile se typicky stanovuji u pacientii s chronickym
onemocnénim, kde je nejprve pottebna dlouhodoba az trvald uprava
zivotnich navykt, nez lze cilit dosdhnout (51; 52).

Realizace — sestra provadi oSetfovatelské intervence podle stanoveného
planu péce. Sleduje jejich ucinnost, zmény stavu pacienta a v piipadé

potieby upravuje plan podle aktuélnich potieb pacienta (51; 52).
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e Hodnoceni — zavérecna faze, ktera slouzi k porovnani aktudlniho stavu
pacienta s vychozim. V idedlnim ptipad¢ doslo ke zlepSeni a pacient je
propustén, pfiCemz jeho stav je uspokojivy vzhledem k jeho
individudlnim moznostem. Pokud nedoslo k naplnéni cilti, je tieba
identifikovat nedostatky v péci. Sestra by méla byt schopna
prostiednictvim sebereflexe odhalit oblasti ke =zlepSeni v zajmu

zkvalitnéni poskytované péce (51; 52).
1.8.2. OSetiovatelsky model Marjory Gordonové

Osetrovatelské modely pomahaji sestram ucelen¢ pfemyslet nad potfebami
pacienta a tvoii zaklad kvalitni individualni péce. Modela je nékolik a kazdy
k oSetfovatelské péci ptistupuje jinak. Tento rozdil je dany pfedevsim tim, Ze odrazi
subjektivni hodnoty jeho autora. Pro Gicely zpracovani bakalaiské prace byl zvolen

model Marjory Gordonové (53).

Marjory Gordonova byla vyznamnou americkou teoretickou, kterd svou
¢innosti pfispéla k profesionalizaci oSetfovatelstvi a byla prvni prezidentkou
NANDA International. V roce 1987 vytvofila model funkénich vzorcu zdravi,
ktery se dnes fadi mezi nejrozsifenéjsi nastroje pro sbér dat a hodnoceni potieb

pacienta (53).

Model je zaloZen na holistickém pfistupu, ktery vnima pacienta jako
celistvou bytost, jejiz potieby ptesahuji rdmec télesného zdravi. Zohlediiuje jeho
psychické, socidlni, kulturni i duchovni potfeby. Tento piistup umoziuje hloubé&ji
porozumét individudlnim potfebam pacienta a umoznuje vytvorit partnersky vztah
mezi sestrou a pacientem, coZ je naprosty zaklad pro kvalitni a individualizovanou
péci (53).

Model definuje 11 funkénich vzorcl zdravi, jenz sestie pomahaji ziskat uceleny

pohled na pacienta:
1. Vnimani zdravi — péce o zdravi, prevence, navstévy Iékare, dodrzovani
rezimovych opatieni,
2. Vyziva a metabolismus — stravovaci navyky, jidelnicek, celkovy

télesny stav, stav klize, chrupu, vlast, nehti, t€lesnd hmotnost, vyska,
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10.

11.

Vylucovani — okolnosti vyprazdiiovani moci a stolice, ptipadné potize
(napf. inkontinence, zacpa, prijem nebo retence moci) a pomucky (napft.
pleny, katétry),

Aktivita — bézné denni aktivity (napf. hygiena, vateni, uklid,), postoj
k sportovnim aktivitdm, povaha sportovnich aktivit, pravidelnost,
Spanek a odpocinek — kvalita a mnozstvi spanku, spankové navyky,
piipadné poruchy spanku a jejich zplisob fesenti,

Vnimani — uroven smyslového a kognitivniho vnimani okoli (napf.
pamét’, schopnost porozuméni, rozhodovani, komunikace, orientace),
vnimani bolesti, pouzivani kompenzacnich pomiicek,

Sebepojeti — vnimani sebe sama, sebevédomi, vira ve vlastni
schopnosti, neverbalni komunikace (napt. gestikulace, postoj, o¢ni
kontakt),

Sexualita — sexualni spokojenost a pravidelnost; u Zen reprodukéni stav
(pravidelnost a prtibéh menstruace, menopauza), pocet déti, pocet
potratd,

Zvladani stresu — tolerance stresu a adapta¢ni mechanismy,

Hodnoty a vira — osobni, etické, kulturni, ndboZenské hodnoty, které
ovlivituji pacientovo rozhodovani, ptistup k péci, vnimani zdravi,

Role a mezilidské vztahy — vnimani vlastni role v rodiné nebo ve

spolecnosti, socialni vztahy, ptipadné konflikty (53).

1.8.3. Specifika oSetifovatelské péce v problematice srdecniho

selhani

Osetrovatelska péce o pacienta se srdeCnim selhanim je komplexni a

zaméfuje se pfedevsim na udrZeni co nejvyssi mozné kvality Zivota, management

symptomil, udrZzeni kompenzovaného stavu a edukaci pacienta i jeho rodiny (7; 54;

55).

Zakladem péce je monitoring klinického stavu, a to pfedevsim:

krevniho tlaku, srde¢ni frekvence a saturace krve kyslikem,
sledovani télesné hmotnosti,

zajisténi dechového komfortu,
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e bilance tekutin (pfijem, vydej),

e sledovani otokt a pfipadna nutnost restrikce soli a tekutin (7; 54; 55).

Podpora fyzické aktivity: Piiméfend pohybova aktivita je vhodna u
kompenzovanych pacientii, sohledem na jejich individudlni moznosti. U
imobilnich pacientll je nutné¢ dbat na prevenci dekubitli a tromboembolickych
komplikaci (napi. kompresni bandazi dolnich koncetin nebo podavanim

antikoagulancii) (54; 56).
Sledovani u¢inki farmakoterapie:

e stavu hydratace a hladinu ionti (zejm. K" a Na®),

e reakce na diuretika (viz predchozi bod),

e reakce na ACE inhibitory, betablokatory, inotropika a dalsi,

e moznych neziddoucich wcinkd 1€kd (napf. ACE inhibitort,
betablokator(, inotropik nebo antikoagulancii) (7; 55).

Edukace pacienta a jeho rodiny:

e pochopeni podstaty onemocnéni

e rozpoznani pfiznakii dekompenzace (napf. nahly nérGst hmotnosti,
zhorSeni dusnosti),

e dodrZzovani reZzimovych opatfeni (zejména dietnich, pitnych a
pohybovych doporuceni),

e porozumeni dilezitosti pravidelné medikace (7; 55; 56).

Psychosocialni podpora: Zivot se srde¢nim selhanim je naro¢ny a mize

vést k chronickému stresu, uzkostnym staviim nebo depresim. Sestra by proto méla

poskytnout psychickou podporu a v piipad€ potieby zprostiedkovat kontakt
s odbornikem (7; 8; 44; 55; 56).
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1.9. Proces edukace pacienta se srde¢nim selhianim

Srde¢ni selhani je chronické a progresivni onemocnéni, které zasadné
ovliviiuje kazdodenni zivot pacienta. Soucasti 1é¢by a péce je edukace pacienta,
kterd mu umozni pochopit podstatu onemocnéni, osvojit si rezimova opatfeni a

aktivné se podilet na péce o své vlastni zdravi (7; 57; 58).

Edukace by mé¢la byt individualizovana, opakovana a probihat v riznych
fazich onemocnéni — pifi stanoveni diagnozy, béhem hospitalizaci i v ramci
ambulantnich kontrol. Pacienti si Casto nepamatuji vSechny informace, které
obdrzeli v dobé hospitalizace, proto je kli€ové poznatky pribézné ptipominat.
V obdobi pfechodu znemocnice do domaciho prostiedi je edukace obzvlasté
dalezita pro zajisténi kontinuity péce a prevence rehospitalizaci. Edukaci provadi
lékai nebo specializovana sestra na srdeéni selhani, casto v ramci
multidisciplindrniho tymu. Kontakt se sestrou mize pokracovat i po propusSténi
pacienta ve formé telefonickych kontrol nebo domacich navstév, avSak tato praxe

zatim neni v CR bézna (7; 8).

Cilem edukace je nejen informovat, ale také motivovat pacienta k aktivnimu
pfistupu k 1é¢bé a pfijeti rezimovych opatieni, které mohou vést ke zlepSeni kvality
Zivota a prognozy (7; 58) Edukace by méla zohlednovat vek, kognitivni schopnosti,
uroven zdravotni gramotnosti a psychosocialni kontext pacienta. Vhodné je
vyuZzivat rizné formy — napf. osobni rozhovor, edukacni brozury, digitalni néstroje

(57).

Kromé pacienta samotného je Zadouci zapojit také jeho rodinu ¢i pecujici
osoby. Zivot sonemocnénim mnohdy vyzaduje kolektivni pi¥istup. Rodinni
piisluSici €asto hraji klicovou roli pfi dodrzovani 1écebného rezimu, rozpoznavani
ptiznakll dekompenzace a organizace kazdodennich aktivit. Jejich informovanost
ptispiva ke zlepSeni adherence, sniZeni stresu i men§imu riziku hospitalizace (7; 45;

57).
Dilezitym obsahem edukace je:

e vysvétleni podstaty onemocnéni a jeho symptomd,

e schopnost v¢as rozpoznat znamky dekompenzace,
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e porozuméni vyznamu pravidelného uzivani medikace (nedisledné
uzivani mtze vést az k akutni dekompenzaci),

e sezndmeni s rezimovymi opatfenimi,

e schopnost selfmonitoringu a self-managementu,

e piipravit na moznou hospitalizaci — zajistit pomoc v domacnosti (péce o
domaéci mazlicky nebo rostliny v dob¢ neptitomnosti),

e znalost kontaktii pro ptipad zhorSeni stavu (prakticky Iékaf, ambulantni

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

Edukace zaroven poskytuje prostor pro tfeseni individudlnich problémi,
které mohou vznikat v disledku soubéhu vice chronickych onemocnéni. Muize se
stat, ze doporuceni jednotlivych specialistli se vzajemné budou rusit. Typickym
ptikladem je situace, kdy pacient soubézné trpi hypofunkci ledvin — kardiolog
omezuje piijem tekutin, zatimco nefrolog zvySuje. V takovych ptipadech je dilezita

mezioborova spoluprace, idealné prostfednictvim praktického 1€kate (7; 57; 58).

Nelze opomenout ani psychologicky rozmér zivota se srde¢nim selhanim.
Pacienti mohou pocitovat uzkost, smutek, frustraci nebo bezmoc v disledku
naruSeni denni rutiny. Pravé kvalitni edukace a empaticky pfistup zdravotnika
mohou snizit psychickou zatéz a posilit pocit kontroly onemocnénim (7; 8; 44; 57,

58).

V néasledujici podkapitole bude popséna realizace edukace pacientli se

srde¢nim selhdnim ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady.

1.9.1. Organizace edukace na kardiologické klinice ve FNKV

(Zdrojem informaci této podkapitoly je osobni rozhovor s edukacni sestrou
pusobici na kardiologické klinice Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady a
vlastni ucast autora této prace u nékolika edukacnich rozhovoru s pacienty se

srdecnim selhanim.)

Pozice edukacni sestry pro pacienty se srde¢nim selhdnim zatim neni na
kardiologické klinice FN Kralovské Vinohrady formaln& zakotvena ve struktuie

pracovisté. O tuto neformalni roli se mize uchdzet jakakoliv vSeobecnd sestra se
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jiném pracovisti. Absolvovani specializacniho nebo certifikovaného kurzu aktualné

neni podminkou.

Edukace probiha jak na ltizkovych oddélenich, tak v ramci ambulantni péce.
S ohledem na rostouci pocet pacientli se srdecnim selhdnim bude vyvijena snaha

otevfit na klinice specializovanou sesterskou poradnu.

Na lazkovych oddélenich je edukace zpravidla realizovdna jednou tydné.
Pacienti se srdeCnim selhanim jsou evidovani na ndsténce v sesterné, coz
edukacnim sestram usnadnuje organizaci prace a identifikaci pacient vhodnych
k edukaci. Edukace se uskutec¢iiuje bud’ ptimo u lizka, nebo mimo pokoj — podle
fyzickych moznosti pacienta a srespektem k soukromi pacienta. V souladu
s principy autonomie je edukace zcela dobrovolnd a pacient ji mize kdykoliv

odmitnout.

Pokud pacient o edukaci projevi zajem, sestra nejprve overi jeho stavajici
informovanost prostfednictvim kratkého rozhovoru. Poté struéné vysvétluje
podstatu srde¢niho selhdni a pfizplsobuje obsah i jazyk sdé€leni individudlnim
moznostem pacienta. VétSina pacientli nema zdravotnické vzd€lani, a proto se

edukacni sestra vyhyba odborné terminologii a slozitym formulacim.

Nasledné se edukace zaméfuje na rezimova opatieni. Sestra se pacienta
dotazuje na jeho Zivotni navyky — zejména na koufeni, konzumaci alkoholu,
stravovani a pohybovou aktivitu. Vzhledem k riiznorodosti Zivotnich stylli pacientli
se miZe objevit 1 odpor k navrzenym zménam. Edukac¢ni sestra v téchto ptipadech
vysvétluje, ze cilem neni néco zakazovat, ale spolecné hledat udrzitelnou

rovnovahu mezi dosavadnimi ndvyky a ochranou zdravi.

Velky diraz je kladen na nutnost pravidelného uzivani medikace,
monitoraci t€lesné hmotnosti a schopnost rozpoznat pfiznaky zhorSeni zdravotniho
stavu. Pacient je nabadan, aby v ptipad¢ zhorSeni neCekal na spontanni odeznéni

potizi, ale v€as kontaktoval 1€kare.

Soucasti edukace je nabidka interné vytvofenych edukacnich materidlti —
strué¢né brozura o srde¢nim selhani, doporuceny jidelnicek a letdk o omezeni piijmu
soli. Pacientim je rovnéz nabidnuta jednordzova telefonicka kontrola po

propusténi.
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Tyto telefonické kontroly se realizuji 3 az 4 tydny po propusténi. Jsou kratké
a zam¢tuji se na zékladni informace o zdravotnim stavu a dodrzovani rezimovych
doporuceni. Edukacni sestra ma béhem rozhovoru k dispozici zdznam z predchozi
edukace, ktery ji umoziuje navazat na konkrétni body. Pokud je potfeba, doplituje

chybéjici informace.

Vzhledem k personédlnim a kapacitnim omezenim kliniky neni v soucasnosti
mozné udrzovat s pacienty pravidelnou telefonickou komunikaci. Proto je kazdému
pacientovi doporuceno, aby udrzoval pravidelny kontakt se svym

ambulantnim kardiologem a dal$imi oSetfujicimi specialisty.
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2. Prakticka ¢ast

Prakticka ¢ast je zpracovana formou kazuistiky, kterd umoznuje detailni
popis komplexni oSetfovatelské péce a edukace u konkrétniho pacienta. Tato forma
byla zvolena sohledem na moZnost pfimé tucasti autora na poskytovani
oSetfovatelské péCe béhem hospitalizace. Péce byla strukturovana dle modelu
funk¢nich vzorcti zdravi podle Marjory Gordonové, ktery se v klinické praxi

osvédcil diky svému systematickému pfistupu k hodnoceni potieb pacienta.
2.1. Zakladni identifika¢ni udaje pacienta

Jméno a pFijmeni: J. H.

Pohlavi: muz

Vék: 81 let

Rodinny stav: vdovec

Datum a ¢as prijeti: 8. 5. 2025, 16:30

Zpisob prijeti: akutni

Umisténi: Kardiologicka klinika FN Kralovské Vinohrady, oddéleni D

Diagnoéza pri prijeti: U58.0 — akutni selhani nebo akutni dekompenzace

chronického srdeéniho selhani

2.2. Diivod hospitalizace a okolnosti prijeti

Pacient byl hospitalizovan pro znamky dekompenzace chronického
srdecniho selhani, zejména tydenni progresi otokl dolnich koncetin a dvoudenni

zhorSovani dusnosti.

Do Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady (FNKV) byl piivezen
zdravotnickou zachrannou sluzbou (ZZS). Ve vozidle ZZS byla zahijena
oxygenoterapie a zaveden periferni Zilni katétr (PZK), ktery byl po piijmu na
oddéleni pro nefunk¢énost odstranén a nahrazen novym katétrem zavedenym na

dorzalni strané pravé ruky. Pfi pfijmu pacient neudaval bolest na hrudi ani palpitaci.
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V ramci vstupniho vysetfeni byly odebrany vzorky krve — hladina NT-proBNP
¢inila 5268 pg/ml.

2.3. Plan péce pri prijmu
Po pfijeti bylo stanoveno, ze primarni intervenci bude kompenzace
srdecniho selhani pomoci titrace diuretik. Zaroven byla indikovana zakladni

vysetieni — echokardiografie (ECHO) a rentgen hrudniku (RTG). Dalsi postup m¢l

byt upfesnén v ramci nasledujici velké vizity.
2.4. Udaje z anamnézy

Nvynéjsi onemocnéni:

Pacient byl pftijat pro projevy dekompenzace chronického srdec¢niho selhani.
Pfi vstupnim vySetfeni byl normotenzni, hyposaturovany a afebrilni. Klinicky
dominovala dusnost, oslabené dychdnim s chriipky sahajicimi do poloviny plicnich

poli, otoky dolnich koncetin v¢etné genitalu.

Osobni anamnéza:

Pacient trpi chronickym srde¢nim selhanim ve stadiu NYHA II-III se
zachovanou systolickou funkci levé komory (EF LK 60 %). Komora je
nedilatovand, hypertrofickd, bez poruchy kinetiky. Vlednu 2023 doslo
k dekompenzaci s fluidotoraxem a pfechodnym poklesem ejekéni frakce na 35 %,
kterd se nasledné zlepSila na 60 %. Prava komora je mirn€ dilatovand s nalezem

lehkeé systolické dysfunkce (Cerven 2023).

Dne 7. 12. 2023 byla provedena katetrizacni ndhrada aortalni chlopné
(TAVI) pro tézkou stenozu (implantovan bioimplantait Edwards SAPIEN 3,
velikost 29 mm). Soucasné je pfitomna dilatace bulbu aortu (45 mm) a chronicka
ischemicka choroba srde¢ni s nemoci tii tepen (srpen 2023). Starsi nalezy (2002)
popisuji neokludujici aterosklerdézu koronarniho feciste.

Déle je diagnostikovdna vyznamna trikuspidalni regurgitace sekundarni
etiologie, sttedné¢ vyznamna mitralni regurgitace smisené etiologie, znamky plicni
kongesce a hypervolemie. V oblasti mitralni chlopné byl popsan hyperechogenni

utvar o velikosti 3 X 6 mm.
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Pacient je léCen pro permanentni fibrilaci sini (antikoagulace NOAC),
arteridlni hypertenzi a hyperlipidemii. Z dalsich komorbidit je pfitomna
hepatomegalie, splenomegalie (s podezfenim na hamartomy nebo atypické
hemangiomy dle CT vySetieni z Cervence 2023), hypertrofie prostaty incidentalom

levé nadledviny urceny k dovySeteni.

Rodinna anamnéza:

Matka zemiela po 60. roce zivota, pti¢ina timrti neni znama. Otec zemiel po
70. roce zivota na plicni onemocnéni. Pacient nema sourozence. Z piedchoziho
vztahu mél syna, ktery zemiel kratce po narozeni (pravdépodobné v dusledku
vrozené vady), a 34letou zdravou dceru. Vyskyt srde¢nich onemocnéni v rodiné

neudava.

Pracovni a socialni anamnéza:

Pacient je v dichodu. V minulosti pracoval jako hornik a pozd¢ji jako tesar.

Bydli v rodinném domé spole¢né se svoji druzkou a jeji dcerou.

Farmakologicka anamnéza:

e Eliquis 2,5 mg tbl. p. 0. 1-0-1

o pitimé peroralni antikoagulancium (NOAC)
e Atoris 10 mg tbl. p. o. 0-0-1

o statin k 1é€bé hyperlipidemie
e Concor COR 2,5 mg tbl. p. o. 72-0-0

o betablokator, snizuje TF, TK a myokardialni spotfebu O
e Furon 40 mg tbl. p. o. 1-1-0

o kli¢kové diuretikum, redukuje objemové pretizeni a TK
e Verospiron 25 mg tbl. p. o. 0-1-0

o kalium Setfici diuretikum, antagonista aldosteronu
e Forxiga 10 mg tbl. p. o. 1-0-0

o inhibitor SGLT2 s diuretickym a kardioprotektivnim uc¢inkem
e Acidum folicum 5 mg tbl. p. o. 1-0-0

o vitamin B9, k prevenci deficitu

e Vigantol 30 kapek p. o. 1x tydné (patek)
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o vitamin D, k prevenci deficitu
e Vitamin B12 1000 mcg s. c. 1x za 3 mésice

o kprevenci deficitu
Abusus:

Pacient ptilezitostné konzumuje pivo, tvrdy alkohol nekonzumuje. Koufil v

mlédi, v soucasnosti nekuidk. Uzivani jinych navykovych latek popira.
Alergie:
Neguje jakékoliv zndmé alergie.

Fyzikalni vySetieni pri prijeti:

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

TT: afebrilni

DF: eupnoe, SpO2: 92 %

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

Pacient byl pfi pfijmu orientovany, spolupracujici, s aktivni hybnosti,

normalnim koloritem a pfimefenou vyzivou. Kozni turgor ptiméfeny veku.

Pti fyzikalnim vySetfeni byl popsan ztemnély poklep v dolni tfetiné plic,
oslabené dychéni s chriipky do poloviny plicnich poli, systolicky Selest 4/6 nad
hrotem s propagaci do axily a otoky dolnich koncetin (PDK do poloviny stehna,
LDK do trovné kolene). VySetieni hlavy, krku a bficha bez patologii. Per rectum a

patet nebyly vySetteny. Neurologicky nalez byl bez lateralizace.
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2.5. Osetrovatelska anamnéza podle modelu M. Gordonové

Osetfovatelskd anamnéza byla odebrana dne 9. 5. (druhy den hospitalizace)
se souhlasem pacienta. Informace byly ziskany rozhovorem, pozorovanim,
konzultaci se zdravotnickym persondlem a studiem zdravotnické dokumentace
pacienta. Pro strukturovany sbér dat byl pouzit model funk¢nich vzorct zdravi
Marjory Gordonové. Od tohoto dne jsem sledoval vyvoj zdravotniho stavu
pacienta.

Vnimani zdravi

Pacient v mladi véazné¢ nestonal. V détstvi prod€lal bézna detska
onemocnéni. Koufil od 18 do 21 let, nyni je nekuidk. Prvni obtize zaznamenal
béhem pandemie COVID-19, kdy se u né&j objevilo zvysené poceni a dusnost. Je
pln€é ockovéan proti tomuto onemocnéni. Potize dlouho ignoroval v nadéji, ze
spontann¢ odezni. Pozd¢ji vyhledal 1ékafskou pomoc. Nésledné kontroly se
vyhybal. M4 omezené povédomi o svém onemocnéni a nema vyrazny zajem své
informace doplnit. Projevuje nedivéru k farmakoterapii, zejména k méné znamym
1¢kiim. Momentalné si pteje predev§im ulevu od dusnosti a propusténi domd.
VyZiva a metabolismus

Pacient netrpi potravinovou ani Iékovou alergii. Stravuje se nepravidelng,
obvykle tfikrat denné. Upfednostiiuje vyvary, maso a zeleninu. Denné vypije
pfiblizné 1 litr ochucené mineralni vody a 0,5-1 litr piva. M4 vlastni chrup a nema
potize s pfijmem potravy. Stravu v nemocnici hodnoti pozitivné. Je mu ordinovana

dieta ¢. 3.

Pti vySce 160 cm a hmotnosti 73 kg ¢ini BMI 28,5. Pacient uvadi nartst
hmotnosti o 4 kg, ktery pfipisuje nartstu tukové tkang. Tato vypoveéd poukazuje na
zasadni deficit povédomi o svém onemocnéni, zejména dopadu retence tekutin na
télesnou hmotnost.

Vylucovani

Pacient je v kontinentni, stolici ma obvykle jednou denné¢ az obden. Je

schopen samostatn¢ dojit na toaletu. Vzhledem k riziku padu je doporuceno, aby

byl pii pohybu na oddélni doprovéazen.
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Je sledovana bilance tekutin (maximalni pfijem 1,5 1/24 h, bilance —500 az
—1000 ml/24 h). Pacienta ptekvapuje vyssi vydej oproti piijmu, coz svédci o
nedostatecném pochopeni ucinku diuretik.
Aktivita

V minulosti pacient vykondval fyzicky narocné profese. Ve volném case
jezdil na kole a chodil na vylety. Pravidelné navstévoval kostel, coz prerusil kvali
ruSivému kasli. Nyni je aktivita omezena a zivotni styl je spisSe sedavy.
Spanek a odpocinek

Usinani byva nékdy obtizné, jinak spanek hodnoti jako dostatecny.
Spéankovy rezim je nepravidelny — usind podle tinavy. Béhem prvni hospitaliza¢ni
noci (z 8. na 9. 5.) mu byl podan Buronil 25 mg tbl. p. o.
Vnimani

Bez poruch zraku a sluchu. Pti rozhovoru plné orientovany osobou, mistem
a Casem, soustiedény a orientovany ve vlastnich myslenkach. Odpovédi formuloval
jasné¢ a pohotové. Pii dotazech na zdravotni stav se projevuje nedostatek
informovanosti.
Sebepojeti

Motorika odpovidd veéku. Béhem rozhovoru udrzuje ocni kontakt, je
usmévavy a gestikuluje. Vyjadiuje spokojenost se sebou samym a hrdost na vlastni
dim, ktery postavil.
Role

Pracoval jako hornik a pozdéji jako tesaf. Rodinné zélezitosti komentuje
stroze. Ma zesnulého syna a 34letou zdravou dceru. Zije s druzkou a jeji dcerou
v rodinném domé.
Sexualita

Sexudlné je aktivni od puberty. Se sexualnim Zivotem je spokojeny. O
aktualni aktivité se nevyjadiuje. Poruchy neudava.
Zvladani stresu

Podle vlastnich slov stres zvlada dobte. Vlastni zdravotni stav nepovazuje

za natolik z&dvazny, aby jej stresoval. Vyjadiuje obavy o zdravotni stav druzky.
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Hodnoty a vira

Je vérici, veden k vife od détstvi. Bohosluzby prfestal navstévovat kvuli

obtézujicimu kasli, vnima s litosti. Za dtlezité oznacuje slusnost, zdravi blizkych a

mezilidskou harmonii.

2.6. Osetrovatelsky profil pacienta ke dni odbéru anamnézy

Pacient je orientovany, chodici a spolupracujici.

Podle testu zakladnich vSednich c¢innosti podle Barthelové je zcela

sobéstacny (100 bodl), nebot™:

se samostatné naji a napije (10 b.),

se samostatn¢ obléka (10 b.),

zvlada osobni hygienu i myti (2 x 10 b.),
netrpi inkontinenci mo¢i ani stolice (2 x 10 b.),
samostatné pouziva toaletu (10 b.),

zvlada presun z lizka na zidli (10 b.),

chodi bez pomoci po roviné€ i do schodti (2 x 10 b.).

Podle Glasgow Coma Scale je pacient pii plném védomi (15 bodl):

o¢1 ma spontanné oteviené (4 b.),
slovni odpovéd’ je koherentni a pfiméfend (5 b.),

motorickd odpovéd’ odpovida pokynim (6 b.).

Podle Conleyové §kaly (upravené Juraskovou) je pacient ve stiednim

riziku padu (6 bodu) z divodu:

véku>651let (2 b.),

uzivani rizikovych 1€k (napft. diuretik, antihypertenziv) (1 b.),
hospitalizace kratsi nez 24 hodin (1 b.),

potizi se spankem (1 b.),

no¢niho pomoceni (1 b.).

Pacient byl poucen o riziku padu a edukovan o bezpecném vstavani z lizka

a zmeéné polohy. Lizko i1 noc¢ni stolek byly zabrzdény, jejich kolecka natocena

smérem dovnitf. VySka lizka byla upravena, jedna postranice zvednuta.
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Signalizacni zafizeni, tekutiny a osobni véci byly umistény na dosahu. Pacient byl
instruovan, aby pii potfeb¢ opustit pokoj (napf. na toaletu) vyuzil signalizaci.

LAA

Podle rozsirené stupnice Nortonové pacient neni v riziku vzniku

dekubitu (31 bodii), protoze:

e je plné spolupracujici (4 b.),

e jestarSi 60 let (1 b.),

e ma intaktni pokozku bez defektii (4 b.),

e trpi stfedné t€Zkymi chronickymi onemocnénimi (2 b.),
o fyzicky i psychicky stav jsou dobré (2 x 4 b.),

e mobilita a chlize jsou bez omezeni (2 X 4 b.),

e netrpi inkontinenci (4 b.).
Podle nutri¢niho screeningu neni nutnd intervence (0 bodil), protoze:

e bylo mozné pacienta zméfit a zvazit (0 b.),

¢ bylo od ného mozné ziskat informace (0 b.),

e nedoslo k nechténému tbytku hmotnosti v poslednich 1-3 mésicich (0
b.),

e neudava ztratu chuti k jidlu (0 b.),

neuziva doplitkovou ani enteralni vyzivu (0 b.).

Pacientovi je monitorovan piijem a vydej tekutin, s cilem dosdhnout bilance
—500 az—1000 ml/24 h. K dni odbéru anamnézy (9. 5.) nemé&l zaveden permanentni
mocovy katétr (PMK), nebot’ zavedeni znemoznoval otok genitalu a hypertrofie

prostaty. Vydej tekutin je proto méfen prostiednictvim mocové lahve u lizka.

Z rozhovoru vyplyva, Ze pacient nema ucelené povédomi o svém
onemocnéni ani 1é¢be. Pied propusténim bude nutné provést cilenou edukaci, aby
porozumél svému zdravotnimu stavu a byl schopen bezpecné zvladat kazdodenni

Zivot s onemocnénim.
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2.7. Pribéh hospitalizace

2.7.1. Zapis z hospitalizace dne 9. 5.

Priubéh no¢ni smény z 8. na 9.5.:

Béhem piedavani smény jsem se dozvédel, ze ve 23:00 byl pacientovi
intraven6zné podan Furosemid 40 mg pomalym bolusem. Pacient mél potize
s usinanim, a proto mu byl po konzultaci s Iékatem ve 23:30 podan Buronil 25 mg

p. 0. Poté usnul.

V pribéhu noci doslo k pomoceni. Pacient se osprchoval, pievlékl se do
¢istého nemocni¢niho pradla a lizko bylo prevleceno. Z diivodu sedativniho u¢inku
Buronilu a zvySeného rizika padu probehla hygiena i pfesun na toaletnim kesle.
Lékar se neuspesné pokusil zavést permanentni mocovy katétr (PMK) — zavedeni
bylo znemoznéno pfitomnym otoku genitalu a hypertrofii prostaty. Dalsi pokus o

zavedeni byl odloZen na pozdé¢jsi dobu, po o¢ekavaném ustupu otoku.

Zbytek noci probéhl klidn€. Vzhledem k pomoceni nebylo mozné piesné

zaznamenat diurézu.
OSetrovatelska péce béhem dne:

Po pifichodu na oddéleni jsem se sezndmil sdennim pldnem péce

prostudovanim pacientova dekurzu.

Pacienta jsem doprovodil do koupelny kranni hygiené. Vzhledem
ke stfednimu riziku padu jsem béhem hygieny zajiSt'oval dohled. Pacient byl pii
hygiené pln¢ sobéstacny a nevyzadoval asistenci. Provedl jsem kontrolu ktize, ktera
byla bez znamek poskozeni nebo pocinajicich dekubitl. Otoky dolnich koncetin a

genitalu pretrvavaly.

Periferni zilni katétr byl zavedeny druhy den. I pfesto, Ze béhem mé smény
nebyla ordinovana zadna intravenozni aplikace 1é€iv, jsem zkontroloval funkcénost
katétru a misto vpichu — bez zarudnuti a bolesti. VIP skore jsem hodnotil jako 0.

Pti manipulaci s katétrem jsem dodrzel zasady aseptického ptistupu.
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Peroralni medikaci jsem podal v téchto asech:

e 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

e 12:00 — Verospiron 25 mg tbl., Kalnormin 1 g tbl. (nepatri do chronické
medikace,; zahdjeno behem hospitalizace, zvysuje hladinu drasliku)

e 18:00 — Eliquis 2,5 mg tbl., Atoris 10 mg tbl., Kalnormin 1 g tbl.

Zajistil jsem podani stravy — snidani, ob&d i vecefi jsem donesl pacientovi
ke stolu na pokoji. Pouzil jsem ochrannou zéstéru, abych piedesel kontaminaci
jidla. Pfed kazdym podanim jsem ovéfil, Ze strava odpovida ordinované dieté €. 3.
Pacient ma vlastni chrup, uprava konzistence nebyla nutnd. Pfijmem potravy

probihal bez obtizi, vSechny porce snédl celé.

Dopoledne pacient absolvoval RTG hrudniku — na vySetfeni ho doprovodil
sanitaf. RTG snimek potvrdil fluidotorax sahajici do vySe 8. Zebra vpravo a dilataci

srde¢niho stinu.

Béhem dne byl pacient jednou na stolici. Stolice byla formovana, bez
patologickych pfimési. Pacient mocil spontdnné do mocové lahve. Moc¢ byla ¢ira,
bez patologickych piimési.

V 17:00 jsem zméfil fyziologické funkce:

e TK: 100/87 mmHg

e TF: 81/min

o TT:36,6°C

o Sp02:95%

Zvyklosti oddé€leni je méfeni bilance tekutin ve 12hodinovych intervalech
(00:00-12:00 a 12:00-24:00), pficemz se zaznamenava i celkova denni bilance
(00:00-24:00). Celkova denni bilance byla nasledujici:

e Piijem: 950 ml

e Vydej: 550 ml

e Bilance: +400 ml
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Stanovené negativni bilance (—500 az —1000 ml/24 h) nebylo dosazeno.

Vzhledem k no¢nimu pomoceni byla diuréza ¢astecn¢ odhadnuta.

Pacient byl po cely den pii védomi, plné¢ orientovany, spolupracujici,
chodici a sobéstacny. Udaval celkovou ulevu od dusnosti, bolest negoval (VAS =

0).

O pribéhu dne a zjisténych skutecnostech jsem informoval sestry

nastupujici na no¢ni sménu.
2.7.2. Zapis z hospitalizace dne 10. 5.

Pribéh no¢ni smény z 9. na 10.5.:

Od sester znocni smény jsem se dozvéde€l, Ze potize s usinanim nadale
ptetrvavaly. Ve 22:00 mu byl v souladu s 1¢kaiskou ordinaci poddn Buronil 25 mg
p. o. Déle byl podan Furosemid 20 mg i. v. pomalym bolusem. Pacient nasledné

usnul a spal az do rana.
OSetrovatelska péce béhem dne:

Po ptichodu na oddéleni jsem prostudoval pacientovu dokumentaci, abych
se seznamil s pribéhem dosavadni hospitalizace a aktuadlnim planem oSetfovatelské
péce.

Réno jsem pacienta doprovodil do koupelny k ranni hygieng. Sobéstacnost
se oproti pfechozimu dni nezménila a ma asistence v tomto ohledu nebyla potieba.
Pti hygiené¢ si pacient st¢Zoval na mirnou dusnost. Vyzval jsem ho, aby se posadil
na sprchovou stoli¢ku, po ¢emz pocit dusnosti ustoupil. Zkontroloval jsem stav
ktze, zejména v predilekénich mistech — bez znamek pocinajicich dekubitl. Také
jsem provedl kontrolu otokli dolnich koncetin a genitalu, které nadale pretrvavaly

bez znamek zlepSeni, nebo zhorSeni.

S ohledem na pocit duSnosti pii hygiené jsem snidani dnes pacientovi donesl
k lizku. Pouzil jsem ochrannou zastéru, dbal na hygienické zasady a ovéfil
spravnost ordinované diety. Stravu piijal celou a bez nutnosti pomoci.

V pribéhu dopoledne pacient vyuzil signalizacni zafizeni a znovu si

stézoval na duSnost. Zkontroloval jsem jeho fyziologické funkce — TK: 118/66
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mmHg, TF: 75/min, SpO2: 91 %. V souladu s ordinaci lékafe, kterd stanovila
indikaci oxygenoterapie kyslikovymi brylemi pii poklesu SpO> pod 92 % (davka
2-3 I/min), jsem zahdjil oxygenoterapii. Po jejim nasazeni doslo ke zlepSeni
saturace na 95 % a k tstupu dusSnosti. Informoval jsem 1€kate, ktery nové ordinoval
kontinualni piistup k oxygenoterapii — pacient mohl pouzivat kyslikové bryle dle
potteby. Béhem dne jsem sledoval dechovou frekvenci a kvalitu dychani — pacient

dychal klidné, bez zndmek dechové tisné.

Obéd i vecefi si pacient pral donést k 1azku. Ob¢ porce snédl celé, bez zmén

v jeho sobéstacnosti.
Odpoledni méfeni fyziologickych funkci (17:00):

e TK: 103/62 mmHg
e TF: 77/min
o TT:36,4°C
e Sp0O2:95%

Podana peroralni medikace:

e 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.

e 12:00 — Verospiron 25 mg tbl., Kalnormin 1 g tbl.

e 18:00 — Eliquis 2,5 mg tbl., Atoris 10 mg tbl., Kalnormin 1 g tbl.

Podané intraven6zni medikace:

e 8:00 — Furosemid 40 mg pomalym bolusem

e 16:15 — Furosemid 20 mg pomalym bolusem

Pted kaZzdou intravenozni aplikaci jsem ovéfil funkénost periferniho Zilniho
katétru, ktery byl zavedeny tieti den. Katétr byl funk¢ni, misto vpichu bylo bez
znamek infekce, zarudnuti a otoku. Aplikace 1é€¢iv nevyvolavala bolest ani paleni.

Pii manipulaci s PZK jsem dodrzel zasady asepse.

Pacient dnes na stolici nebyl. Moceni probihalo spontanné a bez potizi. Mo¢
byla ¢ird, bez patologickych piimési. Pacient uvedl, Ze béhem dne opakované

navstévoval toaletu sam, bez informovani personalu. Ocenil jsem jeho upfimnost,
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ale poucil jsem ho o riziku padu a o dilezitosti presného sledovani bilance tekutin.
Vysvétlil jsem mu, ze pii srdecnim selhéni a fluidotoraxu je piesna bilance zasadni.
Také ptiznal, ze ptrekrocil ordinovany pfijem tekutin (restrikce 1,5 1/24 h). Po
rozhovoru pacient pfislibil, ze bude mocit do mocové lahve a dodrzovat pitny

rezim. Celkova denni bilance tekutin byla:

e Piijem: 2000 ml
e Vydej: 1200 ml

e Bilance: +800 ml

Jiz druhy den za sebou nebylo mozné pfesné monitorovat piijem a vydej
tekutin a cilové bilance nebylo dosazeno (=500 az —1000 ml/24 h). Lékaie jsem o

této skute¢nosti informoval.

Pacient byl po cely den pti védomi, orientovany, spolupracujici, sobéstacny
a chodici. Bolest neudaval (VAS = 0). V dopolednich hodindch mirn¢ dusny,
pozdéji bez obtizi.

O celodennim pribéhu hospitalizace a zjisténych skutec¢nostech jsem

informoval sestru nastupujici na no¢ni sménu.
2.7.3. Zapis z hospitalizace dne 11. 5.

Pribéh no¢ni smény z 10. na 11.5.:

Od sester z no¢ni smény jsem se dozvedél, Ze si pacient stéZoval na obtize
pfi moceni, zfejmé v dusledku pretrvavajiciho otoku genitdlu. Po konzultaci
s Iékatem byl UspéSné zaveden permanentni mocovy katétr (PMK) €. 12. Pacient
po vykonu spal klidnég, aZ do rannich hodin. Podani Buronilu 25 mg p. o. nebylo

indikovano.
OSetrovatelska péce béhem dne:

Réno jsem nahlédl do dokumentace, abych se seznadmil s aktudlnim stavem

a ordinacemi.

U lazka jsem s pacientem konzultoval kvalitu spanku, kterd do vcerejSiho
vecera musela byt farmakologicky podpotfena. Pacient uvedl, Ze si na nemocni¢ni

prostiedi jiz zvykl. Na zlepSeni spanku mél bezesporu vliv také pravidelny
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nemocni¢ni rezim. Jak pacient diive sd€lil pii odbéru anamnézy, jeho rezim spanku

doma neni ustéleny.

Nasledné jsem pacienta doprovodil do koupelny. Pfi sprchovani jsem ho
poucil, aby mocovy sacek nepokladal na zem, ale zavésil jej na madlo. Madlo jsem
nasledné ocistil. Hygienu provadél vsedé na sprchové stoli¢ce, samostatné.
Sledoval jsem zndmky dusnosti a dohlédl jsem na to, aby si diikladn¢ omyl genitél
v zajmu prevence ascendentni infekce mocovych cest. Zkontroloval jsem stav klize
—beze zmény, bez znamek pocinajicich dekubitl. Otoky dolnich koncetin a genitalu
nadale pfetrvavaly bez vyrazné zmény. Po skonceni hygieny jsem ho doprovodil
zpét k lazku. Mocovy sacek jsem vyprazdnil, oCistil vypustni ventil a zavesil sa¢ek
zpét na bok luzka tak, aby byl pod Grovni moc¢ového méchyie. Mo¢ mohla volné
odtékat do sacku. Ujistil jsem se zaroven, Ze hadicka katétru nebyla zaSkrcena.

Vypusténé mnozstvi moci jsem zaznamenal do dokumentace na sesterné.

Oproti vcerejsku si pacient pral konzumovat stravu u stolu na pokoji.
Snidani a obéd snédl celé, vecefi zpoloviny. Pfijem potravy zvladl zcela

samostatné.
Podana peroralni medikace:

e 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.

e 12:00 — Verospiron 25 mg tbl., Kalnormin 1 g tbl.

e 18:00 — Eliquis 2,5 mg tbl. Atoris 10 mg tbl., Kalnormin 1 g tbl.

Podané intravendzni medikace:

e 8:00 — Furosemid 40 mg 1. v. pomalym bolusem

e 12:00 — Furosemid 20 mg 1. v. pomalym bolusem
Fyziologické funkce (métené v 17:00):

e TK: 111/68 mmHg

e TF: 79/min

e TT:36,3°C

e Sp02:93%
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Vzhledem k ptedchozim epizoddm dusnosti jsem béhem dne sledoval
dechovy komfort. Dle ordinace Iékate mél pacient k dispozici kyslikové bryle
s moznosti pouziti podle potieby. Kyslikové bryle béhem odpoledne pouzil jednou.

Dychal klidn€, bez znamek dechové tisné.

Periferni zilni katétr byl zaveden ¢tvrtym dnem. Pted kazdou aplikaci jsem
ov¢til funkénost — katétr byl funkéni. Misto vpichu bez znamek infekce a zarudnuti.

Pfi manipulaci jsem dbal na asepticky ptistup. VIP skore jsem hodnotil jako 0.

Permanentni mocovy katétr byl zaveden v noci. Mocovy sacek byl fadné
zavésen pod trovni mocového méchyie a mo¢ voln€ odtékala do sacku. Moc¢ byla
¢ird, bez patologickych piimési. Pacient popisoval vyraznou ulevu oproti
pfedchozimu moceni do mocové lahve. Sledoval jsem piipadné pocity paleni ¢i

fezani po zavedeni katétru — pacient je negoval.

Po vcerej$im ptekroceni doporuceného piijmu tekutin pacient dnes pitny
rezim dodrzel. Diky zavedenému PMK bylo mozné ptesné sledovat diurézu. Denni

bilance tekutin ¢inila:

e Piijem: 1200 ml

e Vydej: 2200 ml

e Bilance: —1000 ml

Dnes bylo poprvé dosaZzeno cilové negativni bilance (-500 az —1000 ml1/24
h) s pfesné méfitelnymi daty.

Pacient byl dnes na stolici — byla formovana, bez patologickych pfimési. Pi
defekaci postupoval dle mého predchoziho pouceni a spravné umistil mocovy

safek, ¢imz predesel zpétnému toku moci, riziku infekce a dalsim komplikacim.

Po cely den byl pacient klidny, pfi védomi, orientovany, spolupracujici,
chodici a sobéstacny. Dusnost i bolest negoval (VAS = 0). Veskeré informace o

pribéhu dne jsem predal sestie nastupujici na no¢ni smeénu.
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2.7.4. Zapis z hospitalizace dne 12. 5.

Priubéh no¢ni smény z 11. na 12. 5.:

Pfi rannim pfedavani smény sestry z nocni smény uvedly, ze pacient spal
klidnég, bez nutnosti farmakologické podpory spanku. Dle ordinace lékatfe rano

prob¢hlo vazeni — byla zaznamendna télesnd hmotnost 70 kg.
Osetrovatelska péce béhem dne:

Stejné¢ jako v ptedeSlych dnech jsem nejprve nahlédl do pacientovy

dokumentace, abych se sezndmil s ordinacemi — dnes méla probehnout velka vizita.

Zasel jsem za pacientem na pokoj a doprovodil ho do koupelny. Hygienu
vykonal samostatné vsed¢ na sprchové stolicce. Provadéni hygieny na stolice
preferoval jiz tfetim dnem za sebou. Pacient zodpovédné zavésil mocovy sacek na
madlo v koupelné a dikladn¢ omyl sviij genitdl. Provedl jsem inspekci otokt
dolnich koncetin a genitalu, které nadale pretrvavaly bez vyraznych zmén. Stav
ktze byl stejny jako vcera, tedy bez zndmek pocinajicich dekubiti nebo jinych

znamek naruSeni integrity.

Po navratu na pokoj jsem provedl extrakci periferniho zilniho katétru, jenz
byl zaveden patym dnem. Odborna literatura doporucuje PZK ponechat zavedeny
nejdéle 96 hodin, ale zaroven uvadi, ze 1ze ptesahnout doporuc¢enou dobu zavedeni
po piedchozi konzultaci s lékafem (59). Extrakci jsem provedl v ochrannych
rukavicich. Abych nezplisoboval bolest trhanim ochlupeni pfi odlepovani kryti,
aplikoval jsem na misto kryti dezinfekci, kterd neutralizuje lepidlo. Zaroven jsem
fixoval zavedeny katétr, aby nedoslo k jeho nechténé extrakci pii odlepovani kryti.
Po odlepeni celého kryti jsem katétr odstranil a misto punkce jsem kryl
dezinfikovanymi c¢tvereCky. JelikoZ pacient uziva 1€k Eliquis, jenz ma
antikoagulacni u¢inky, edukoval jsem pacienta o ditkladné kompresi. Po 5 minutach
jsem misto vpichu kryl naplasti v rdmci prevence infekce. Rana nekrvéacela. Novy
katétr jsem zavedl do hibetu pravého piedlokti. Skutecnost, Ze byl stary katétr

nahrazen novym, jsem reflektoval v pacientové dokumentaci.

Snidani jsem pacientovi pfinesl k lizku. Dodrzel jsem hygienické zasady a

zaroven jsem se ujistil, ze se strava shoduje s ordinovanou dietou. Sobé&stacnost
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pacienta v oblasti pfijmu potravy byla oproti pfedchozim dniim beze zmény. Porci

snédl celou.

Dopoledne probéhla velka vizita, kde byla indikovana terapeuticka hrudni
punkce a zdaroven bylo rozhodnuto o pokracovani v konzervativnim Iécebném

postupu.

Hrudni punkce byla indikovana na zaklad€ ptitomného fluidotoraxu, jenz
byl nalezen 9. 5. pti RTG vysetieni hrudniku. Pacient udaval dusnost v horizontalni
poloze, v niZ saturace SpO: klesla na 79 %. Lékaf pacienta poucil o povaze zakroku
poucen a pacient podepsal informovany souhlas s vykonem. Punkce byla provedena
lékafem na pokoji pacienta za sterilnich podminek v lokalni anestezii. Pacient sed¢l
v lehkém ptedklonu s hornimi koncetinami opfenymi o zabrzdény no¢ni stolek.
Punk¢ni jehla byla zavedena pod kontrolou ultrazvuku do pravého pleuralniho
prostoru. Celkové bylo evakuovano 2300 ml slamové zlutého vypotku. Po ukonceni
punkce bylo misto vpichu sterilné kryto a pacient indikovan 2 hodiny po vykonu
k RTG kontrole k vylouceni pneumotoraxu a dalSich komplikaci. Mezitim 1¢kar
ordinoval klidovy rezim na ltiZku v leZe v elevované poloze. Cely zékrok probéhl
bez komplikaci. Misto vpichu nekrvacelo, bez pritomné sekrece. Pacient uvadél
vyrazné zlepSeni dychani, véetné zlepSené tolerance horizontalni polohy. Saturace

SpO: stoupla na 94 %.

Obéd jsem donesl pacientovi k lizku, nebot’ mél dle ordinace 1€kate setrvat
v klidovém rezimu na 10Zku. Snédl polovinu porce, bez nutné asistence. Veceti

snédl celou u stolu na pokoji.

Odpoledne pacient projevil zajem o kratkou chiizi po oddéleni. Jelikoz byl
ve stfednim riziku padu, jsem ho pii prochdzeni doprovazel. Pacient uvadél vyrazné
zlepseni tolerance zatéze oproti stavu pied pfijetim, coz bylo podpofeno uspésnou
evakuaci 2300 ml pleuralniho vypotku.

Pacient dnes na stolici nebyl. Permanentni moc€ovy katétr byl zavedeny
druhym dnem. Odvéadéna moc byla ¢ira, bez patologickych ptimési. Sacek byl vzdy
fadne€ zavésen pod urovni mocového méchyte, aby byl umoznén volny odtok moci.

Sacek jsem pravidelné vyprazdnoval a udaje o diuréze pribézné zapisoval do
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dokumentace. Béhem ranni hygieny si pacient peclivé omyl genitdl v zajmu

prevence infekce mocovych cest. Pfi pohybu po oddéleni pacient sacek nesl v ruce.

Periferni zilni katétr byl dnes po péti dnech zavedeni extrahovan a nahrazen

novym, ktery byl zaveden do pravého ptedlokti. Novy katétr byl funkcni, bez

znamek zarudnuti a pfitomné bolesti. Pfi manipulaci byly dodrZeny zasady asepse.

VIP skore jsem hodnotil jako O.

Denni bilance tekutin ¢inila:

Prijem: 1300 ml
Vydej: 1500 ml (moc€) + 2300 ml (evakuovany vypotek)
Celkova bilance: —2500 ml

Pacient dodrzel doporuceny denni piijem tekutin (max. 1,5 1/24 h), avSak

cilovd denni bilance byla pifekroena (—500 az —1000 ml/24 h). Vzhledem

k provedené hrudni punkci byl zvySeny vydej ocekdvany. Lékat byl o prekroceni

informovan. Zadné intervence nebyly ordinovany.

Peroraln¢ podana 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.

Intraven6zné podana medikace:

8:00 — Furosemid 40 mg i. v. pomalym bolusem

Fyziologické funkce (méteny v 17:00):

TK: 106/79 mmHg
TF: 78/min
TT: 36,3 °C
Sp02: 94 %

Pacient byl cely den stabilni, bez bolesti (VAS = 0), pfi védomi,

orientovany, spolupracujici, chodici a sobéstacny. Po evakuaci vypotku doslo
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k vyraznému ustupu dechovych obtizi. VSechny vykony probéhly bez komplikaci.

Veskeré informace jsem vecer reportoval sestie nastupujici na nocni sménu.
2.7.5. Zapis z hospitalizace dne 13. 5.

Pribéh no¢ni smény z 12. na 13. 5.:

Béhem piedavani smény jsem se dozvedél, ze pacient spal klidné celou

noc. Podani Buronilu 25 mg p. o. nebylo indikovano.
Osetrovatelska péce béhem dne:

Po prevzeti pacienta jsem nahlédl do dokumentace, zkontroloval ordinace
1ékate a planované intervence. Na nésledujici den (14. 5.) byla naplanovéana

edukace pacienta specializovanou sestrou a kontrolni odbéry krve.

Ranni hygienu pacient tentokrat provad¢l ve stoje, bez nutnosti pouziti
sprchové stolicky. Tolerance zatéze byla zjevné lepsi oproti pfedchozim dniim,
coz souviselo s evakuaci pleuralniho vypotku den piedtim. Stejn¢ jako
v piedchozich dnech si dikladné omyl genital. Mocovy sacek byl zavéSeny na
madle, které jsem nésledné ocistil. Zkontroloval jsem stav kiize, ktery byl nadéle
stabilni — bez znamek pocinajicich dekubitl ¢i jinych patologickych projevi.
Sterilni kryti po punkci bylo béhem no¢ni smeény odstranéno. Misto vpichu bylo
zacelené, bez sekrece a bolesti. Otoky dolnich koncetin oboustranné ustoupily do
urovné kolen, otok genitalu ptetrvaval, ale byl méné vyrazny nez v predchozich
dnech. Ustup otokt potvrzoval u¢innost diuretické terapie, ktera se zaroveit

projevila v poklesu télesné hmotnosti z ptivodnich 73 kg (8. 5.) na 70 kg (12. 5.).

Pacient konzumoval snidani, obéd 1 vecefi vsed€ u stolu na pokoji.
Piesuny z liZka na Zidli ke stolu a pohyb po oddéleni zvladal s mensi ndmahou
nez diive a udaval pomalej$i nastup dusnosti nez pii ptijeti. Pfi manipulaci se
stravou jsem dbal na hygienické postupy a ovéftil, ze jidlo odpovida natizené

dieté. Pacient jedl samostatné, bez nutnosti asistence. VSechny porce snédl.

Odpoledne jej navstivila druzka. Po ovéfeni jeji identity a se souhlasem
pacienta jsem ji stru¢n¢ informoval o aktualnim stavu v rozsahu mych kompetenci

v

a ptipadé zajmu o podrobnéjsi informace jsem ji odkazal na oSettujiciho 1ékare.
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Pacient se béhem dne vyprazdnil — stolice byla formovana, bez
patologickych pfimési. Permanentni mocovy katétr byl zavedeny tietim dnem,
odvade¢l ¢irou moc, bez zékalu a piiméesi. Mocovy sacek byl pravidelné
vyprazdinovan, zavéSen pod urovni moc¢ového méchyie a katétr nebyl nikde
zalomen. Pacient byl edukovan o spravné manipulaci s mocovym sakem pii
pohybu na oddélni a pii pouzivani toalety.

Denni bilance tekutin:

e Prijem: 900 ml
e Vydej: 2500 ml
e Bilance: -1600 ml

Jednalo se o druhy den po sobé¢ s vyrazné negativni bilanci tekutin. Lékart
byl informovan a upravil ddvkovani Furosemidu pro dalsi dny, aby se ptedeslo

dehydrataci a komplikacim spojenym s nadmérnym vydejem tekutin.

Periferni zilni katétr byl zavedeny druhym dnem, v pravém ptedlokti.
Kryti bylo neporusené, ptiléhajici ke kazi. Pfed kazdou aplikaci i. v. 1éCiv jsem
ov¢til priichodnost katétru a piipadnou bolestivost €i paleni pfi aspiraci a aplikaci
fyziologického roztoku. Misto vpichu bylo klidné, bez zarudnuti, bolesti a otoku.

VIP skoére 0. Manipulace probihala vzdy za dodrzeni zasad asepse.
Fyziologické funkce (17:00):
TK:109/75 mmHg
TF: 83/min
TT: 36,4 °C
SpO02: 93 %
Peroralni medikace:

e 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.

e 12:00 — Verospiron 25 mg tbl., Kalnormin 1 g tbl.

e 18:00 — Eliquis 2,5 mg tbl., Atoris 10 mg tbl., Kalnormin 1 g tbl.

Intraven6zni medikace:
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e 8:00 — Furosemid 40 mg i. v. pomalym bolusem

e 12:00 — Furosemid 10 mg 1. v. pomalym bolusem

Pacient byl po cely den bez obtizi, pti plném védomi, orientovany, chodici,
sobéstacny a spolupracujici. Pokracoval trend zlepSovani stavu po ptedchozi hrudni
punkci. Negoval dusnost i bolest (VAS = 0). Vecer jsem jeho aktudlni stav, piijem
a vydej tekutin, reakci na 1écbu 1 aktualni hodnoty fyziologickych funkci predal

sestfe nastupujici na nocni sménu.
2.7.6. Edukace pacienta dne 14. 5.

Edukace probéhla 7. den hospitalizace u lizka pacienta, vedla ji
specializovand sestra v problematice srde¢niho selhdni. Byl jsem ptitomen po celou
dobu, pozoroval jsem pribéh a zaznamenaval hlavni sdélené informace i reakce

pacienta.

Na tvod byl pacient sezndmen s aktudlnim stavem svého onemocnéni.
Piekvapilo ho, Ze béhem 1éCby diuretiky mlze vymocit vétsi objem tekutin, nez
pfijme. Sestra mu vysvétlila, Ze se jedna o zddany ucinek terapie, ktera pomaha
odstranit otoky a pleuralni vypotek. Pacientovi také objasnila, ze nedavny nardst
télesné hmotnosti byl zpiisoben retenci tekutin v diisledku zhorSené Cerpaci funkce

srdce, nikoliv pfibyvanim tukové tkané.

Byly popséany hlavni pfi¢iny jeho srde¢niho selhani — kombinace
chlopennich vad, fibrilace sini, arteridlni hypertenze a ischemické choroby srdecni.
Pacient reagoval pfekvapenim na informaci, Ze srde¢ni selhani je progresivni
onemocnéni, které nelze zcela vylécit, a Ze zmirnéni pfiznakil neznamena navrat

k plivodnimu zdravotnimu stavu.

Edukace déle pokracovala zdsadami selfmonitoringu — kaZzdodenni vazeni
ve stejny Cas (idedlné rano po vyprazdnéni) a pravidelné méfeni krevniho tlaku a
srdecni frekvence. Pacient uvedl, Ze mé nepravidelny spankovy rezim, ale vyjadfil

ochotu pokusit se jej upravit.

Sestra zdaraznila nutnost omezeni denniho pifijmu tekutin na 1,5 litru,
s vyjimkou stavii zvySenych ztrat (napf. poceni). Pacient mylné predpokladal, ze se

do pfijmu pocita pouze voda, proto mu bylo vysvétleno, Ze zahrnuje 1 ostatni nadpoje
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a tekutiny obsazené v potravé (napt. alkohol, kdva, ¢aj, ovoce, polévky, omacky).
Diskutovano bylo také omezeni minerdlnich vod s vysokym obsahem sodiku a
alkoholu. Vzhledem k tomu, ze alkohol neni pfi¢inou jeho srdecniho selhani, Ize

vyjimecné tolerovat maximalné 0,5 1 piva denn¢.

Dale byla doporuc¢ena redukce pfijmu sodiku na max. 5 g denné, véetné
sledovani tzv. ,,skryté“ soli obsazené ve vétsSiné bézné dostupnych potravin. Sestra
pacientovi prakticky ukazala, jak se orientovat v kalorickych tabulkdch na obalu
potravin. Byla doporucena stfedomotska dieta. Pacient projevil zdjem o ¢asteCnou

upravu jidelnic¢ku, avsak trval na zachovani ob¢asné konzumace vyvart.

V ¢asti vénované fyzické aktivité sestra doporucila pravidelné prochéazky,
lehkou turistiku a jizdu na rotopedu, s diirazem na zachovéani bezpeci — vyhybat se

pietizeni, mit po ruce mobilni telefon a dostatek tekutin.

Pacient vyjadfil obavy z moznych zmén v chronické medikaci, protoze
v minulosti kviili nedivére k novym 1éktim pierusoval kontroly. Byl poucen o
nutnosti disledného uzivani pfedepsané medikace a pravidelnych kardiologickych

kontrol. Piislibil spolupraci za ptredpokladu, ze bude 1é¢bé rozumét.

Na zavér souhlasil s nabidkou telefonické kontroly po propusténi. Edukace
probihala v klidné a ptatelské atmosfétre. Pacient byl pozorny, aktivné se ptal a
projevoval snahu porozumét doporucenim. Edukace rodiny je planovana na den
propusténi, kdy pacient zaroven obdrzi tiSténé edukaéni materidly pro domadci
pouZziti.

Vlastni pozorovani: Pacient po celou dobu udrZzoval ocni kontakt s
edukujici sestrou. Pfi vysvétlovani souvislosti reagoval souhlasnym pfikyvovanim.
Pii vyvraceni mylnych predstav se tvaril zaujaté a pokladal otazky. Plsobil
motivovan¢ a ochotné spolupracovat, ackoliv u nékterych doporuceni projevil
urcitou rezervovanost. Celkoveé jsem vnimal jeho piistup jako otevieny, se snahou

pochopit a piijmout doporuceni.

Pozorovani prace sestry: Sestra vedla edukaci strukturované a logicky.
Nejprve ovéfila troven pacientova povédomi o jeho onemocnéni a néasledné mu

srozumitelné vysvétlila jeho aktualni stav, vcetné objasnéni pficin, popisu

rezimovych opatfeni a praktickych doporu€eni. Aktivné ovéfovala porozuméni
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pacienta pokladanim otevienych otdzek a ptizpisobovala tempo a obsah vykladu
jeho reakcim. Béhem edukace vyuzivala nazorné pomicky (napt. ukazku obalu
potraviny pii vysvétlovani obsahu soli). Jeji verbalni komunikace byla empaticka a
respektujici. Pacienta po celou dobu rozhovoru vedla k aktivni spolupraci a
poskytovala dostatek prostoru pro jeho dotazy. V zavéru edukace shrnula cely
rozhovor v hlavnich bodech a ovéfila, Zze pacient rozumi vSem zasadnim

informacim tykajicim se jeho onemocnéni.
2.8. Vyvoj zdravotniho stavu pacienta

Pacient byl pfijat pro znamky dekompenzace chronického srde¢niho
selhani, projevujici se progresivni dusnosti a rozsdhlymi otoky dolnich koncetin.
V dob¢ pfijeti byl normotenzni, hyposaturovany, afebrilni, dusny, s oslabenym
dychanim a chriipky do poloviny plicnich poli. Otoky dolnich koncetin sahaly az
do poloviny stehen. Hodnota NT-proBNP ¢inila 5268 pg/ml.

Jiz v den pfijmu byla zah4jena titrace diuretické terapie s cilem dosazeni
negativni bilance tekutin a zmirnéni objemového ptetizeni obéhu. Byla indikovana
kyslikova terapie pii poklesu SpO2 pod 92 %. V ptipad¢ bolesti (VAS >2) byl
indikovan metamizol 1 g ve 100 ml fyziologického roztoku i. v., s moZnosti
podpofit U¢inek paracetamolem 1 g ve 100 ml fyziologického roztoku i. v.
Pacientovi byl ordinovén klidovy rezim na liZku. OSetfovatelska péce zahrnovala
pravidelnou monitoraci fyziologickych funkei (TT a SpO2 1x denné&, TK a TF 2x
denng), sledovani dusnosti a tolerance zatéZe, presné méfeni piijmu a vydeje tekutin

a prevenci poSkozeni kliZe a infekce z invazivnich vstupi.

Dne 9. 5. rentgen hrudniku prokazal fluidotorax dosahujici vySe 8. Zebra
vpravo, pravdépodobnou  plicni hypertenzi a dilatovany srdecni  stin.
Echokardiografické vySetfeni odhalilo vyznamnou regurgitaci mitrdlni a
trikuspidalni chlopné, hypertrofii levé komory (EF LK 60-65 %), dilataci pravé
komory a obou sini, drobny perikardialni vypotek bez hemodynamického vyznamu

a znamky pravostranného pietiZzeni, coz potvrdilo suspektni plicni hypertenzi.

Dne 10. 5. 1¢kat indikoval kontinualni podavani kyslikové terapie v piipadé
potieby po subjektivnim zhorSeni dusnosti pfi ranni hygiené a nasledné i v prib&hu

dopoledne.
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Dne 11. 5. byl zaveden permanentni mocovy katétr, cozZ umoznilo pfesné
sledovat bilanci tekutin. OSetfovatelské intervence zahrnovaly péci o katétr,

prevenci infekce a pravidelné hodnoceni kvality moci.

Dne 12. 5. byl béhem velké vizity zaznamendn vyrazny pocit dusnosti v
horizontélni poloze, provazeny vyraznym poklesem saturace (SpO2 79 %). Byla
indikovdna hrudni punkce, pfi niz bylo evakuovano 2300 ml sldmové zlutého
vypotku. Po vykonu se saturace zvysila (SpO2 94 %) a pacient uddval vyznamnou
ulevu od dusnosti. OSetfovatelsky tym zajistil pied vykonem piipravu pomiicek,

asistenci béhem punkce a naslednou monitoraci pacienta.

Od 13. 5. byl patrny tstup otokl dolnich koncetin, které¢ se nové omezily
pod uroven kolen. Denni bilance se dostavala do pozadovaného rozmezi a pacient

1épe toleroval béznou fyzickou aktivitu v ramcei odd€leni.

Béhem hospitalizace byla vénovéana pozornost i edukaci o rezimovych
opatienich, selfmonitoringu a spravném uzivani medikace. Pacient zastaval po

celou dobu orientovany, spolupracujici a bez vyskytu zdvaznych komplikaci.
2.9. Identifikované oSetrovatelské diagnozy

1. 00026 ZvySeny objem télesnych tekutin

Diivod: Pacient s dekompenzovanym chronickym srde¢nim selhanim mél pfi
piijmu pfitomné rozsahlé otoky dolnich koncetin sahajici do poloviny stehen a otok
genitalu. Vzhledem k aktuélni srde¢ni dysfunkci nebyla mozné spontanni redukce

otok, a proto byla indikovana diuretické terapie.
Cil péce: Dosahnout postupné redukce otokd dolnich koncetin a genitalu.

Plan péce: Podéavat diuretika dle ordinace 1ékafe, monitorovat pfijem a vydej

tekutin a dodrZovat restrikci denniho pfijmu tekutin na maximalné 1,5 1.

Intervence: V pribéhu poskytované oSetfovatelské péce jsem podaval diuretika
podle ordinace 1ékafe, monitoroval denni bilanci tekutin a pribézné informoval o
vysledcich lékate. Pacienta jsem opakované edukoval o dilezitosti restrikce tekutin
a vysvétloval mu divody tohoto opatieni, ¢imz se podpofila jeho adherence

k 1é¢ebnému rezimu.
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Hodnoceni: Béhem hospitalizace doSlo k postupnému ustupu otokli dolnich
koncetin a genitalu z ptivodni vysSe poloviny stehen na uroven kolen, soucasné se
redukoval i otok genitalu. S vyjimkou dne 10. 5, kdy byl zaznamenan piijem tekutin
2000 ml, pacient restrikci dodrzoval. Denni bilance byla pravidelné¢ monitorovana

a zapisovana do dokumentace.
2. 00025 Riziko nevyvazeného objemu télesnych tekutin

Diivod: Pacient podstupoval intenzivni diuretickou terapii s cilem snizit objemové
pietizeni. V pocatku hospitalizace byly zaznamenany nepiesnosti v méteni bilance
tekutin v disledku pomoceni béhem noci z 8. na 9. 5. a dale 10. 5., kdy pacient
dochazel na toaletu bez informovani oSetfovatelského persondlu. Tento stav
zvySoval riziko jak nedostateéné, tak nadmérné hydratace, se vSemi moznymi

komplikacemi.

Cil péce: Udrzet bilanci tekutin v doporuc¢eném rozmezi s ohledem na 1é¢ebny plan

a aktualni zdravotni stav pacienta.

Plan péce: Pravideln€ monitorovat pfijem a vydej tekutin, pfesné¢ méfit piijaté a
vydané mnozstvi, vést zdznam bilance tekutin v dokumentaci a informovat 1¢kate
o ptipadnych odchylkach. Edukovat pacienta o nutnosti dodrZzovat nastaveny pitny

rezim a presné hlasit veskery piijem tekutin.

Intervence: V ramci oSetfovatelské péce jsem sledoval pfijem a vydej tekutin a
provadél presny zéapis do dokumentace. Pacienta jsem instruoval, aby do
poskytnutého zdznamniku zapisoval kazdé poziti tekutin a pouzival k tomu
pridélenou sklenicku. Déle jsem mu vysvétloval disledky nedodrzovani téchto
opatfeni v souvislosti s prubéhem 1éCby. Pti zjisténi nepfesnosti ¢i odchylek jsem

neprodlené¢ informoval lékare.

Hodnoceni: V uvodu hospitalizace doslo k nepfesnostem v méfeni vydeje tekutin,
které¢ jsou vySe popsany. Témto nepfesnostem bylo mozné piedejit zavedenim
permanentniho mocového katétru, ktery byl — vzhledem k otoku genitalu — ispésSné
zaveden az 11. 5. Po jeho zavedeni bylo moZzné piesné monitorovat vydej tekutin.
Dne 10. 5. pacient piekrocil doporu€eny piijem tekutin, avSak v dalSich dnech jiz

zaznam a prijem tekutin aktivné dodrzoval. Dne 12. a 13. 5. bylo zaznamenéano

85



prekroceni cilové negativni bilance; 1€kate jsem o tom v obou piipadech informoval

a ten upravil davkovani furosemidu pro nasledujici dny.
3. 00028 Riziko deficitu télesnych tekutin

Diivod: Pacient podstupoval intenzivni diuretickou Ié¢bu s cilem dosazeni
negativni bilance tekutin a zmirnéni objemového pietizeni. Tento 1é¢ebny postup,
v kombinaci s restrikci piijmu tekutin, pfedstavoval riziko nadmérné ztraty tekutin

a nasledného rozvoje dehydratace.

Cil péce: Zabranit rozvoji dehydratace a udrZzet objem télesnych tekutin

v optimalnim rozmezi s ohledem na ordinovany lécebny rezim.

Plan péce: Pravidelné monitorovat ptijem a vydej tekutin, sledovat klinické
znamky dehydratace (napf. suchost sliznic, snizeny kozni turgor, tmavé zbarveni
moci, bolest hlavy, zdvrat€), a v€as informovat 1ékate o ptipadnych abnormalitach.
Edukovat pacienta o priznacich dehydratace a motivovat ho k udrzovani adekvatni

hydratace v rozsahu stanovené restrikce.

Intervence: V prubéhu poskytovani oSetfovatelské péce jsem sledoval
fyziologické funkce pacienta, piijem a vydej tekutin a tyto idaje zaznamenaval do
dokumentace. Pfi kazdodennim kontaktu jsem se pacienta dotazoval na ptipadné
pocity zizné ¢i suchosti v Ustech a pfi ranni hygiené jsem kontroloval stav kiize.
Pravidelné jsem pacienta motivoval k dodrzovani pitného reZzimu a zaznami o
pfijmu tekutin. V pifipadé podezieni na zvySené ztraty tekutin jsem neprodlené

informoval lékate a konzultoval s nim ptipadnou Upravu diuretického rezimu.

Hodnoceni: Po dobu poskytované oSetfovatelské péce nebyly zaznamenany zadné
klinické znamky dehydratace. Stav kiize byl stabilni, bez patologickych projevi.
Pacient se tidil doporucenimi a aktivné dodrzoval zdznamy o piijmu tekutin. Diky
pravidelnému monitorovani bilance tekutin a izké spolupraci s Iékafem bylo riziko

deficitu télesnych tekutin minimalizovano.
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4. 00004 Riziko infekce

Diivod: Pacient m&l béhem hospitalizace zaveden periferni Zilni katétr (PZK) pro
aplikaci intravenozni terapie a permanentni mocovy katétr pro presné sledovani
bilance tekutin. Oba tyto vstupy jsou invazivni a jsou spojeny se zvysenym rizikem

infekce.
Cil péce: Zabranit vzniku infekce z invazivnich vstupti.

Plan péce: Dodrzovat zasady asepse pifi zavadeéni, manipulaci a odstranéni
invazivnich vstupl, pravideln¢ sledovat misto zavedeni, kontrolovat télesnou
teplotu a klinické projevy infekce. Edukovat pacienta o vyznamu hygieny rukou a
genitalu a poucit ho o nutnosti neprodlené hlasit jakékoliv nové obtize (napft. bolest,

zarudnuti, sekrece).

Intervence: Pii podavani intravendznich 16&iv prostiednictvim PZK jsem
dodrzoval zasady asepse. Pred aplikaci 1é¢iva jsem provedl hygienickou dezinfekci
rukou, nasadil ochranné rukavice a postupoval dle tzv. non-touch techniky.
Bezjehlovy vstup jsem pied kazdou pouzitim dezinfikoval sterilnim Etvercem.
Katétr jsem nejprve pomalu proplachl fyziologickym roztokem, poté aplikoval
bolusové furosemid a nasledné znovu katétr proplachl, aby byla podana cela
ordinovana davka. Béhem aplikace jsem sledoval misto vpichu (napf. znamky
paravazce) a aktivné se dotazoval pacienta na bolest, paleni ¢i jiné nepfijemné
pocity. Katétr jsem hodnotil dle skaly VIP (Visual Infusion Phlebitis) a sledoval
jsem znamky bolesti, zarudnuti a sekrece v okoli mista vpichu. Dne 12. 5. jsem po
péti dnech zavedeni stary PZK odstranil a zavedl novy, opét za dodrzeni zasad
asepse. Katétr jsem kryl transparentnim krytim, které jej pevné fixuje, chrani pred
externi infekci a umoznuje vizudlné hodnotit misto vpichu. Na kryti jsem zapsal

datum a ¢as zavedeni a provedl zapis do dokumentace.

V ramci péfe o PMK jsem pravidelné hodnotil volny odtok, mnoZstvi, barvu a
zapach moci, obsah mocového sacku jsem vypoustél za pouziti ochrannych rukavic
a dodrZeni zasad hygienické dezinfekce rukou. Kontroloval jsem spravné umisténi
mocového saCku pod urovni mocového meéchytfe a prichodnost katétru bez
zalomeni hadice. Béhem ranni hygieny jsem instruoval pacienta k dikladnému

omyti genitalu a dbal jsem na to, aby pfi chiizi nevlekl mocovy sadcek po zemi.
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Udaje o vypuSténém mnozstvi jsem zaznamendval do dokumentace v ramci

monitorace bilance tekutin.

Hodnoceni: Po celou dobu poskytované oSetfovatelské péce nedoslo k infekci
z invazivnich vstuptl. PZK jsem pravidelnd hodnotil dle $kaly VIP s vysledkem O.
Oba zavedené PZK byly po dobu pouZivani funkéni, bez znamek infekce a bolesti,
coz jsem prubézné zaznamendval do dokumentace. Pii vS§ech manipulacich byly
dodrzeny zasady asepse. PMK odvadél ¢irou moc¢ bez patologickych piimési,
pacient dodrzoval pouceni o spravném vedeni a hygien¢ a genitalu a nebyly zjistény
zadné projevy infekce mocovych cest. Mocovy sacek byl vzdy fadné umistén a jeho

obsah pravideln¢ vypoustén a zaznamenan do dokumentace.
5. 00094 Riziko intolerance aktivity

Diivod: Jednim zdavodl, pro¢ pacient vyhledal lékaiskou pomoc, byla
progredujici duSnost, kterd ho v domacim omezovala v béznych dennich
¢innostech. Uvadél namahovou dusnost s prodlouzenym intervalem zotaveni,
prohlubovanou rozsahlymi otoky dolnich koncetin, pfitomnym pleurdlnim
vypotkem a objemovym pfietizenim. Tyto faktory zvySovaly riziko intolerance
aktivity, coZ mohlo vést k nadmémému zatiZzeni kardiovaskularniho systému a

zhorSeni celkového stavu.

Cil péce: Udrzovat fyzickou aktivitu pacienta v mezich tolerance, pfedchazet
nadmérnému fyzickému vypéti a soubéZné se zlepSovanim klinického stavu

podporovat postupnou adaptaci na fyzickou zatéz.

Plan péce: Monitorovat reakci pacienta na fyzickou aktivitu (napt. dusnost, unava,
celkova slabost, délka zotavovani, palpitace, stenokardie, zavrate), pfizpusobovat
rozsah aktivity jeho aktudlnimi stavu a zajistit dostatecné odpocinkové intervaly.
Edukovat pacienta o dileZitost postupného zatéZzovani a rozpoznavani piiznaki

intolerance aktivity.

Intervence: Pii jakékoliv fyzické aktivité jsem sledoval reakci pacienta.
Podporoval jsem pomalé, avSak jisté tempo pii jakékoliv fyzické aktivité (napf.
pfesun mezi lizkem a jidelnim stolem, chiize na toaletu nebo provadéni hygieny).
Pacienta jsem instruoval, aby pfipadné nepiijemné pocity pii aktivité okamzité

hlasil. Pii jejich vyskytu jsem zajistil okamZity odpocinek.
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Hodnoceni: Po dobu poskytované oSetiovatelské péce nedoslo k vyraznym
epizodam intolerance aktivity. Pacient toleroval pfesun mezi lizkem a jidelnim
stolem bez potizi. Za piredpokladu klidné a pomalé chlize toleroval i chiizi na toaletu
nebo do sprchy. Ve dnech 10., 11. a 12. 5. provad¢l ranni hygienu vsed¢€ na sprchové
stolicce — 10. 5. z divodu vyskytu dusnosti béhem sprchovani, v nésledujicich
dnech prevazné pro zajisténi bezpeci se zavedenym PMK. Pacient aktivné
spolupracoval pii fyzickych aktivitach a oteviené sd¢loval, jak danou zatéz toleruje.
Odpoledne 12. 5. po provedené hrudni punkci projevil zdjem o kratkou chiizi po
odd¢€lni, pti niz uvadél vyraznou tlevu od dusnosti oproti stavu pred hospitalizaci.
Postupné zlepSovani tolerance aktivity a navrat sebejistoty byly u pacienta

evidentni.
6. 00155 Riziko padu

Diivod: U pacienta jsem vyhodnotil stfedni riziko padu pomoci $kaly Conleyové,
upraven¢ Jiraskovou, s celkovym ziskem 6 bodu. Riziko déle zvySovala pfitomnost
permanentniho mocového katétru (od 11. 5.), o jehoz hadici mohl pacient

zakopnout, a snizend tolerance zatéze vyzadujici zvySeny dohled pfii pohybu.

Cil péce: Predejit padu pacienta a zajistit bezpecné provadéni vSech ¢innosti po

dobu hospitalizace.

Plan péce: Minimalizovat rizika po celou dobu hospitalizace, poskytovat asistenci
pfi presunech a hygien¢ dle aktudlniho stavu pacienta, edukovat o zafazeni do
stfedniho rizika padu a o zavedenych ochrannych opatienich, monitorovat toleranci

fyzické aktivity a reakci na zatéz.

Intervence: Pacient byl oznafen Cervenym znacenim — na nasténce v sestern¢,
vngj$im obalu dokumentace, identifika¢nim naramku a tabuli s jménem u lazka.
Byl poucen, aby pfi potiebé opustit pokoj (napf. na toaletu) vyuzil signaliza¢ni
zafizeni. Opakovan¢é jsem pacienta edukoval o bezpecném vstavani z lizka,
zménach polohy. Pti kazdé navstéveé pokoje jsem kontroloval zabrzdéni lizka 1
no¢niho stolku a natoceni kolecek smérem dovnitf, vysSku lizku jsem upravil pro
snadny dosah na zem a jednu postranici udrzoval zvednutou. Signaliza¢ni zafizeni,
tekutiny a osobni véci jsem umistil na dosah ruky. DohliZel jsem na bezpeci

pacienta pfi presunech mezi lizkem a jidelnim stolem, chlizi po oddéleni a béhem
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sprchovani. V dobé dusnosti (10.—12. 5.) jsem doporucil provadét hygienu na
sprchové stoli¢ce. Po zavedeni PMK jsem pacienta poucil o riziku zakopnuti o
hadici katétru a sledoval jeji bezpecné vedeni. Po hrudni punkci 12. 5. pacient
projevil zajem o chiizi po odd€lni — pfi ni jsem ho jak doprovazel, tak sledoval

pfipadné projevy intolerance aktivity.

Hodnoceni: Po dobu mé oSetiovatelské péce neslo k padu pacienta. Opatieni proti
padu byla dodrzovana, vyjimkou byla situace 10. 5., kdy pacient opustil pokoj na
toaletu bez informovani personalu, ¢imz se vystavil nebezpeci padu. Po dikladném
pouceni jiz ochrannd opatfeni dodrzoval. S postupnym zlepSovanim stavu se jeho
vlastni jistota pfi chiizi viditeln¢ zvysila.
7. 00095 Poruseny spanek

(O pacienta jsem pecoval béhem dennich smén, avsak pro komplexniho zachyceni
situace jsou okolnosti spanku popsany i v této kapitole.)

Diivod: Pacient v poc¢atku hospitalizace udaval potize s usindnim, pravdépodobné
v duasledku nepravidelného rezimu spanku v domacim prostiedi, nepohodli

zpusobeného dusnosti a adaptace na nemocni¢ni prostredi.

Cil péce: Zlepsit kvalitu spanku pacienta, minimalizovat rusivé podnéty a zajistit

dostatecné dlouhy a neruSeny spanek.

Plan péce: Sledovat délku a kvalitu spanku, identifikovat rusivé faktory a dle
moznosti je eliminovat. V piipad¢ pietrvavajicich obtizi informovat lékafe o

mozném zvazeni farmakologické podpory spanku.

Intervence: V nociz 8.na9.az9.nal10. 5. mél pacient potize se spankem. Sestra
upravila polohu lizka tak, aby byla minimalizovdna duSnost a zaroven zajiSténo
pohodli, vyvétrala pokoj a odstranila mozné rusivé elementy. Pfi ptetrvavajicich
obtizich informovala lékafe, ktery po zbytek hospitalizace indikoval podani

Buronilu 25 mg p. o. v ptipad¢ potieby.

Hodnoceni: Na pocatku hospitalizace se u pacient vyskytovaly obtiZe s usindnim,
které byly po konzultaci s 1ékafem feSeny farmakologicky. Postupnym zlepSovanim

celkového zdravotniho stavu, adaptaci na nemocni¢ni prostiedi a tUpravou
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spankového rezimu doslo k vyraznému zlepSeni kvality spanku. V radmci denni péce

pacient opakovan¢ spanek hodnotil pozitivné a inavu z nedostatku spanku negoval.
8. 00126 Nedostatecné znalosti

Diivod: V uvodu hospitalizace mél pacient omezené znalosti o svém onemocnéni,
jeho ptiznacich, rezimovych opatfenich a nutnosti dlouhodobé adherence k 1éCbe.
Deficit znalosti byl zfejmy zejména pii odbéru anamnézy. Tyto nedostatky
zvysSovaly riziko nedodrzovani lé¢ebného rezimu po propusSténi a mohly vést

k opétovné dekompenzaci chronického srdecniho selhani.

Cil péce: Rozsitit znalosti pacienta o povaze onemocnéni, 1éCb¢, rezimovych
opatfenich, prevenci dekompenzace, rozpoznavani pfiznakti zhorseni stavu, aby byl

schopen tyto informace uplatnit v kazdodennim Zivot¢.

Plan péce: Poskytnout pacientovi individudlni edukaci ptizplisobenou jeho
zdravotnimu stavu a kognitivnim schopnostem. Vytvaret prostor pro kladeni dotazti
a aktivni zapojeni pacienta do edukace béhem poskytovani kazdodenni

oSetfovatelské.

Intervence: Byla naplanovana intervence specializovanou sestrou, ktera probéhla
14. 5. a zahrnovala komplexni informace o srde¢nim selhdni a reZimovych
opattenich. V prabehu poskytované oSetfovatelské péce jsem pacienta opakované
edukoval, zejména pii zjiSténi nedodrzeni lécebného rezim (napt. prekroceni
denniho piijmu tekutin, neohldSeném odchody na toaletu). Vysvétloval jsem

diivody jednotlivych opatteni a zdlrazioval jejich vyznam pro GspéSnou 1écbu.

Hodnoceni: Na pocatku hospitalizace byl patrny vyrazny deficit znalosti,
doprovazeny laxnéj$im ptistupem k vlastnimu onemocnéni. B€hem hospitalizace
vSak pacient aktivné spolupracoval, reagoval pozitivné na odiivodnéni jednotlivych
opatfeni a postupné menil svilij pfistup k 1écbe. Edukace specializovanou sestrou
probéhla 14. 5., pacient byl pozorny, aktivné se zapojoval do diskuse a prokazoval
zlepSeni znalosti, byl schopen vyjmenovat kli¢ova rezimova opatieni, porozumél
jejich diivodiim a projevil motivaci k jejich dlouhodobému dodrzovani. Uroven
znalosti se oproti stavu pfi pfijmu vyrazné zlepSila a pacient deklaroval ptipravenost
tyto znalosti uplatnit v kaZdodennim zivoté. Pfi propusténi z nemocnice je v planu

edukovat i rodinné ptislusniky.
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9. 00079 Nedodrzeni lééebného rezimu

Diivod: V uvodu hospitalizace se u pacienta projevovala nizka adherence
k 1écebnému rezimu. Dne 9. 5. piekrocil doporuceny objem tekutin a samostatné
dochazel na toaletu bez informovani personalu, ¢imz porusoval bezpecnostni
opatieni a ohrozoval své zdravi. Tento postoj byl ¢aste¢n¢ podminén nedostatkem
znalosti o onemocnéni a jeho rizicich, ale i zlehCujicim pfistupem k vlastnimu

zdravotnimu stavu.

Cil péce: Zajistit dodrzovani lécebného rezimu béhem hospitalizace a posilit

motivaci pacienta k jeho dlouhodobému respektovani po propusténi.

Plan péce: Pravideln¢ edukovat pacienta o dulezitosti jednotlivych rezimovych
opatienich, vysvétlovat jejich vyznam pro prevenci zhorSeni stavu a piedchazeni
rehospitalizace. Monitorovat chovani pacienta v souvislosti s dodrzovanim rezimu

a poskytovat pritbéznou zpétnou vazbu.

Intervence: Pii nedodrzeni 1écebného rezimu dne 9. 5. jsem pacienta edukoval o
nutnosti dodrzovat nastavend opatieni a upozornil ho na mozné dusledky
(objemové pfetizeni, progrese dusnosti, zhorSeni dusnosti, riziko padu). Béhem
hospitalizace jsem mu opakované vysvétloval souvislosti mezi nedodrZovanim
lé€ebného rezimu a zhorSenim zdravotniho stavu. V ptipadech, kdy pacient
nedodrzel rezim, jsem se vyhnul prostému zakazu a misto toho jsem podrobné
objasnil diivodu a mozné nasledky. Pti zji$téni, Ze pacient opustil pokoj bez védomi
persondlu, jsem jej poucil o bezpe€nostnich opatienich, nutnosti vyuzivat
signalizaCni zafizeni a vysvétlil davody tohoto postupu. Vhodné chovani jsem
pozitivné posiloval pochvalou. Formu a obsah sdéleni jsem ptizplisoboval

aktualnimu stavu pacienta a jeho ochoté spolupracovat.

Hodnoceni: U pacienta postupné doslo ke zlepSeni postoje k 1é¢ebnému rezimu.
Zacal aktivné spolupracovat, hlésil potfebu opustit pokoj, respektoval doporuceny
piijem tekutin a projevoval zajem o sviij zdravotni stav. Uvedl, Ze chape vyznam
opatfeni a planuje je dodrzovat i po propusténi. Edukacni ze dne 14. 5. tento postoj

dale posilila.
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2.10. Dlouhodoby plan péce

Na zakladé¢ velké vizity, ktera prob¢hla v pondéli 12. 5., byl zvolen
konzervativni terapeuticky pfistup, spocivajici v upravé farmakoterapie a
symptomatické 1écbé bez indikace invazivnich vykond. Titrace diuretik bude
nadale pokracovat s cilem dosdhnout Gistupu retence tekutin a stabilizace srde¢niho
selhani. V piipad¢ rekurence pleurdlniho vypotku miize byt indikovana opakovana

hrudni punkece.

Za ptiznivého klinického vyvoje bude pacient propustén znemocnice

nejdiive v pond¢li 19. 5. Po propusténi se doporucuje:

e pokracovat v rezimovych opatienich zavedenych béhem hospitalizace,

e provadét pravidelny selfmonitoring — sledovani télesné hmotnosti,
krevniho tlaku a srdec¢ni frekvence,

e disledn¢ uzivat predepsanou medikaci,

e udrzovat uzky kontakt s praktickym Iékafem, ambulantnim kardiologem
a dalsimi specialisty,

e dochazet na planované kontroly,

vc€as vyhledat 1ékaiskou pomoc pti zhorSeni zdravotniho stavu.

Soucésti dlouhodobého planu péce je 1 jednorazova telefonickd kontrola
pfiblizn€ 3 az 4 tydny po propusténi, kterou pacientovi nabidla specializovana
sestra béhem edukaéniho sezeni. Jejim cilem je ovéfit zdravotni stav pacienta,
zodpovédét piipadné dotazy, doplnit potfebné informace a posilit adherenci

k 1ééebnému rezimu.
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2.11. Prognoza

Vzhledem ke komplexnimu kardiologickému nélezu, rozsahlym
strukturdlnim zméndm na srdci, vys§imu véku pacienta a pritomnosti komorbidit je
dlouhodoba prognéza nejistd. Srde¢ni selhdni je chronické, progresivni
onemocneéni, a proto i pres aktualni klinické zlepSeni nelze vyloucit dalsi epizody

dekompenzace.

Lékarsky tym zvazuje v budoucnu kontaktovani paliativniho a podpiirného
tymu, predev§im s ohledem na mozny nepfiznivy vyvoj. V soucasnosti vSak
pacientliv stav nespliluje kritéria pro zahdjeni paliativni péce. Pii dodrzovani
doporuceného rezimu a Gzké spolupréci s praktickym lékafem i specialisty neni

dramatické zhorSeni zdravotniho stavu v nejblizsi dobé pravdépodobné.
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Diskuse

Pacient popsany v této kazuistice byl hospitalizovan pro dekompenzaci
chronického srde¢niho selhani, ptficemz hlavnimi symptomy pfi pfijeti byly duSnost
a otoky. Tyto projevy jsou literatufe uvadény jako nejcastéjSi u pacientl
s dekompenzaci chronického srde¢niho selhani (7) a jejich u sledovaného pacienta
tedy odpovida udajiim v literatufe. Auskulta¢né€ byly zachyceny chriipky, které jsou
dle odbornych zdroji typickym nalezem pii plicni kongesci (7; 8). Pritomny
fluidotorax odpovidal patofyziologii pokrocilého srdec¢niho selhani (19) a
poukazoval na dlouhodobé pietizeni plicniho ob&hu. Moznym projevem plicni
kongesce je vykaslavani pény (16), které vSak u pacienta pozorovano nebylo. Tento
fakt lze vysvétlit véasnym zahdjenim 1écby, kterd rozvoji tohoto symptomu

zabranila.

Rozsah otokii zahrnoval nejen dolni koncetiny, ale také oblast genitalu.
Prestoze otok genitalu nebyva bézné uvadén v zakladnich ptrehledech symptomut
systémové kongesce, patofyziologicky je tento projev mozny (7; §; 19).
Symptomaticka 1écba otokii zahrnovala podavani furosemidu a spironolaktonu, coz
odpovidéa doporuc¢enim v odborné literatute (7). Soucasti 1écby byla také restrikce
tekutin na 1,5 litru za den. Nékteré zdroje uvadéji limit az 2 litry (8), coz ukazuje
na nutnost individualniho pfizpGsobeni rezimovych opatfeni aktualnimu

klinickému stavu pacienta.

Farmakoterapie srdecniho selhani zahrnuje Ctyfi zékladni pilite — ACE
inhibitory nebo ARNI, betablokatory, MRA a glifloziny (7). V ramci péce jsem
pacientovi podaval betablokator (Concor COR), MRA (Verospiron) a gliflozin
(Forxiga). Podéavani gliflozinu jsem konzultoval s oSetfujicim Iékatem, ktery
potvrdil jeho indikaci s ohledem na recentni doporuceni, jez uznévaji jeho piinos u
pacientli se srdeCnim selhanim nezavisle na pfitomnosti diabetu (7). U pacienta
vSak chybél ACE inhibitor nebo ARNI, coz ptfedstavuje odchylku od doporuceni.
Tento fakt 1ze interpretovat jako limitaci kazuistiky a zaroven upozornéni, Ze realna
klinickd praxe se mtize od obecnych doporuceni v jednotlivych ptipadech lisit. Tato
skutecnost mohla souviset s individualni klinickou uvahou (napf. mozna

intolerance, riziko kasle, hypotenze nebo renalniho poskozeni).
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Etiologicky byl stav pacienta podminén kombinaci arteridlni hypertenze,
ischemické choroby srde¢ni, fibrilace sini a vyznamnych chlopennich vad.
Ptitomnost vice pii¢in soucasné je v literatufe popisovana jako bézny jev, pficemz

hypertenze a ICHS patii ke dvéma nejcastéjSim (7).

Diagnostika zahrnovala laboratorni vySetfeni krve, rentgen hrudniku a
echokardiografii, coz odpovida soucasnym doporuc¢enym postuptim (7; 8). Podle
vstupniho vysSetfeni odpovidal stav pacienta stadiu NYHA II-III. Bé&hem
hospitalizace udaval duSnost pifi ranni hygien¢, kterd ustoupila po posazeni na
sprchovou stolicku. Chiizi po roving toleroval dobie, zejména po provedené hrudni
punkeci, ktera piinesla vyznamnou ulevu a eliminovala dusnost béhem sprchovani.
Ulevu poskytovala také elevovand poloha na Itzku, coZ odpovidd udajim
v odborné¢ literatute (8). Oxygenoterapie byla indikovéana pti poklesu saturace SpO>
pod 92 % v davce 2-3 litry/min. V odbornych zdrojich je uvadéna hranice 90 % a

davka az 5 litrti (7; 8), coz ukazuje na individualizaci lé¢ebného postupu.

Béhem hospitalizace mél pacient zavedeny periferni Zilni katétr, ktery
slouzil k aplikaci intravenozni medikace. Katétr byl ponechan po dobu péti dnt,
prestoze literatura doporucuje jeho vymeénu po tfech az Ctyfech dnech. Doba
ponechani byla v tomto piipad¢ delsi, nez doporucuje literatura, prestoze pripousti
prodlouzeni po konzultaci s lékafem. Tento aspekt ilustruje rozdil mezi idedlnimi
postupy a realitou klinické praxe. Odborné zdroje vSak zaroven piipoustéji

prodlouzeni této doby po pfedchozi konzultaci s 1ékarem (59).

Psychologicky stav je u pacientii se srdecnim selhdnim z4dsadnim faktorem
ovlivitujicim kvalitu zivota. Opakované hospitalizace a progrese onemocnéni
byvaji spojeny se zvysenym rizikem depresivnich symptomd. (7; 8). U sledované¢ho
pacienta vSak depresivni projevy pozorovany nebyly. V tivodu hospitalizace byla
patrnd nizs$i mira z4jmu o vlastni zdravotni stav, kterd se postupné zmeénila
v aktivngj$i spolupraci a motivaci. Ziskané informace o onemocnéni pfispély
faktor. Poruchy spanku, které se v pokrocilych stadiich srdecniho selhdni vyskytuji

pomérné Casto (8; 50), by mohly byt chybné povazovany za nasledek pacientova
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onemocnéni. V tomto piipadé vsak §lo spiSe o dusledek nepravidelného rezimu

v domécim prostiedi, ktery se v prubéhu hospitalizace stabilizoval.

Edukace pacienta zahrnovala doporuceni restrikci soli do 5 g/den, coz
odpovida starSim doporucenim (8), souc¢asna data vSak ukazuji, Ze pfisna restrikce
soli nemusi mit zasadni vliv na prognozu (7; 25). V dlouhodobém planu péce byla
zdlraznéna potieba selfmonitoringu, dodrzovani rezimovych opatieni a

pravidelnych kontrol, coz odpovidd doporuc¢enim pro prevenci rehospitalizace (7).

Z klinického priubéhu vyplyva, Zze kombinace cilené farmakoterapie,
rezimovych opatfeni a edukace vedla k postupné stabilizaci stavu pacienta.
Spoluprace pacienta byla dobra, coz predstavuje pozitivni prognosticky faktor.
Prestoze paliativni péce nebyla v tomto piipad¢ indikovana, jeji zvazovéani u
pacientli s pokro€ilym srde¢nim selhdnim odpovidd soucasnym doporucenim a

umoznuje véasné planovani péce pro budouci mozné zhorseni (8; 49; 50).

Zvoleny model funk¢nich vzorct zdravi podle M. Gordonové se ukézal jako
vhodny néstroj pro komplexni analyzu pacientovych potieb. Diky tomuto modelu
bylo mozné identifikovat nejen fyzické, ale i psychosocidlni aspekty, které u

pacienta ovliviiovaly kvalitu Zivota a ochotu ke spolupraci.

Pti zpracovavani kazuistiky jsem si uvédomil, jak vyznamné je vybudovani
vztahu davéry mezi sestrou a pacientem. Uspéch edukace se neomezuje jen na
pfedavani informaci, ale také zahrnuje empatii, trpélivost a prizplisobeni sdéleni
individuadlnim moZnostem, znalostem a motivaci pacienta. V praxi to vedlo k tomu,
ze pacient zacal aktivné€ spolupracovat a vice si uvédomoval souvislosti svého

onemocnéni.

Za dllezité povazuji také mé vlastni uvédomeni si role vSeobecné sestry
v oblasti sekundarni a terciarni prevence. Edukace neni okrajovou ¢innosti, ale
zakladnim kamenem kazdodenni péce. Prace edukacnich sester na kardiologické
klinice FNKV, a¢ zatim oficialné¢ neformalni, me inspirovala a potvrdila mi vyznam

odborné kontinuity a systematického pfistupu.

Limitaci kazuistiky je skuteCnost, Ze vychazi zjednoho ptipadu, zavéry
proto nelze zobecnit. Pfesto ukazuje, jak mize komplexni oSetfovatelsky piistup —

zahrnujici farmakoterapii, rezimova opatfeni a edukaci — pozitivné ovlivnit
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zdravotni stav a kvalitu zZivota pacienta se srde¢nim selhanim. Do budoucna by bylo

vhodné sledovat dopad edukace na rehospitalizace v ramci rozsahlejsi studie.

Zpracovavani této prace mi umoznilo propojit teoretické znalosti
s klinickou realitou a prohloubilo miij zajem o oblast kardiologie a edukace.
V budoucnu bych se rad vénoval tématu edukace, at’ uz v praxi, nebo formou

dal$iho vzdélavani.
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Zavér
Cilem této bakalatské prace bylo pfiblizit problematiku oSetfovatelské péce

o pacienta se srdecnim selhanim, se zaméfenim na vyznam edukace v prevenci

dekompenzace, podpoie sobéstacnosti a zlepSeni kvality zivota.

V teoretické Casti byly shrnuty zakladni poznatky o anatomii a fyziologii
srdce, etiologii a klasifikaci srde¢niho selhani, jeho klinickych projevech,
diagnostice a moznostech 1éc¢by. Rovnéz byly popsany dopady onemocnéni na zivot

pacienta, principy paliativni péce, specifika oSetfovatelské péce a proces edukace.

Prakticka ¢ast, zpracovand formou kazuistiky pacienta hospitalizovaného
pro dekompenzaci srdecniho selhdni na kardiologické klinice FN Kralovské
Vinohrady, ukéazala vyznam cilené oSetfovatelské péce, sledovani denni bilance,
prevence komplikaci a zejména edukace. Ptipad potvrdil, Ze i u pacienta
s pocatecnim deficitem znalosti a sniZzenou motivaci lze trpélivym a
individualizovanym pfistupem dosdhnout pozitivni zmény postoje a zvysené

spoluprace.

Z rozhovoru se specializovanou sestrou i z vlastniho pozorovani vyplynulo,
ze edukace pacientil se srdecnim selhdnim je na tomto pracovisti realizovana
s mimofadnym osobnim nasazenim, a to i navzdory absenci formaln¢ definované
pozice edukacni sestry. Edukac¢ni pfistup je individualizovany, zamétfeny na
praktické zvladani onemocnéni a podporu adherence k rezimovym opatfenim. Za
ucelem zvyseni efektivity by bylo vhodné zvazit vytvoteni této odborné funkce a
otevieni sesterské poradny s moznosti nasledné komunikace s pacienty

prostfednictvim ambulantnich, telefonickych nebo online kontrol.

Tato préace tak potvrzuje klicovou roli v§eobecnych sester nejen v oblasti
pfimé péce, ale také v edukaci, kterd je v dlouhodobém fizeni srde¢niho selhani
nepostradatelna. Jde o oblast, jeZ si zaslouzi dal$i odbornou pozornost, systematické

zazemi 1 podporu ze strany jednotlivych zdravotnickych zatizeni.
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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 Kralovské 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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