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PREDHOVOR  

Predkladaná vysokoškolská učebnica prináša poznatky z  oblasti  

ošetrovateľskej  starostl ivosti  u  pacientov s ochoreniami srdcovo-cievneho 

systému.  Je určená  pre poslucháčov  odboru ošetrovateľstvo  v  rámci  

pregraduálneho a postgraduálneho vzdelávania,  sest rám pracujúcim v tej to  

oblasti ,  ako aj  ďalším odborníkom z  nelekárskych vedných disciplín,  ktorí  

sa zaoberajú starostl ivosťou o  pacientov s kardio-vaskulárnymi chorobami.   

Učebnica je členená do jedenástich kapitol  a doplnená o zoznam 

skratiek a symbolov,  zoznam tabuliek a obrázkov.  Prvá kapitola je obsahovo 

zameraná na vyšetrovacie metódy v kardiológii  a špecifické úlohy sest ry pri  

týchto vyšetreniach.  Druhá kapitola je zameraná na jeden z najzávažnejších 

rizikových faktorov srdcovo-cievnych ochorení – aterosklerózu, jej  

prevenciu a posúdenie kardiovaskulárneho rizika jednot l ivcov.  Ďalšie  

kapitoly sú zamerané na osobitosti  ošetrovateľskej  starostl ivosti  pri  

vybraných ochoreniach srdcovo-cievneho systému – artériovú hypertenziu,  

ischemickú chorobu srdca,  zlyhanie srdca,  zápalové ochorenia srdca,  

ochorenia periférnych tepien, aorty a veľkých tepien, t romboembolickými 

ochoreniami žíl  a  chronickým žilových ochorením .  Ide o ochorenia,  ktoré 

patria medzi najčastejšie  príčiny morbidity,  mortali ty či  hospital izácií  na 

Slovensku.  Každá z kapitol  pozostáva z  kl inického úvodu, v ktorom 

sprostredkúvame charakterist iku ochorenia,  jeho etiológiu,  klinický obraz,  

diagnostiku a l iečbu ochorenia.  Na to nadväzuje  ošetrovateľská 

starostl ivosť,  ktorá zahŕňa posúdenie  jednotl ivca,  stanovenie 

ošetrovateľských diagnóz a  plánovanie ošetrovateľskej  starostl ivost i  – 

s tanovenie cieľov,  výsledných kri tér i í  a  plán možných intervencií  so  

špecifikami pre jednotl ivé ochorenia.  Posúdenie je zamerané najmä na opis  

najzávažnejších symptómov a  znakov,  ktoré sú charakterist ické pre dané 

ochorenie vo vzťahu k  doménam a t riedam podľa klasi fikácie  NANDA- I 

taxonómie II (North American Nursing Diagnosis Association, NANDA-I).  

Táto klasi fikácia je východiskovou pre stanovenie ošetrovateľských diagnóz. 

Zároveň uvádzame aj  ekvivalent ošetrovateľskej  diagnózy podľa Vyhlášky 

MZ SR č.  306/2005 Z. z . ,  ktorou sa ustanovuje zoznam sesterských diagnóz. 
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Plánovanie ošetrovateľskej  starostl ivosti  sa viaže na stanovené 

ošetrovateľské diagnózy. Plánované ošetrovateľské intervencie poskytujú 

rámec a algoritmus postupov na zvládnutie ošetrovateľskej  starostl ivosti  

metódou ošetrovateľského procesu, ciele a  výsledné kri tér iá sú zároveň 

východiskom pre hodnotenie účinnosti  ošetrovateľskej  starostl ivosti .  

Správne interpretovanie zistených údajov a rôznych  informácií ,  ich  

modifikovanie a efektívne uplatnenie v  konkrétnej  si tuácii  v  ošetrovateľskej  

praxi si  vyžaduje uplatňovanie najnovších vedeckých dôkazov,  ako aj  

využívanie poznatkov z iných vedných disciplín a  predmetov. Záujemcov o 

ďalšie prehĺbenie svojich vedomostí  odkazujeme na odborné a  vedecké 

publikácie predovšetkým z ošetrovateľstva,  klinickej  propedeutiky, internej  

medicíny,  farmakológie,  psychológie a ďalších medicínskych a  humanitných 

vedných disciplín.   

   Na záver sa chcem poďakovať spoluautorom a  recenzentom za ich 

obetavú prácu,  bez ktorej  by sa nerealizovalo vydanie tej to  vysokoškolskej  

učebnice.  

 

     

 Mária Sováriová Soósová  

     za autorský kolektív  
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1 POSÚDENIE PACIENTOV S OCHORENIAMI 

SRDCOVO-CIEVNEHO SYSTÉMU 

Mária Sováriová Soósová  

 

 Kardiovaskulárne funkcie posudzujeme anamnézou, ktorá je  zdrojom 

subjektívnych výpovedí pacienta a  fyzikálnym vyšetrením, ktorým 

získavame objektívne údaje o  zdravotnom stave pacienta.  Ďalším 

objektívnym zdrojom údajov sú pomocné vyšetrovacie metódy – laboratórne,  

ultrazvukové, rádiologické a i .  Diagnostické vyšetrovacie metódy sú 

nevyhnutné pre stanovenie špecifickej  diagnózy, návrh terapeutického a 

ošetrovateľského plánu pre pacienta,  ďalej  poskytujú informácie o  vývoji  

ochorenia,  vhodnosti  medikamentózne j  l iečby,  alebo sú dôležité pri  

monitorovaní efektívnosti  poskytovanej ošetrovateľskej  starostl ivosti .    

1.1 ANAMNÉZA A FYZIKÁLNE VYŠETRENIE 

ANAMNÉZA  

      Ohniskom hodnotenia pacienta s kardiovaskulárnym ochorením je 

posúdenie aktuálnych symptómov. Pátrame po subjektívnych  príznakoch ako 

sú bolesť za hrudnou kosťou (stenokardia),  bolesť hlavy (cefalea),  cyanóza,  

dyspnoe, ortopnoe, kašeľ ,  palpitácie,  edémy a i .  Zaujímame sa o epizódy 

výskytu týchto príznakov a  ich vzťah k  fyz ickej  a duševnej aktivite.     

     K najzávažnejším bolestiam patrí  bolesť za hrudnou kosťou  

(stenokardia) ,  ktorá je prejavom ischémie srdcového svalu.  Každá bolesť za 

hrudnou kosťou si  vyžaduje dôkladnú analýzu jej  charakteru,  lokalizácie,  

vyžarovania,  dĺžky trvania,  provokujúcich faktorov, reakcie na pokoj,  na 

podanie nitroglycerínu. Stenokardie pacienti  zvyčajne opisujú ako zvieravú,  

rezavú, pálčivú  alebo t lakovú bolesť  za hrudnou kosťou alebo nad celým 

prekordiom. Pre stenokardiu je charakterist ické vyžarovanie bolesti  do ľavej  

hornej  končatiny a  pozdĺž ulnárnej  oblasti  až do malíčka a  prstenníka.  

Bolesť často vyžaruje aj  do krku a  sánky,  niekedy dozadu medzi lopatky.  
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Bolesť môže vyžarovať aj  do pravej hornej  končatiny alebo atypicky do 

epigast ria .  Pri  dočasnej ischémii  myokardu trvá krátko – 5 až 15 minút,  často 

ustúpi v pokoji  alebo po podaní  nitroglycerínu. Pri  akútnom infarkte 

myokardu (AIM) trvá viac ako 20 minút,  môže t rvať  aj  niekoľko dní,  bolesť  

neustupuje v pokoji  ani  po podaní nit roglycerínu. Stenokardie sa najčastejšie 

zjavujú po fyzickej  a  duševnej námahe, no provokujúcim faktorom môže byť 

aj  chlad, ťažké jedlá a  i .  Náhla prudká bolesť  za hrudnou kosťou 

s vyžarovaním do horných alebo dolných končatín či  chrbta môže byť 

prejavom disekcie – rázštepu aorty.   

 Bolesť hlavy (cefalea)  patrí  medzi nešpecifické príznaky. Môže sa 

vyskytovať pri  artér iovej hypertenzii ,  pr i  cievnej mozgovej príhode, ale aj  

pri  rôznych neurologických a  vertebrogénnych ochoreniach.  

Klaudikačné bolest i  (claudicatio intermittens)  sú bolesti  v lýtkach, 

ktoré nútia chorého zastať a  urobiť prestávku. Tieto bolesti  sa typicky 

vyskytujú pri  obli terujúcej  ateroskleróze dolných končatín.  

Akútna prudká bolesť dolnej končatiny  s  bledou a studenou kožou 

bez hmatateľného pulzu je príznakom náhleho upchatia periférnej  artérie .  

Bolestivé červené pruhy na koži  na horných alebo dolných 

končatinách so vzostupom telesnej  teploty lokálne alebo aj  celkovo sú 

prejavom povrchovej tromboflebit ídy.  

Bolesti  v prstoch  so zblednutím kože sú typické pre Raynaudov 

syndróm, bolesti  v prstoch s cyanózou sú prejavom vazoneurózy.  

      Dýchavica  je  často symptómom  srdcových chorôb.  Najmä pri  

nedostatočnosti  ľavej komory srdca ,  ktorá nedokáže vypudiť všetku krv do 

veľkého obehu, dochádza k stagnáci i  krvi  v ľavej predsieni  srdca 

a v pľúcnom tkanive.  S predlžujúcou sa stagnáciou krvi  v  pľúcnom tkanive 

sa zvyšuje pľúcny t lak,  môže dôjsť  k  prevýšeniu onkotického t laku nad 

kapilárnym tlakom v alveolách a k prestupu tekutiny do alveol alebo 

do interst ícia s  následným rozvojom pľúcneho edému. Tento stav vedie 

k sťaženej výmene plynov, v pokročilých štádiách pacient  zaujíma 

ortopnoickú polohu – hovoríme aj  o  tzv.  ortopnoe.  Kvantitat ívne sa 

dýchavica rozdeľuje do štyroch stupňov: 1.  stupeň – pacient udáva dýchavicu 

iba po fyzickej  námahe,  2.  stupeň – dýchavica sa zjavuje pri  malej  námahe 
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(napr.  pri  vystupovaní po schodoch),  3.  s tupeň – záchvatová nočná dýchavica 

(asthma cardiale)  sa zjavuje v noci  2 –  3 hodiny po uložení  do vodorovnej 

polohy, pacient  sa budí s  pocitom nedostatku vzduchu,  musí zaujať  

ortopnoickú polohu, 4.  stupeň – pľúcny edém, je  najťažšou formou 

ľavostrannej srdcovej nedostatočnosti ,  pacient je extrémne dýchavičný 

v pokoji ,  zaujíma ortopnoickú polohu, chrčivo dýcha,  vykašliava ružové 

spenené spútum .  Dýchavica môže byť podmienená aj  ochoreniami iných 

systémov tela .   

      Palpitácie  sú vnímané ako nepríjemné pocity v  oblasti  srdca,  ktoré 

pacienti  opisujú ako búchanie srdca,  nepravidelnú akciu alebo chvenie srdca,  

pocit  zastavenia srdca a pod. Vo väčšine prípadov t ieto stavy podmieňujú 

rôzne poruchy srdcového rytmu – paroxyzmálna tachykardia,  extrasystoly,  

bradyarytmia a i .  

 Synkopa  ja krátkodobá strata  vedomia.  Vyskytuje sa napr.  pri  

poruchách srdcového rytmu, aortálnej  stenóze či  v  dôsledku malých 

embolizácií  do mozgu.  

      Opuchy  (edémy) patria ku kardiálnym príznakom nedostatočnosti  

pravého srdca.  V začiatočných štádiách sa vytvárajú na dolných končatinách 

(v okolí  členkov) v  ležiacej  polohe v  sakrálnej  oblasti ,  neskôr progredujú 

vzostupne na predkolenia a stehná, v ďalších štádiách sa môže vyvinúť 

ascites až generalizovaný edém (anasarka).   

Asymetrický tuhý opuch končatiny s  bolesťou je typický pre hĺbkovú 

žilovú trombózu prís lušnej  oblasti .  

      Cyanóza ,  modrasté až modrofialové sfarbenie sl izníc a  kože ,  je  

spôsobené zvýšeným množstvo redukovaného hemoglobínu v  krvi .  

Stretávame sa s periférnou a centrálnou cyanózou. Periférna cyanóza  je  

najzreteľnejšia na akrálnych častiach tela (uši ,  nos,  prsty),  ktoré bývajú 

chladné.  Vzniká najmä pri  spomalenej cirkulácii  pri  chronickej kardiálnej  

insuficiencii .  Centrálny typ cyanózy  je zapríčinený prímesou venóznej krvi  

do artériovej  alebo nedostatočnou oxygenáciou venóznej krvi  v  pľúcach (pod 

90 %). Zvyčajne je lokalizovaná na  celom tele,  ústach a podnebí,  vrátane 

jazyka, akrálne časti  sú teplé.  Niekedy sa môže centrálna a  periférna cyanóza 

kombinovať,  napr.  pr i  pravostrannom srdcovom zlyhaní.  
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  V osobnej anamnéze sa súst reďujeme na posúdenie výskytu niektorých 

príznakov v  minulosti ,  pridružené ochorenia,  predchádzajúce hospital izácie,  

úrazy, druhy užívaných l iekov, výskyt  alergií  a pod. Veľmi dôležité je  

posúdenie faktorov životného štýlu,  ktoré ovplyvňujú funkciu srdcovo-

cievneho systému.  Pátrame po škodlivých návykoch ako sú fajčenie  (rizikový 

faktor napr.  artériovej  hypertenzie,  aterosklerózy,  ischemickej choroby 

srdca) ,  nadmerný prí jem alkoholu  ( rizikový faktor napr.  artériovej  

hypertenzie,  ischemickej  choroby srdca,  ischémie tepien) ,  nadmerný prí jem 

potravy či  sedavý spôsob života  ( rizikový faktor  napr.  artériovej  

hypertenzie,  ischemickej  choroby srdca,  artériovej  a  venóznej  insuficiencie).  

V rodinnej anamnéze sa zameriavame na zistenie výskytu srdcovo-cievnych 

ako aj  iných ochorení (diabetes mell i tus) u najbližších rodinných 

príslušníkov .  V rámci sociálnej  anamnézy sa zaujímame o  bydlisko,  

charakter  a hygienu bývania,  pracovisko, profesiu a jej  fyz ickú a duševnú 

náročnosť a  pod. Príklad otázok, ktoré môžu sestry použiť v  rámci anamnézy 

u pacientov s poruchami srdcovo-cievneho systému podľa Gordonovej 

modelu vzorcov zdravia je  uvedený v tabuľke 1.  

 
Tabuľka  1  Anamnéza  pac ien ta  so  zameraním na  srdcovo -c i evny sys t ém 

Vzorce  zdravia  

Vní manie  zdravia  a  manažment  zdravia  

Mali  s te  nieked y prob lémy so  srdco m a lebo  c ievami?  Ak áno ,  op íš t e  aké .  

Bol  vám z i s tený vyso ký  krvný t lak?  Ak áno ,  ako  j e  l iečený?   

P rekona l i  s te  v  minulo s t i  r eumat i ckú horúčku,  ša r lach a lebo  s t rep toko ko vú ang ínu?  

Lieč i t e  sa  na  d i abe te s?  Ak áno ,  aká  j e  l ie čba?   

Bo l  vám nedávno  ko nt ro lovaný cho le s te ro l ,  l ip id y?  Aké  s t e  mal i  hod noty?   

Pociťova l i  s te  nieked y  v  minulo s t i  bole s t i  na  hrud níku,  d ýchavicu,  únavu,  ce lko vú  

s labosť?  

Užíva te  ne jaké  l ieky  na  ochorenia  s rdca  a lebo  c i ev?  Užíva te  l ieky p ro t i  z rážan iu krvi?  

Ak áno ,  op í š te  aké .  

Fajč í te  tabako vé  c igare ty?  Ak áno ,  koľko  denne?  

Pi j e te  a lko hol?  Ak áno ,  ako  ča s to ,  aký d ruh a  aké  množs tvo?  

Výživa  

Opíš t e  svo j  t yp ický d enný pr í j em j ed la  a  nápo jov.  Ako  čas to  s i  so l í te  j ed lo  p red tým,  

než  ho  ochutná te?  Ako čas to  j e te  vyprážané ,  tzv.  r ýchle  j ed lá ,  červené  mäsá  (b ravčo vé ,  

ho vädzie)?  
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Výživa  

Zaznamenal i  s te  v  pos ledno m čase  vzostup  a leb o  pokles  vaše j  te le sne j  hmotnos t i?  

Zaznamenal i  s te  v  poslednej  dobe  zmenu fa rb y a  tep lo ty  vaše j  pokožky?  Zaznamenal i  

s te  v  pos lednej  dobe  opuchy na  do lných ko nča t inách a lebo  na  ino m mieste?  

Zaznamenal i  s te  vypadávanie  vl aso v a l ebo  ochlpenia  na  ko nča t inách?  

Vylučovanie  

Máte  ne jaké  ťažko st i  s  vylučo vaním moču a leb o  s to l ice?  Ak áno ,  op íš t e  ich.  

Aktiv i ta  

Opíš t e  vašu zvyča jnú p ohybo vú ak t ivi tu  počas  dňa .  Cvič í te  p ravide lne?  Ak áno ,  ako  

čas to  a  ako  d lho?  

Zaznamenal i  s te  ne j aké  ťažkost i  ( s labo sť ,  únava ,  d ýchav ica ,  kašeľ ,  búšen ie  s rdca ,  

bo lesť  na  hrudn íku,  bo lesť  v  dolných ko nča t inách)  p r i  vyko návaní  bežných denných  

akt iv í t  ( hyg iena ,  úprava  a  ob l iekan ie ,  upra tovan ie ,  nakupovanie)  a lebo  pr i  chôdzi?  Ak 

áno ,  op íš te  aké  a  z a  akých pod mieno k sa  vyskyt oval i  ( napr .  p r i  námahe ,  v  pokoj i ) .  

Spáno k a  odpoč ino k  

Ako d lho  v  noci  sp í te?  Máte  ne jaké  ťažko st i  so  spánko m?  Ak áno ,  op í š te  aké .  

Ovplyvňuje  vaše  ochorenia  s rdca  a / a lebo  c iev váš  spáno k?  

Užíva te  l ieky na  span ie?  Ak áno ,  aké?  

Zob udi l i  s te  sa  ni eked y v noc i  na  d ýchavicu?  

Kognit ívno -percepčný  vzorec  

Ak s te  zaznamena l i  bo lesť  (napr .  na  hrud níku,  hlavy,  v  dolných ko nča t inách) ,  p ros ím,  

op íš te  ju .  Aký ma la  cha rakter?  Ked y zača la?  Ako  d lho  t r va la?  Kde  bo la  loka l izo vaná?  

Vyžarova la  ni ekam?  Akú ma la  in tenz i tu  (op íš t e  na  šká le  od  0  do  10 ,  kde  0  znamená  

ž iadna  bo le sť  a  10  neznesi teľná  bo le sť) .  Čo  bo lesť  zmierni lo?  Čo  bo lesť  vyvola lo  

a lebo  zhor š i lo?   

Uži l i  s t e  ne j aké  l ieky p ro t i  bo les t i?  Ak áno ,  op íš te  aké .   

Bo la  bo lesť  sprevádzaná  napr .  nevoľnosťo u,  vracaním,  po tením,  zb lednut ím kože ,  

búšen ím srdca ,  závra tmi?  Bola  bo lesť  sprevádzaná  napr .  kŕčmi ,  mravčením,  b rnen ím 

v dolných ko nča t inách?  

Sta lo  sa  vám nieked y,  že  s te  s t ra t i l i  na  krá tky čas  vedo mie?  Ak áno ,  op íš te  o kolno st i .  

Seba percepcia  a  seba koncepc ia  

Zmeni lo  vaše  ochorenie  váš  pohľad  na  seba  a l ebo  vaše  emó cie?  

Máte  radosť  z  vec í ,  k to r é  rob í te .  T ráp ia  vás  poc i ty smútku?   

Cít i te  sa  pokojne  a  uvoľnene?  Mávate  poc i ty napä t ia ,  nervo zi ty  č i  s i l ného  

podráždenia?  

Rola  a  medziľudské  vzťahy  

Ovplyvni lo  vaše  ochorenie  schopno sť  p racovať?  

Ovplyvni lo  vaše  ochorenie  schopno sť  p lni ť  s i  b ežné  úlo hy v  do mácnost i?  

Ovplyvni lo  vaše  ochorenie  vaše  vzťahy v  rod ine?  
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Sexual i ta  a  reprodukčná  schopnosť  

Ovplyvni lo  vaše  ochorenie  s rdca  a /a lebo  c iev kva l i tu  vášho  sexuálneho  ž ivo ta?  

Zaznamenal i  s te  bo le sť  na  hrudn íku a lebo  iné  ťažko st i  počas  sexuá lne j  akt iv i ty?  

Stres  –  to lerancia  a  zv ládanie  

Prež íva te  aktuá lne  ne jaké  závažné  ž ivo tné  uda los t i ,  k to ré  sú  p re  Vás  zdro jom s t resu?  

J e  p re  vás  vaše  ochoren ie  s t re sujúce?  Vysve t l i t e .  

Ako zvyča jne  zvláda te  p rob lémy v  ž ivo te?  

Hodnoty ,  v iera  a  presv edčenia  

Čo j e  vo  vašo m ž ivo te  zdro jom nádeje ,  vnútorne j  s i l y ,  zmyslo m ž ivo ta?  

Máte  ne jaké  d uchovné  a lebo  náboženské  pož iadavky,  kto ré  b y s te  v  nemocnic i  chce l i  

rea l izo vať?  

Tráp i  vás  niečo  z  d ucho vného  a /a l ebo  náboženského  hľad iska?  

 

FYZIKÁLNE VYŠETRENIE  

          Pri  celkovom vyšetren í  si  všímame stav vedomia a správanie,  celkový 

vzhľad pacienta,  jeho polohu, držanie  tela,  stav kože (farbu, distribúciu 

ochlpenia,  edémy, výskyt kožných léz ií ,  turgor kože) ,  posúdime telesnú 

hmotnosť a  výšku pacienta ,  vypočítame index telesnej  hmotnosti  (BMI)  

a posúdime vitálne funkcie.   

U pacientov s  chorobami srdca často identifikujeme  odchýlky vo vzorci  

dýchania,  napr .  zrýchlené dýchanie (tachypnoe),  dýchavicu či  zmenu rytmu 

dýchania (napr.  Cheynovo-Stokesovo dýchanie pri  pokročilej  ľavostrannej  

srdcovej nedostatočnosti) .   

Zmeny  f rekvencie (tachykardia,  bradykardia) ,  pravidelnosti  (pulsus  

irregularis)  a kvali ty pulzu  (pulsus magnus,  pulsus mollis ,  pulsus durus,  

pulsus parvus,  pulsus tardus,  pulsus  al terans,  pulsus fi l iformis a i .)  sú t iež 

častým príznakom ochorení srdcovo-cievneho systému. U pacientov 

hodnotíme aj  symetrickosť pulzu na horných a dolných končatinách. 

Periférny pulz je u zdravého človeka symetrický na oboch s tranách. Slabý 

alebo chýbajúci  pulz  môže indikovať čias točný alebo úplný uzáver tepny.  

Ďalším významným ukazovateľom zmien funkcie srdca a  ciev je tlak 

krvi (TK, označovaný aj  artériový t lak krvi) .  Pre nameranie relevantných 

hodnôt t laku krvi  neinvazívnou metódou a pre diagnostiku artériovej  

hypertenzie je dôležité dodržiavať smernice merania t laku krvi .  

Systémovému tlaku krvi  zvyčajne zodpovedá krvný t lak meraný na ramene 



 

13 

 

pacienta.  Krvný t lak sa vyhodnocuje v mi l imetroch ortuťového st ĺpca 

(mmHg). Za normálne hodnoty u dospelých sa považuje t lak krvi  nižší  ako 

140/90 mmHg a vyšší  ako 90/60 mmHg. V rámci fyzikálneho vyšetrenia je  

dôležité najmä správne meranie TK, a  to v súlade s usmerneniami ESC a 

ESH. Preferovanou metódou je konvenčné meranie TK v ordinácii  lekára. 

Pri  konvenčnom meraní TK v  ordinácii  lekára sa používa auskultačná metóda 

merania TK alebo sa používajú oscilometrické alebo automatické 

sfygmomanometre validované podľa štandardných podmienok a  protokolov.  

TK by sa mal spočiatku merať na oboch horných končatinách s  použit ím 

vhodnej  veľkosti  manžety podľa obvodu ramena (štandardná šírka pre 

dospelých ší rka 12 – 13 cm, dĺžka 35 cm), ktorá sa nakladá na rameno 

v úrovni srdca.  Štandardne by mal byť pacient v  sediacej  polohe s  chrbtom 

opretým o operadlo stoličky a s   ramenom podopretým o podložku. Rameno,  

na ktorom sa aktuálne TK nemeria má byť t iež podopreté,  napr.  rukou 

o stehno. Dolné končatiny ba mali  byť pevne položené na podlahe,  nesmú 

byť prekrížené. Táto poloha by mala zabrániť svalovej  kontrakcii  a 

izometrickému zvýšeniu t laku.  Pacient by mal v  pokoji  sedieť aspoň 5 minút 

pred vyšetrením TK. 30 minút pred vyšetrením by nemal fajčiť,  piť  

alkohol,  kofeínové, energetické nápoje a  cvičiť.  Pred vyšetrením je vhodné 

vyprázdniť močový mechúr.  Počas vyšetrenia by pacient ani  zdravotník 

nemali  rozprávať.  Meranie TK by sa malo opakovať 3-krát .  Medzi 

opakovanými meraniami by mala byť 1 až 2 minútová prestávka.  TK by sa 

mal merať na oboch horných končatinách najmä pri  prvom vyšetrení  na  

zistenie možných rozdielov v  hodnotách TK. Rozdiely v hodnotách TK nad 

10 mmHg si  vyžadujú opakované meranie.  Trvalé a  významné rozdiely 

systolického t laku krvi  (TKs) (t .  j .  viac ako 15 mmHg) zvyšujú kardio-

vaskulárne riziko. TK sa zaznamenáva ako priemer posledných dvoch  

meraní.  Pri  ďalšom meraní použijeme rameno s vyššou hodnotou TK. 

Súčasné meranie pulzu palpačnou metódou umožňuje vyhodnotiť prípadné 

arytmie.  Pri  prvom meraní  sa odporúča vyhodnotiť potenciálny výskyt  

ortostat ickej  hypotenzie (najmä u  starších ľudí,  ľudí s  diabetom alebo ľudí s  

inými príčinami ortostat ickej  hypotenzie) .  TK zmeriame v  sediacej  polohe a 

následne aj  1 min a 3 min po postavení sa.  Ortostatická hypotenzia je  
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definovaná ako zníženie TKs o ≥ 20 mmHg alebo t lak krvi  diastolického 

(TKd) o ≥ 10 mmHg do 3 min po postavení  sa a je spojená so zvýšeným 

rizikom úmrtnosti  a (kardio-vaskulárnych (KV) príhod.  Automatizované 

meranie TK v ordinácii  lekára zlepšuje reprodukovateľnosť  merania,  a  ak 

pacient sedí  sám a  nie je pozorovaný, tak aj  „efekt bieleho plášťa“.  Súčasné 

dostupné dôkazy naznačujú,  že hodnoty TKs namerané konvenčným meraním 

t laku v ordinácii  môžu byť minimálne o 5 – 15 mmHg vyššie ako hodnoty 

SBP získané meraním SBP bez prí tomnosti  lekára.  Meranie TK mimo 

ordinácie   sa vzťahuje buď na domáce alebo ambulantné meranie TK, 

zvyčajne počas 24 hodín .  Toto meranie poskytuje väčší  počet  hodnôt TK  ako 

bežné meranie TK v  ordinácii ,  a  to v podmienkach, ktoré sú 

reprezentatívnejšie pre každodenný život.  Domáce meranie sa realizuje 

poloautomatickým alebo automatickým tonometrom. Domáci  TK je 

výsledkom všetkých meraní,  ktoré boli  realizované najmenej počas 3 dní  

a najlepšie počas 6 až 7 dní pred každou kontrolnou návštevou lekára.  

Merania by sa mali  vykonávať 2x ráno a  2x večer v  súlade s vyššie 

uvedenými pravidlami merania TK v ordinácii  lekára.  Výsledky domáceho 

merania TK sú zvyčajne nižšie oproti  rut innému meraniu TK v ordinácii  

lekára.  Hodnoty doma meraného TK ≥  135/85 mmHg sú prahovými 

hodnotami pre diagnostiku AH (ekvivalent TK meraného v ambulancii  ≥  

140/90 mmHg).  Aktuálne vedecké dôkazy poukazujú na priaznivý vplyv  

sebamonitorovania TK na adherenciu k l iečbe a  kontrolu TK najmä 

v kombinácii  s  edukáciou a konzultáciami.  V súvislosti  s  telemonitorovaním 

sa neodporúča používať mobilné aplikácie ako prostriedok merania TK. 

Mobilné aplikácie sú však vhodné na ukladanie a kontrolu nameraných 

hodnôt TK v  digitálnom denníku. Ambulantné meranie TK umožňuje 

monitorovanie TK za určité obdobie,  zvyčajne za 24 alebo 48 hodín.  TK sa 

zvyčajne zaznamenáva v  15 až 30 minútových intervaloch cez deň a 30 až 60  

minútových intervaloch počas noci,  vyhodnocujú sa priemerné hodnoty TK 

počas dňa a  počas noci.  Prístroj  na meranie TK umožňuje aj  mimoriadne 

meranie TK, napr.  v prípade výskytu ťažkostí  (bolesť hlavy, palpitácie,  

závraty,  dýchavica).  Pacient si  zároveň vedie denník aktivít .  TK 

fyziologicky podlieha diurnálnemu rytmu. Priemerný denný TK je vyšší  ako 
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priemerný nočný TK (počas  spánku TK fyziologicky klesá v  noci  o 10 – 20 

% (dipping).  Nefyziologický stav zahŕňa nedostatočný pokles nočného TK 

o 0 – 9 % (nondipping),  extrémy pokles nočného TK o  v iac ako 20 % 

(extrémny dipping) a nočný vzostup TK (reverzný dipping).  Hodnoty 

ambulantného merania TK sú zvyčajne nižšie ako hodnoty TK namerané 

v ordinácii ,  preto je  pre diagnostiku artériovej  hypertenzie (AH) prahovou 

hodnotou priemerný TK ≥ 130/80 mmHg nameraný počas  ambulantného 

merania TK, pri  24-hodinovom meraní  priemerná hodnota TK ≥ 135/85 

mmHg nameraná cez deň a ≥ 120/70 mmHg nameraná počas noci  (všetky 

hodnoty zodpovedajú hodnotám TK nameraného v ordinácii  lekára ≥ 140/90 

mmHg). Ambulantné meranie TK je ci t l ivejším ukazovateľom vo vzťahu k 

vyhodnoteniu KV rizika,  komplikáciám alebo fatálnym príhodám v  dôsledku 

AH. Hlavnou výhodou ambulantného a domáceho merania je,  že umožňujú 

diagnostikovať hypertenziu bieleho plášťa a  maskovanú hypertenziu.  

      Pri  cielenom fyzikálnom vyšetrení  obehového systému posudzujeme 

náplň a  pulzácie krčných žíl .  Ich distenzia býva prí tomná najmä pri  

pravostrannej srdcovej nedostatočnosti ,  pľúcnej hypertenzii ,  hypervolémii ,  

stenóze a.  pulmonalis.  Vyšetrenie srdca poskytuje viac špecifických 

informácií .  Oblasť hrudníka ležiaca nad srdcom, prekordium, sa pozoruje 

a hmatá simultánne na prítomnosť abnormálnych pulzácií  a  zdvihov.  

Pohmatom môžeme lokalizovať úder srdcového hrotu  (priesečník 5.  

medzirebr ia vľavo a  medioklavikulárnej  čiary) a  jeho charakterist iku.  Dobre 

hmatateľný je u  pacientov s astenickou alebo atlet ickou postavou,  horšie 

u pacientov s nadváhou. Veľmi výrazný  úder býva prí tomný pri  hypertofi i  

ľavej komory srdca.  Prekordiálne pulzácie  normálne nevidíme, ani  

nehmatáme. Pri  zväčšení  a  hyperaktivite ľavej  komory srdca ich môžeme 

nahmatať dlaňou ruky laterálne od apexu, pri  zväčšení a  hyperaktivite pravej  

komory srdca ich môžeme nahmatať na sterne alebo blízko neho. Dlaňou ruky 

položenou na prekordium môžeme niekedy nahmatať  víry ,  najmä 

v oblastiach jednotl ivých chlopní.  Pri  zápaloch osrdcovníka bez prí tomnosti  

veľkého množstva tekutiny môžeme nahmatať hrubý a  škrabavý fenomén – 

perikardiálne t renie.  Pri  auskultácii  srdca môžeme počuť rozličné zvuky 

srdca.  Na auskultáciu srdca používame fonendoskop.  S  auskultáciou 
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začíname na hrote srdca,  kde počujeme ozvy z  mitrálnej  chlopne, potom 

postupujem do druhého medzirebria  vpravo, kde auskultujeme aortálnu 

chlopňu, prejdeme vľavo, kde sa premieta pulmonálna chlopňa a  auskultáciu 

ukončíme nad dolnou časťou sterna,  kde sa auskultačne premieta t rojcípa 

chlopňa. U zdravého človeka počujeme na srdci  dve ozvy, prvú systolickú 

a druhú diastolickú.  Prvá ozva  vzniká pri  uzatvorení at rioventrikulárnej  

chlopne a počujeme ju ako temný, nízkofrekvenčný dlhší  zvuk „lab“,  druhá 

ozva  vzniká,  keď komory vytlačia krv do aorty a  pulmonálnych artéri í ,  

semilunárne chlopne sa uzatvoria a produkujú druhú srdcovú ozvu „dab“,  

s  vyššou frekvenciou a kratšiu  ako 1.  ozva. Obe ozvy („lab-dab“) sa 

vyskytujú v závislosti  od frekvencie srdca v priebehu jednej  sekundy alebo 

menej.  Normálne t ichý interval  medzi 1.  a 2.  ozvou predstavuje systolu 

(komory sú kontrahované),  normálne t ichý interval  medzi 2.  a 1.  ozvou 

diastolu (komory sa uvoľňujú).  Počas diastoly komôr sa môže vyskytovať aj  

t ret ia  a štvrtá srdcová ozva.  Ozvy môžu byť abnormálne zosilnené alebo 

oslabené .  Zosilnená 1.  ozva sa môže vyskytovať pri  tachykardii ,  mitrálnej  

stenóze. Oslabená 1.  ozva môže byť počuteľná pri  ischemickej chorobe 

srdca,  mitrálnej  regurgitácii .  2.  ozva zosilnená nad aortou býva príznakom 

artériovej hypertenzie,  zosilnená na pľúcnici  príznakom pľúcnej hypertenzie.  

Oslabená 2.  ozva môže byť počuteľná pri  aortálnej  stenóze,  pri  hypotenzii  

v šoku. Tretia srdcová ozva  sa vyskytuje skoro v diastole tesne po 2.  ozve 

a vytvára zvuk „lab-dab- í í“ (1.  – 2.  – 3.  ozva).  U detí  a  mladých dospelých 

je táto  ozva normálna,  u starších dospelých môže indikovať srdcovú poruchu. 

Štvrtá ozva  sa vyskytuje ku koncu dias toly tesne pred 1.  ozvou a vytvára 

zvuk „dí-lab-dab“ (4.  – 1.  – 2.  ozva) ,  môže byť príznakom hypertenzie .  

Trojdobý rytmus (cvalový, galopový) pri  zrýchlenej frekvencii  srdca môže 

pri  ochoreniach srdca indikovať srdcovú nedostatočnosť.  Srdcové šelesty  sú  

zvuky vytvárané turbulenciou krvi  v srdci .  Vznikajú tam, kde je nepomer 

medzi rých losťou prúdenia krvi  a  šírkou plochy,  ktorou je krv vedená.  Často 

sú zapríčinené vrodenými alebo získanými chybami srdca (patologické alebo 

organické šelesty) ,  no môžu sa vyskytovať aj  normálne (nevinné alebo 

funkčné šelesty) .  Šelesty sú charakterizované a  opisované vo vzťahu k ich 

lokalizácii ,  šíreniu ,  t rvaniu,  intenzite ,  tónu (vysoký, nízky)  či  kvali te  
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(muzikálny, pískavý,  drsný,  chrčivý,  škrabavý,  hlučný. . . ) .  Lokalizácia 

a šírenie šelestu pomáha určiť št ruktúru srdca,  ktorá generuje t ieto 

abnormálne zvuky. Šelesty sú opisované aj  vo vzťahu k  ich výskytu a t rvaniu 

počas srdcového cyklu,  t .  j .  na systolické,  diastolické.  Skúsení lekári  dokážu 

presne určiť,  či  sa šelest  vyskytuje na začiatku, počas systoly,  resp.  diastoly 

alebo tesne po systole,  resp.  diasto le .  Niektoré šelesty sa vyskytujú počas  

systoly aj  diastoly (kontinuálne šelesty) .  Intenzita  znamená stupeň hlasitosti  

šelestu.  Podľa intenzity sa rozoznáva šesť stupňov šelestov: 1.  veľmi slabý,  

takmer nepočuteľný  (označovaný ako 1/6) ,  2.  mierne hlasný, počuteľný aj  

bez sústredenia (2/6),  3.  st redne hlasný (3/6),  4.  h lučný (4/6) ,  5.  veľmi 

hlučný,  šelesty sú počuteľné už pri  minimálnom kontakte fonendoskopu so 

stenou hrudníka  (5/6) ,  6.  extrémne hlučný, počuteľný aj  bez fonendoskopu  

(6/6).  

      V rámci fyzikálneho vyšetrenia dýchacieho systému sa u pacientov 

s kardiovaskulárnym ochorením zvlášť zameriame na identif ikáciu výskytu 

kašľa a hemoptýzy ,  ktoré môžu byť prí tomné pri  pľúcnom edéme, 

embolizácii  pľúcnice  a i .  Auskultačne môžu byť pri  pľúcnom edéme 

počuteľné rachoty ,  na začiatku hlavne na bázach pľúc, neskôr,  pri  

zhoršovaní ľavostrannej srdcovej nedostatočnosti ,  sa  môžu šíriť  na celé 

pľúcne pole.  

      U pacienta so srdcovo-cievnym ochorením sú dôležité niektoré nálezy 

počas fyzikálneho vyšetrenia brucha. Prí tomnosť tekutiny v dutine brušnej –  

ascites  a  zväčšenia orgánov v  dutine brušnej  sú častým symptómom 

pravostrannej srdcovej nedostatočnosti .  Posúdime aj  palpačnú bolestivosť  

a zmeriame obvod brucha.  Pri  podozrení  na pravostrannú alebo obojstrannú 

srdcovú nedostatočnosť realizujeme test  na hepatojugulárny reflux .  

Pacienta uložíme tak,  aby boli  viditeľné jugulárne vény (nízka Fowlerova 

poloha) a jemne zat lačíme na pravý horný kvadrant brucha cca 30 až 60 

sekúnd. Pozit ívny hepatojugulárny reflux je v  prípade, keď dôjde 

k zväčšeniu jugulárnych vén o  1 cm a viac.  Diuréza je  dôležitý indikátor  pre 

hodnotenie srdcovej funkcie.  Pri  srdcovej nedostatočnosti  pri  nedostatočnej 

renálnej  perfúzii  môže dôjsť  k  zníženiu diurézy.  Pokles diurézy môže byť 

spôsobený aj  menej závažnými faktormi.  V rámci  diferenciálnej  diagnostiky 
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musí byť vyšetrený močový mechúr (distenzia močového mechúra) či  iné 

ťažkosti  s  močením.  

      Na horných a dolných končatinách  posúdime výskyt edémov  v oblasti  

členkov,  lýtok, prípadne aj  stehien a zmeriame obvod dolných končatín  

v oblasti  členkov  a  lýtok.  Popri  inšpekcii  vyšetríme edémy aj  palpačne. 

Jamka po zatlačení  prstom na edematóznu oblasť súvisí  so systémovými  

poruchami,  ako sú srdcové zlyhanie,  cirhóza pečene alebo lokálnymi 

príčinami ako je napr.  venostáza v  dôsledku venóznej insuficiencie,  ale aj  

dlhého stát ia  alebo sedenia (ortostatický edém).   

Na končatinách hodnotíme  sfarbenie kože,  výskyt trofických zmien, 

lézií  a ulcerácií .  Bledosť  končatín najmä pri  ich elevácii  môže súvisieť  

s artériovou insuficienciou. Cyanóza alebo hnedastá koža s  pigmentáciou 

okolo členkou indikuje venóznu insuficienciu.  Tenká lesklá pergamenovitá  

pokožka s  vypadaným ochlpením sa môže vyskytovať pri  chronickej  

artériovej aj  venóznej insuficiencii  dolných končatín .  Pri  chronickej  

venóznej  insuficiencii  sa na dolnej  časti  predkolenia môžu objaviť ulcerácie 

s nepravidelnými okrajmi  a hojnou exudáciou sekrétu z rany. Pri  artériovej 

insuficiencii  sa objavujú ulcerácie zvyčajne v  oblasti  t lakových bodov na 

prstoch nohy a chodidla,  v oblasti  vonkajšieho členka a  v t ibiálnej  oblasti ,  

vred je zvyčajne hlboký s  jasne ohraničenými okrajmi.   

Ďalej  posudzujeme teplotu končatín.  Teplotu kože na končatinách 

hodnotíme bilaterálne položením chrbtov prstov rúk na obe končatiny. 

Teplota kože na prstoch, nohách, predkoleniach by mala byť bilaterálne 

rovnaká. Pokles teploty,  chlad na končat ine môže indikovať uzáver tepny,  

zvýšená teplota končatiny môže byť zapríčinená povrchovou 

t romboflebit ídou.  

Na posúdenie artériovej alebo venóznej  insuficiencie môžeme použiť 

špecifické funkčné testy:  test  kapilárneho návratu,  Allenov test ,  polohovú 

skúšku, členkovo -brachiálny index, Trendelenburgov test .   

Na horných a dolných končatinách posúdime kapilárny návrat  

st lačením končekov prstov, ktoré následne uvoľníme a  sledujeme čas,  za aký 

sa obnoví sfarbenie kože.  Test  poukazuje na periférnu perfúziu a  srdcový 

výdaj.  Za normálnych okolností  sa sfarbenie kože obnoví  za 2 sekundy 
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a menej.  Predĺžený kapilárny návrat  indikuje vazokonstr ikciu,  znížený 

srdcový výdaj,  šok, uzáver  tepien alebo hypotermiu.  

Allenov test  slúži  na dôkaz uzáveru artéria radialis  alebo artéria 

ulnaris  pri  komprimovaní  kontralaterálnej  artérie so súčasne zaťatou päsťou.  

Pacienta pož iadame,  aby zovrel  ruku v päsť.  Vyšetrujúci  následne zatlačí  

bruškami prstov na obe artérie .  Po cca 20 sekundách ruka zbledne. Následne 

vyšetrujúci  prestane komprimovať  jednu tepnu. Za normálnych okolností  

pokiaľ je tepna priechodná  by mala ruka sčervenať do 5 až 7 sekúnd. To isté 

zopakujeme na druhej tepne.  

Polohová skúška  sa používa k  overeniu ischémie dolných končatín  

u pacientov so slabo hmatateľným pulzom na dolných končatinách.  Počas 

prevedenia tej to  skúšky podľa Ratschowa  požiadame pacienta,  aby si  najprv 

ľahol na chrbát  a  nadvihol končatiny tak,  aby boli  bedrá v  pravom uhle  

s hrudníkom. Pacient ďalej  inštruujeme, aby si  podržal  končatiny pod 

kolenom a realizoval ventrálnu a dorsálnu flexiu chodiel  cca 2 minúty.  

Potom sa pacient  posadí  na okraj  lôžka a spustí  dolné končatiny.  Pri  

fyziologickom prekrvení končatín dôjde k  začervenaniu chodidiel  do 5 

sekúnd, do 10 sekúnd sa objaví venózna náplň na chrbte nohy a  do 15 sekúnd 

k prekrveniu celého chodidla.  Na končatine s  porušenou perfúziou dochádza 

k oneskorenej  a málo výraznej reakcii .  O vážnu poruchu perfúzie ide,  ak sa 

neobjaví venózny návrat  do 30 – 35 sekúnd. Ak začervenanie nie je  

homogénne, ale objavia sa mramorové obrazce,  môže ísť o  lokálnu poruchu 

mikrocirkulácie.  

Členkovo-brachiálny index  (ancle-brachial  index, ABI) patrí  medzi  

pokročilé zručnosti ,  ktoré sú zvyčajne realizované na  kardiologických 

pracoviskách. Týmto vyšetrením sa hodnotí  pomer krvného t laku na členkoch 

a ramenách. ABI umožňuje hodnotiť  mieru artériovej  ischémie pri  

peri férnych artériových ochoreniach.  Pacient  musí  byť uložený v polohe na 

chrbte,  pričom hlava ani  končatiny nesmú visieť  cez okraj  stola (meranie  

t laku krvi  v členkoch v polohe v sede výrazne nadhodnocuje ABI približne 

o 0,3).  Na vyšetrenie je potrebný dopplerovský ultrazvukový detektor  

prietoku krvi ,  bežne nazývaná Dopplerova sonda, a  sfygmomanometer – 

manžeta  na meranie krvného t laku. Manžeta musí mať správnu veľkosť  
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(orientačne cca 12 cm na meranie t laku na  ramene a cca 10 cm okolo členka).  

Manžeta na meranie krvného t laku sa nafúkne proximálne k príslušnej  tepne. 

Meranie sa vykonáva pomocou Dopplerovej sondy,  pričom sa v nafukovaní 

pokračuje dovtedy,  kým pulz v  tepne neprestane.  Manžeta na meranie 

krvného t laku sa potom pomaly vypustí .  Keď sa pulz v tepne opäť zachytí  

prostredníctvom dopplerovskej  sondy,  t lak v manžete v  tom okamihu udáva 

systolický t lak v danej tepne .  Manžetu eš te nafúkneme o  20 – 30 mmHg viac.  

Následne manžetu  pomaly vypúšťame  rýchlosťou cca 2 mmHg/s.  Pri  

hodnotení sa používa vyšší  systolický údaj z brachiálnej  tepny, ako aj  vyšší  

systolický údaj  z  predkolennej tepny resp.  tepny chrbta nohy pre každú dolnú 

končatinu zvlášť .  ABI získame delením členkového systolického t laku krvi  

na oboch končatinách s  vyšším brachiálnym krvným tlakom. (napr.  vyšší  

brachiálny TK je 160 mmHg, vyšší  členkový t lak na ľavej končatine je 80 

mmHg a na pravej dolnej  končatine 98 mmHg, ABI pre ľavú končatinu 

vypočítame 80 :  160 a  ABI pre pravú dolnú končatinu ako 98 :  160 

s výsledkom ABI pre ľavú dolnú  končatinu 0,5 a  pre pravú dolnú končatinu  

0,61).  Hodnoty ABI sa interpretujú takto:  1,0 – 1,2:  normálny prietok, žiadna 

artériová insuficiencia,  hodnoty 0,8 – 0,9:  mierna insuficiencia,  0,5 – 0,7:  

stredná insuficiencia,  menej ako 0,5:  závažná artériová ischémia.  

Trendelenburgov test  alebo Brodieho-Trendelenburgov tes t  je test ,  

ktorý sa môže uskutočniť ako súčasť fyzikálneho vyšetrenia na určenie  

spôsobilosti  chlopní  povrchových a hlbokých žíl  na nohách u pacientov s  

kŕčovými žilami.  Pacient požiadame, aby si  ľahol do polohy na chrbte,  nohy 

ohol v bedre a zdvihol nad úroveň srdca.  Vplyvom gravi tácie alebo za 

pomoci ruky vyšetrujúceho, ktorá st láča krv smerom k srdcu sa ži ly 

vyprázdnia.  Potom sa okolo hornej  časti  stehna pri loží  Esmarchovo škrt iace 

ovínadlo ,  aby sa s t lačil i  povrchové žily,  ale nie prí l iš  tesne,  aby sa  

neuzavreli  hlbšie ž i ly.  Potom pacienta vyzveme, aby sa postavil .  Za 

normálnych okolností  sa  povrchové podkožné žily naplnia zdola v priebehu 

30 – 35 sekúnd.  Ak sa povrchové žily naplnia rýchlejšie s  nasadeným 

škrt iacim ovínadlom, pod úrovňou škrt iaceho ovínadla  v „hlbokých“ alebo 

„komunikujúcich“ žilách je chlopňová porucha. Po 20 sekundách,  ak nedošlo 

k rýchlemu naplneniu,  sa škrt iace ovínadlo  uvoľní.  Ak v tomto momente 
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dôjde k náhlemu naplneniu,  znamená to ,  že hlboké a komunikujúce žily sú 

funkčné,  ale chlopne povrchových žíl  nefunkčné.  

1.2 POMOCNÉ VYŠETROVACIE METÓDY 

LABORATÓRNE PARAMETRE 

      Pre hodnotenie funkcie srdcovo-cievneho systému sa používajú rôzne 

laboratórne testy.     

      Biochemické vyšetrenie krvi  zahŕňa hlavne vyšetrenie hladiny 

enzýmov kreatínkinázy  (CK) a jej  izoenzýmu  (CK-MB), myoglobín 

a špecif ických srdcových troponínov  (špecifický kardiálny t roponín T – cT 

nT a  špecifický kardiálny troponín I – cT n I resp.  Tr.  I) ,  ktoré sú významné 

pre diagnostiku akútneho infarktu myokardu ( IM) .  Troponíny sú 

špeci fickými proteínmi,  ktoré sa uvoľňujú počas IM z  nekrotických 

srdcových svalových buniek.  

       Hormóny srdcového tkaniva – atriový natriuretický  peptid  (ANP) a 

ventrikulárny natriuretický peptid  (brain natriuretic  peptid,  B-typ 

natriuretický peptid,  BNP) sa podieľajú na reguláci i  krvného t laku a objemu 

cirkulujúcej  krvi .  Ich hladina sa mení pri  zmene objemu cirkulujúcej  krvi ,  

napr .  zvýšená hladina indikuje srdcové zlyhanie.   

 Posúdenie l ipidového profilu  má význam pre stanovenie rizika 

výskytu aterosklerózy a ďalších ochorení srdca.  Toto vyšetrenie zahŕňa 

celkový cholesterol ,  t riglyceridy,  l ipoproteíny s  vysokou molekulovou 

hmotnosťou (HDL-Ch), l ipoproteíny s  nízkou molekulovou hmotnosťou 

(LDL-Ch).  

 C-reaktívny proteín (CRP)  je zápalovým markerom. Jeho zvýšené 

hladiny môžu byť dôležitým rizikovým faktorom rozvoja aterosklerózy 

a ischemickej choroby srdca.  

 Homocysteín  má cytotoxický vplyv na endotel  krvných ciev,  je 

významným faktorom rozvoja aterosklerotických plakov.  Jeho zvýšené 

hladiny vyúsťujú  do rozvoja aterosklerózy a aterosklerotických 

kardiovaskulárnych a cerebrovaskulárnych ochorení.  
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Zvýšená hladina glykémie a glykovaného hemoglobínu,  diabetes  

mell i tus (DM) (najmä 2.  typu),  inzulínová rezistencia,  porušená glukózová 

tolerancia zohrávajú významnú úlohu v predčasnom rozvoji  aterosklerózy 

a aterosklerotických kardiovaskulárnych ochorení.  

Vysoká hladina f ibrinogénu  zohráva úlohu pri  formácii  

aterosklerotického plátu,  jeho progresii  a komplikáciách. Je priamym 

indikátorom zvýšeného kardiovaskulárneho rizika.  

Hemokoagulačné testy  (napr.  parciálny t romboplastínový čas,  

protrombínový čas)  sa zvyčajne používajú na monitorovanie úspešnosti  

antikoagulačnej l iečby a  prevenciu krvácania.  

D-diméry  sú fragmenty bielkovín,  ktoré  vznikajú pri  procese 

rozpúšťania krvných zrazenín.  Prí tomnosť krvných zrazenín teda vedie 

k zvýšenej hladine D-dimérov. Vyšetrenie sa využíva v  rámci diferenciálnej  

diagnostiky na vylúčenie akútnej  hĺbkovej ži lovej  t rombózy a  pľúcnej 

embólie.  

 

ELEKTROKARDIOGRAFIA (EKG) 

      Elektorkardiografia  je najstaršou stále používanou tzv.  pomocnou 

metódou v kardiológii .  Opis EKG  zahŕňa opis srdcového  rytmu, frekvencie,  

intervalov (PQ, príp.  PR, QRS, QT), srdcovej osi  a morfologických 

abnormalít  (vlna P,  QRS komplex, ST segment,  vlna T).  V kl inickej  praxi sa 

využíva  štandardné, záťažové a  kontinuálne EKG.  

     Štandardné EKG je neinvazívna vyšetrovacia metóda .  Pred 

vyšetrením  pacientovi vysvetl íme priebeh vyšetrenia.  Vyšetrenie sa realizuje 

v ležiacej  polohe, pacient si  obnaží hrudník a  končatiny,  na ktoré upevníme 

EKG zvody (6  hrudných a 4 končatinové)  navlhčené vodivým gélom, po 

nastavení EKG príst roja (a overení  správnej rýchlosti  – štandardne 25 mm/s)  

sa zhotoví EKG záznam, zvody sa odstránia,  zvyšky gélu utrieme a pacient  

sa môže obliecť .  Zhotovený záznam sa označí  a  stáva sa súčasťou 

dokumentácie pacienta.  M iesta uloženia EKG zvodov sú podľa normy presne 

určené a v klinickej  praxi ich treba dodržiavať.  Podľa spôsobu zápisu sa 

zvody rozdeľujú na bipolárne a  unipolárne,  používame 3 zvody končatinové 

(štandardné alebo bipolárne) ,  3 zvody končatinové unipolárne (nazvané 
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podľa Goldbergera) a 6 hrudníkových (podľa Wilsona).  Pri  š tandardnom 12-

zvodovom EKG umiestňujeme elektródy a svorky na končatiny – na vnútornú 

stranu oboch zápästí  a  vnútornú stranu predkolení tesne nad členky podľa 

manuálu – zvyčajne žltý vodič označený L (left) sa upne na ľavú hornú 

končatinu, červený vodič označený R (right) sa upne na pravú hornú 

končatinu, zelený vodič označený F (foot) sa upne na ľavú dolnú končatinu a 

čierny vodič označený N (neutral) sa upne na pravú dolnú končatinu, pokiaľ 

má pacient amputovanú končatinu, umiestnite zvod na kýpeť, elektródy na 

hrudník pacienta uložíme nasledovne: V1 – 4. medzirebrie vpravo od sterna,  

V2 – 4. medzirebrie vľavo od sterna, V3 – priestor medzi elektródami V2 a V4,  

V4 – priesečník medioklavikulárnej čiary a 5. medzirebrie vľavo, V5 – na 

úrovni V4 v prednej axilárnej čiare, V6 – na úrovni V4 v strednej axilárnej  

čiare. Pri  pravostrannom 12-zvodovom EKG (odzrkadľuje funkciu pravej 

komory srdca, indikuje sa pri podozrení na infarkt myokardu pravej komory 

srdca) umiestňujeme elektródy a svorky na končatiny ako pri štandardnom 

EKG. Hrudné zvody môžu byť umiestnené tromi spôsobmi: a) umiestnime 

hrudné zvody ako pri  štandardnom EKG, iba zvod V4 umiestnite zrkadlovo na 

pravú stranu na miesto V4 R,  b) umiestnime zvody V1 a V2  ako pri štandardnom 

EKG, V3 – priestor medzi elektródami V2 a V4 R, V4 R – priesečník pravej 

medioklavikulárnej čiary a 5. medzirebria,  V5 R – na úrovni V4 R v prednej 

pravej axilárnej čiare, V6 – na úrovni V4 r  v pravej strednej axilárnej čiare, c) 

umiestnite všetky hrudné zvody zrkadlovo: V1 R – na 4. medzirebrie vľavo od 

sterna, V2 R – 4. medzirebrie vpavo od sterna, V3 – priestor medzi elektródami 

V2 R a V4 R, V4 R – priesečník pravej medioklavikulárnej čiary a 5. medzirebria,  

V5 R – na úrovni V4 R v prednej pravej axilárnej čiare,  V6 – na úrovni V4 r  

v pravej strednej axilárnej čiare.  Zadné 12-zvodové EKG  môže byť realizované 

u pacientov s podozrením na infarkt myokardu zadnej steny srdca. Hrudné 

zvody V1, V2 a V3  umiestňujeme ako pri  štandardnom EKG. Všetky zadné EKG 

zvody sa umiestňujú v  horizontálnej rovine ako zvod V4 (t.  j .  5. medzirebrie) 

v nasledujúcich pozíciách: zvod V4 na miesto V7 – zadná axilárna čiara,  V5 

na miesto V8 – stredná scapulárna čiara, V6 na miesto V9 – na okraji chrbtice. 

      Záťažové EKG  je vyšetrenie EKG pri  fyz ickej  záťaži ,  tzv.  bicyklová 

ergometria,  resp.  sa uskutočňuje po farmakologickej  záťaži .  Ergometrické 
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vyšetrenie sa vykonáva hlavne v prípadoch, kedy je nutné posúdiť rezervy 

srdca, ako sa srdce dokáže vyrovnať so záťažou, kde sú jeho hranice a ako pri 

tom funguje krvný obeh a celý obehový systém. Najčastejšie sa používa na 

určenie maximálnej  výkonnosti  srdca a krvného obehu pri bolestiach na hrudi 

vznikajúcich pri  námahe (angina pectoris) alebo po infarkte,  

kardiochirurgických zákrokoch alebo ako súčasť ďalších kardiologických 

vyšetrení. Tomuto vyšetreniu predchádza dôkladné celkové vyšetrenie 

pacienta ,  vyšetrenie vitálnych funkcií  a š tandardné EKG v  pokoji .  Pacient je  

napojený na monitor ,  ktorý zaznamenáva EKG pri  záťaži ,  t iež pulz,  t lak krvi  

a dych; každú 1  –  2 min sa zhotoví  EKG záznam. Vyšetrenie prináša určité  

riziko, preto musia byť na pracovisku poruke pomôcky  pre okamžitú kardio -

pulmonálnu resuscitáciu:  defibri látor,  kyslík ,  maska s  vakom (ambu-vak),  

mesocain,  Nit roglycerín (NTG), beta-blokátory,  diuretiká,  adrenalín ,  

digoxin a prípadne iné l ieky.  Príprava pacienta pred záťažovým EKG  zahŕňa 

vysvetlenie priebehu vyšetrenia,  jeho riziká,  postup v prípade výskytu 

ťažkostí  počas vyšetrenia a  telesnú prípravu:  pacient v deň vyšetrenia 

dostáva len ľahkú stravu, 2  až 3 hodiny pred vyšetrením pacient nesmie jesť ,  

piť čiernu kávu ,  čaj ,  alkohol a nesmie fajčiť a mal by odpočívať.  Pacient si  

má zobrať vhodné oblečenie  (pyžamový kabátik  a  nohavice)  na vyšetrenie,  

podľa ordinácie lekára sa niektoré l ieky pacientovi na prechodnú dobu 

vysadia,  napr.  nitroglycerín,  kardiotoniká,  diuretiká a pod. Po ukončení testu  

je pacient ešte 10 min pod lekárskou kontrolou na pracovisku, kde sa test  

robil ,  ak nenastanú komplikácie,  potom ide na OJ (alebo domov, ak sa 

vyšetrenie robilo ambulantne).         

      Kontinuálne EKG je štandardom starost l ivosti  o pacientov s vysokým 

rizikom vzniku dysrytmií .  Dlhodobý záznam elektrickej aktivity srdca zachytí 

všetky prípadné odchýlky od pravidelného rytmu a poruchy tvorby alebo 

prevodu vzruchov v srdcovom svalstve.  Upozorní na nedostatočnú výživu 

jednotlivých častí srdca (ischémiu) a odhalí  aj  prípadné poškodenie srdcového 

svalu (infarkt myokardu). Slúži aj na vyhodnotenie účinnosti l iečby a indikuje 

ho lekár špecialista – internista, kardiológ. Ide o kontinuálne zaznamenávanie 

srdcovej frekvencie a EKG signálu počas 24 až 72 hodín s  cieľom 

diagnostiky porúch srdcového rytmu.  Na kontinuálne zaznamenávanie EKG 
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sa využívajú rôzne techniky,  napr.  Holterovo monitorovanie,  telemetria,  

bezdrôtové telefonické EKG.  

       Ambulantná elektrokardiografia (Holterovo monitorovanie)  je 

kontinuálne zaznamenávanie srdcovej  frekvencie a  EKG signálu počas  24 až 

48 hodín ,  s  novšími snímacími zariadeniami až po dobu 5 dní .  Indikuje sa za 

účelom odhalenia porúch srdcového rytmu, pri náhlych epizódach búšenia 

srdca alebo v prípadoch krátkodobej poruchy vedomia vyšetrovaného .  EKG 

signál sa prenáša elektrickými zvodmi do pamäťového systému malého 

prenosného EKG monitora na batérie.  Pacientovi dôkladne vysvetl íme 

význam a postup vyšetrenia.  Na hrudník umiestnime čisté zvody na suchú 

odmastenú pokožku,  podľa potreby sa v  mieste elektród odstráni  ochlpenie.  

Počas vyšetrenia môže pacient vykonávať všetky činnosti ,  vedie si  denník,  

v ktorom si  zaznamenáva výskyt symptómov (stenokardie,  palpitácie),  čas,  

keď pociťoval ťažkosti ,  činnosti ,  ktoré v  danom momente vykonával,  

duševné rozpoloženie a  pod. Pacienta upozorníme, že  nesmie ísť s  prístrojom 

do vody (kúpeľ,  sprcha,  bazén atď.),  pretože hrozí  elektrický výboj .  

      Telemetria  je  kontinuálne zaznamenávanie EKG počas  24 až 48 hodín.  

EKG signál sa prenáša elektrickými zvodmi do pamäťového systému malého 

prenosného EKG monitora na batérie.  Následne sa bezdrôtovým systémom 

prenáša záznam do centrálneho monitora,  kde je  EKG záznam 

vyhodnocovaný.  Starostl ivosť o  pacienta je podobná ako pri  Holterovom 

monitorovaní.  

      Bezdrôtové mobilné monitorovanie EKG  umožňuje kontinuálne 

monitorovať a  prenášať EKG záznam u  pacientov mimo nemocničné,  resp.  

mimo ambulantné prostredie 24 hodín až 7  dní.  Pacient nosí  malé senzit ívne 

zariadenie,  ktoré prenáša srdcový rytmus do malého monitora.  Keď sa 

zaznamená dysrytmia,  systém automat icky prenesie EKG pacienta do 

monitorovacieho centra cez pacientovu bezdrôtovú domácu telefónnu l inku 

alebo mobilom, keď je mimo domu. Tento systém umožňuje včasnú detekciu 

a l iečbu dysrytmií .  

 Implantovateľná monitorovacia jednotka  umožňuje dlhodobé 

monitorovanie elektrickej  aktivity srdca a umožňuje zaznamenať EKG záznam 

do pamäte prístroja. EKG prístroj  je určený pacientom s nízkou frekvenciou 
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príznakov, u  ktorých používanie štandardných krátkodobých metód EKG 

zlyhávalo. Implantovateľná monitorovacia jednotka je malý prístroj , ktorý sa 

všíva do podkožia (podobne ako kardist imulátor).  Prístroj sa naprogramuje 

pred odchodom pacienta z nemocnice. Zariadenie môže byť ponechané na 

danom mieste 14 až 18 mesiacov, vzhľadom na kapacitu batérií .  EKG sa 

zvyčajne zaznamenáva pomocou dvoch elektród. Prístroj  môže pacient 

aktivovať ručne pomocou aktivátora ,  napr. bezprostredne po príhode. Získať 

sa môže až cca 42 minútový EKG záznam. Zariadenia novšej  generácie majú 

schopnosť automatickej  aktivácie pri  asystólii ,  bradykardii , tachykardii a  pod. 

aj keď sú epizódy asymptomatické. Po výskyte epizód sa informácie prenášajú 

cez mobilnú sieť do servisného centra, kde informácie vyhodnotí lekár.  

 

ULTRAZVUKOVÉ VYŠETRENIE (USG) 

      Echokardiografia je ult razvukové neinvazívne nebolestivé vyšetrenie 

srdca poskytujúce informácie o morfológii  a funkcii  srdcových štruktúr,  

o prúdení krvi  i  o  vlastnostiach srdcových tkanív.  Využíva sa napr.  pri  

diagnostike vrodených vývojových chýb srdca,  hydroperikardu, funkcie 

chlopní,  IM a  jeho komplikácií  a  i .  Nevyžaduje zvláštnu prípravu pacienta 

na vyšetrenie.   

      Dopplerovské vyšetrenie graficky a akusticky znázorňuje  rýchlosť ,  

smer a charakter prúdenia krvi  v srdci  a cievach. Využíva sa napr.  pri  

diagnostike hĺbkovej ži lovej  trombózy,  zúženia alebo uzáveru  väčších 

tepien,  aneuryzmy a i .  

      Kontinuálne dopplerovské vyšetrenie umožňuje regist rovať 

akúkoľvek rýchlosť krvného prietoku, využíva sa napr.  pri  aortálnej  stenóze 

na hodnotenie maximálnej  rýchlosti  na aortálnej  chlopni.  

     Tkanivová dopplerovská echokardiografia (TDE) poskytuje 

informácie o regionálnom pohybe srdcových tkanív a  ich deformácii .  Pulzná 

TDE prináša informácie o rýchlosti  pohybu vybranej časti  srdcového 

tkaniva,  farebná sektorová TDE poskytuje záznam v rôznych farebných 

odtieňoch.  TDE umožňuje hodnotiť  napr.  deformácie myokardu a rýchlosť  

deformácie myokardu. 



 

27 

 

Dvojrozmerná echokardiografia umožňuje hodnotiť rôzne rozmery,  

regionálne poruchy kontrakti l i ty komôr,  morfológiu chlopní a  ďalších 

srdcových št ruktúr.  Výsledný obraz  zodpovedá anatomickému rezu srdca 

v zvolenej  rovine.  

Farebné mapovanie krvného prúdu (color f low mapping)  pracuje na 

princípe,  kde  smer a charakter prúdenia je  farebne kódovaný, farebné signály 

vytvárajú dvojrozmerný alebo jednorozmerný echokardiogram, vytvára sa 

rez srdcom s  vizualizovaným prúdením krvi  v  reálnom čase.  

      Pažeráková echokardiografia sa realizuje  flexibilnou sondou 

zavádzanou počas endoskopie do pažeráka a  vstupu žalúdka. Pacient  musí  

byť nalačno, najmenej  4 hodiny pred vyšetrením nesmie jesť  a  piť ,  

predpokladá sa spolupráca (prehltnut ie sondy).  Vyšetrenie sa môže 

realizovať aj  po intubácii  pacienta.  Zobrazenie srdcových št ruktúr je 

kvali tnejšie ako pri  bežnej  echokardiografi i .  Využíva sa tam, kde nie je 

možné realizovať transtorakálnu echokardiografiu  (napr.  počas  

kardiochirurgického zákroku).  

      Záťažová echokardiografia  je realizovaná pri  dynamickej alebo po 

farmakologickej záťaži  dobutaminom a  at ropinom, hodnotia sa zmeny 

kontrakti l i ty počas  záťaže.  Príprava pacienta je rovnaká ako na záťažové 

EKG.  

 

PLETYSMOGRAFIA A FOTOPLETYSMOGRAFIA 

 Táto vyšetrovacia metóda využíva skutočnosť,  že hemoglobín má 

schopnosť odrážať  infračervené žiarenie.  V  tkanivách so zhoršenou 

perfúziou je menej  hemoglobínu, čo vedie k  absorpcii  infračerveného 

žiarenia tkanivom alebo  k jeho prepusteniu.  Prstová fotopletysmografia sa 

využíva najmä na diagnostiku porušenej perfúzie v  akrálnych oblastiach 

končatiny u  pacientov, u ktorých nie je možné zrealizovanie merania na 

určenie ABI.  Pletysmografia  sa využíva aj  pri  detekcii  chronickej  venóznej  

insuficiencie.  
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RÁDIOLOGICKÉ VYŠETRENIA 

      Natívna röntgönová (RTG)  snímka hrudníka a brucha je základným 

vyšetrením, poskytuje informácie o  morfológii  srdcových š truktúr ,  aorty 

a veľkých tepien a ž í l .  Nesmie sa realizovať u  tehotných žien.  Vyšetrenie si  

nevyžaduje špeciálnu prípravu pacienta.  

      Koronarografia je kontrastné RTG vyšetrenie vencovitých tepien, 

kontrastná látka sa vstrekuje cestou katétra zavedeného z ar teria femoralis  

cez aortu do odstupu vencovitých tepien,  vyšetrenie sa vykonáva na 

špecializovanom pracovisku.  Pacientovi je potrebné vysvetl iť  výkon, jeho 

význam a priebeh, pred samotným vyšetrením dostáva pacient premedikáciu  

a prípadne anxiolytiká .  Zákrok sa ukončí vybratím katétra,  následne sa 

realizuje v mieste vybratia katét ra 10 – 15 minút manuálna kompresia,  

pacient musí  dodržiavať 24 hodín  pokoj na lôžku, na miesto vpichu  sa  

aplikuje kompresívny obväz  na 24 hodín ,  miesto vpichu kontrolujeme ,  či  

nekrváca,  nevytvára sa hematóm. Bezprostredne po zákroku sledujeme 

vitálne funkcie každých 15 minút  počas prvej  hodiny a  potom každých 30 

minút pokiaľ nie je pacient stabil izovaný.  Monitorujeme výskyt príznakov – 

dýchavica,  bolesť na hrudníku ,  abdominálne bolesti .  Podávame analgetiká,  

ak sú ordinované.   

      Srdcová katetrizácia  je náročné kardiologické vyšetrenie,  ktoré sa 

vykonáva na špecializovaných pracoviskách. Umožňuje meranie t laku 

a prietoku krvi  v jednotl ivých častiach srdca,  podanie kontrastnej  lá tky,  

odber krvnej vzorky, snímanie elektrických  intrakardiálnych impulzov atď .  

Využíva sa pri  diagnostike rôznych srdcových chýb a  porúch, ako aj  pri  

ochoreniach pľúc.  Srdcová katet rizácia môže byť pravostranná (po vyšetrení  

má pacient dodržiavať 2 hodiny pokoj na lôžku,  v  tej  dobe môže piť a  jesť 

ľahkú stravu)  alebo ľavostranná (príprava  a  starostl ivosť  o  pacienta po 

vyšetrení  sú ako pri  koronarografi i  alebo ventrikulografi i) .  

      Ľavostranná ventrikulografia je kontrastné RTG ľavej komory srdca 

využívané napr.  pre diagnostiku srdcových chýb. P ríprava na vyšetrenie 

a starostl ivosť po vyšetrení  je  ako pri  koronarografi i .  
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Kontrastná f lebografia  sa v súčasnosti  využíva v  špecifických 

prípadoch, napr.  pred operáciou varixov. Metóda je vytláčaná neinvazívnou 

duplexnou sonografiou.  

Lymfografia je kontrastné RTG vyšetrenie lymfatického obehu 

a inguinálnych, panvových a brušných lymfatických uzlín.  Kontrastná látka  

sa aplikuje do peri férnej  lymfatickej  cievy.  Zvláštna príprava pacienta ani  

starostl ivosť po vyšetrení  sa nevyžaduje.  

      Počítačová tomografia (CT) – CT angiografia (pľúcnice,  aorty,  

tepien) a CT srdca umožňujú rýchlu akvizíciu  dát  a vysokú kvali tu  

zobrazenia srdca a ciev.  Vyšetrenie je pomerne málo invazívne,  trvá 

niekoľko sekúnd, od pacienta sa žiada zadržanie dychu počas  vyšetrení ,  

pretože dychové  pohyby znižujú kvali tu záznamu. Medzi relat ívne nevýhody 

vyšetrenia patrí  aplikácia jódovej kontrastnej  látky,  na ktorú môžu vzniknúť 

alergické alebo toxické reakcie až po anafylaktický šok,  preto sa pred 

vyšetrením  overuje výskyt  alergie na jódové preparáty a zvyčajne  sa  

odporúča premedikácia ,  napr.  kort ikoidmi.  Pred samotným vyšetrením 

nesmie mať pacient  na sebe kovové predmety (sponky,  náušnice) a  pokiaľ 

pacient má zubnú protézu, je ju potrebné vybrať .  Súčasťou angiografického 

vyšetrenia môže byť aj  intravaskulárny ultrazvuk, ktorý sa realizuje 

zavedením špeciálneho katétra zakončeného ultrazvukovou sondou do cievy.  

CT flebografia umožňuje kvali tné zobrazenie štruktúr ží l ,  ako aj  okoli tých 

tkanív a  orgánov. Zvyčajne sa indikuje pri  nejednoznačnom náleze pri  

duplexnej sonografi i .  

      Magnetická rezonancia (MR)  (MR angiografia a flebografia)  je to  

neinvazívne vyšetrenie s  vyššou rozl išovacou schopnosťou, ktoré sa  

postupne dostáva do spektra zobrazovacích metód v  kardiológi i  a angiológii .  

Využíva sa napr.  pri  posúdení kineticko-morfologických vlastností  

myokardu pri  ischemickej chorobe srdca ( ICHS), pre posúdenie štruktúry 

ciev a prúdenia krvi .  Pacienta informujeme o význame a priebehu 

vyšetrenia,  zist íme,  či  nemá kovové alebo elektrické implantáty (kĺbové 

protézy,  kardiostimulátor  a pod.) ,  ktoré sú kontraindikáciou tohto 

vyšetrenia.  
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RÁDIONUKLIDOVÉ VYŠETRENIE 

      Metódy nukleárnej  medicíny využívajú otvorená rádioaktívne žiariče 

(vo forme rádiofarmák) za účelom vyšetrenia niektorých kardiovaskulárnych  

ochorení  (hlavne ICHS) .  Rádionuklidové vyšetrenia nevyžadujú zvláštnu 

prípravu  pacienta.  Zvyčajne od polnoci sa odporúča reš trikcia prí jmu 

potravy,  24 h pred vyšetrením vynechanie potravy, nápojov či  l iekov 

s obsahom kofeínu, vodu pacienti  zvyčajne môžu pri j ímať. Fajčiari  by nemali  

24 h pred vyšetrením fajčiť.  Lekár  môže 24 až 36 h pred vyšetrením 

indikovať vynechanie určitých l iekov ovplyvňujúcich činnosť srdca.  Po 

vyšetrení  sa odporúča zvýšený prí jem tekutín kvôli  rýchlejšej  el iminácii  

rádiologicky označenej látky z  organizmu. Pokiaľ  sa realizuje 

rádionuklidové vyšetrenie so záťažou, príprava pacienta je  podobná ako pri  

záťažovom EKG.  Niektoré vyšetrenie vyžaduje zavedenie peri férneho 

venózneho katét ra.  

      Vyšetrenie perfúzie myokardu znamená  posúdenie mykroperfúzie 

myokardu rádiofarmakologickým prípravkom vychytávaným v  myocytoch 

v pokoji  alebo po záťaži .  Patrí  medzi najčastejšiu neinvazívnu vyšetrovaciu 

metódu v kardiológi i .  Využíva sa pri  diagnostikovaní   ischemických ložísk 

v myokarde.  

      Rádionuklidová angiokardiografia   sa využíva napr.  pri  diagnostike 

anatomických a funkčných porúch srdca,  po aplikácii  bolusu rádio-

farmakologického prípravku sa sleduje jeho prie tok jednotl ivými oddielmi  

srdca.  

      Rádionuklidová ventrikulografia  je jedna z najpresnejších metód pre 

stanovenie funkčných parametrov srdca,  umožňuje vypočítať end systolický 

a end diastolický objem komôr,  stanoviť ejekčnú frakciu komôr,  zobraziť 

regionálnu poruchu motil i ty komôr.  

1.3  HEMODYNAMICKÉ MONITOROVANIE  

Hemodynamické monitorovanie sa využíva u kri t icky chorých 

pacientov v intenzívnej starostl ivosti .  Z hemodynamických parametrov sa 

hodnotí  akcia srdca,  artériový krvný t lak,  centrálny venózny t lak,  t lak 
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v pravej  predsieni  alebo v pľúcnej  artéri i ,  s rdcový výdaj.  Priame 

hemodynamické parametre získavame odčítaním údajov priamo 

z monitorovacieho zariadenia (napr.  pulz,  arteriálny alebo venózny t lak).  

Nepriame hemodynamické parametre získavame prepočtom z  priamych 

hemodynamických parametrov (napr.  s rdcový index, stredný arteriálny t lak 

krvi).  

 

MONITOROVANIE INTRAARTERIÁLNEHO TLAKU 

 Monitorovanie int raarteriálneho krvného t laku sa často realizuje 

u krit icky chorých pacientov na jednotkách intenzívnej starostl ivosti  a  na 

koronárnych jednotkách. Arteriálna l inka (arteriálny katéter) je priamo 

zavedená do tepny (najčastejšie do arteria radialis)  a prepojená 

s manometrom a monitorom .  Umožňuje priame kontinuálne monitorovanie 

systolického, diastol ického a priemerného (stredného) arteriálneho krvného 

t laku, meranie krvných plynov, ako aj  rýchle získanie vzorky arteriálnej  krvi  

na laboratórne vyšetrenie.  Arteriálny krvný t lak závisí  od srdcového výdaja  

a systémovej  cievnej  rezistencie.  Srdcový výdaj (SV) závisí  od objemu krvi  

a schopnosti  komôr naplniť sa krvou a  krv efektívne vypumpovať.  

Systémová cievna rezistencia (SCR) primárne závisí  od priesvitu cievy a  jej  

elastici ty.  Systémová cievna rezistencia závisí  od faktorov ako sú 

sympatikový nervový systém, nervový systém, cirkulujúce hormóny (napr.  

epinefrín ,  at riový natriuretický peptid,  vazopresín) a renin-angiotenzin-

aldosteronový systém. 

 Systolický t lak krvi  je generovaný počas komorovej systoly.  Normálna 

hodnota systolického t laku krvi  je u zdravých dospelých jednotl ivcov 100 – 

120 mmHg. Počas diastoly sa elast ici ta tepien podieľa na udržiavaní takého 

najnižšieho t laku v  tepnách (diastolický t lak krvi),  aby sa udržal  prietok krvi  

v kapilárach. Priemerná hodnota diastolického t laku krvi  je u zdravého 

dospelého človeka 80  – 60 mmHg. Stredný arteriálny t lak (mean arterial  

pressure (MAP)) je  t lak krvi  v arteriálnom obehu počas  srdcového cyklu.  

Vzorec MAP = SV x SCR sa často využíva na ukážku vzťahu medzi faktormi 

ovplyvňujúcimi t lak krvi .  MAP odzrkadľuje perfúzny t lak,  ktorý je  

indikátorom tkanivovej perfúzie.  Stredný arteriálny t lak krvi  sa považuje za 
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lepší  ukazovateľ tkanivovej perfúzie ako systolický krvný t lak .  Pri  výpočte 

hodnôt stredného arteriálneho t laku zvyčajne postupujeme podľa vzorca 

MAP = TKd + 1/3 (TKs – TKd) alebo MAP = TKd + 1/3 (pulzný t lak).  

Napríklad, ak je krvný t lak 120/80 mmHg, tak st redný arteriálny t lak 

vypočítame MAP = 80 + (120  – 80)/3 = 93 mmHg. O optimálnej  perfúzii  

tkanív hovoria hodnoty MAP 60 mmHg a  viac,  optimálne očakávame hodnoty 

70 – 90 mmHg. Pri  hodnotách MAP = 50 mmHg sa zhoršuje tkanivová 

perfúzia vitálne dôležitých orgánov. Hodnoty MAP = 105 mmHg a  viac môžu 

indikovať hypertenziu a  vazokonstrikciu.  

 

MONITOROVANIE VENÓZNEHO TLAKU  

      Meranie venózneho t laku zahŕňa monitorovanie centrálneho venózneho 

t laku (CVT) a t laku v pravej predsieni  (PPT).  CVT a PPT je invazívna 

metóda merania t laku krvi ,  ktorá poskytuje údaje o objeme krvi ,  venóznom 

návrate,  t laku v hornej dutej  ži le  resp.  o t laku v pravej predsieni .  Meria sa 

pomocou katétra zavedeného cez vena subclavia alebo cez vena brachialis  do 

hornej  dutej  žily,  resp.  pravej  predsiene.  Výsledky sa odpočítavajú 

v centimetroch vodného st ĺpca (cm H2O2) alebo v milimetroch ortuti  

(mmHg). Bod nula vodného st ĺpca na manometri  by mal byť na úrovni pravej  

predsiene srdca (cca stredná axilárna čiara) .  Fyziologické hodnoty sú 2 – 8 

cm  vodného st ĺpca  (prípadne na základe kalibrácie uvedenej výrobcom) 

alebo 2 – 6 mmHg. Zvýšené hodnoty (15 – 20 cm H2O) sa zvyčajne vyskytujú 

pri  hypervolémii  alebo súvisia so zhoršenou kontrakti l i tou (napr.  infarkt  

myokardu, zlyhanie prave j  komory srdca,  kardiogénny šok,  myokardit ída) 

srdca.  Znížené hodnoty (okolo 0  cm H2 O) indikujú hypovolémiu, zvyčajne 

pri  dehydratácii ,  krvácaní ,  šoku a i .   

 

MONITOROVANIE TLAKU V  PRAVEJ PREDSIENI,  V PRAVEJ 

KOMORE A V PĽÚCNICI 

 Počas pravostrannej  srdcovej  katetrizácie sa postupne implementuje do 

pravej predsiene,  pravej  komory srdca a pľúcnej artérie Swanov -Ganzow 

katéter.  To umožňuje hodnotiť viaceré priame a  nepriame hemodynamické 

parametre.  
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Monitorovanie t laku v pravej predsieni  slúži  na hodnotenie plniaceho 

t laku pravej predsiene.  Tlak v pravej predsieni  je  zvýšený pri  pravostrannom 

zlyhaní srdca.  Normálny st redný t lak v pravej predsieni  je 1 až 5 mmHg.  

Monitorovanie t laku krvi  v pľúcnej tepne slúži  na hodnotenie funkcie 

ľavej  komory srdca,  ako aj  celkovej  funkcie srdca.  Normálny t lak v pľúcnici  

je okolo 25/10 mmHg (TKs = 15 – 30 mmHg, TKd = 4 – 12 mmHg),  normálny 

stredný t lak v pľúcnici  je  okolo 15 mmHg. Tlak v  pľúcnici  je zvýšený pri  

ľavostrannom zlyhaní srdca.   

Normálny t lak v pľúcnom kapilárnom zaklinení je 4  až 12 mmHg. Tlak 

vyšší  ako 15 mmHg môže indikovať kardiogénny šok.  

Namerané priame hemodynamické parametre možno použiť napríklad 

na výpočet srdcového výdaja,  srdcového indexu, pľúcnej  cievnej rezistencie,  

systémovej cievnej rezistencie,  indexu zdvihovej práce,  Gorl inovej rovnice 

na výpočet plochy mitrálnej  a aortálnej  chlopne, Hakkiho rovnice na výpočet 

plochy aortálnej  chlopne. Srdcový výdaj (l /min) a  srdcový index odrážajú 

schopnosť srdca zais t iť  optimálne dodávky kyslíka.  Srdcový výdaj závisí  od 

hmotnosti  a veľkosti  tela.  Srdcový index je ukazovateľom srdcového výdaja 

v l i troch za minútu na meter štvorcový tela .  Normálny srdcový index je vyšší  

ako 2,5 l i tra za minútu na meter štvorcový.  Kardiogénny šok je  definovaný 

ako index nižší  ako 2,2 l i tra za minútu na meter štvorcový s t lakom v 

pľúcnom kapilárnom zakl inení vyšším ako 15 mmHg. 
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2 PREVENCIA ATEROSKLEROTICKÝCH SRDCOVO-

CIEVNYCH OCHORENÍ 

Mária Sováriová Soósová  

2.1 ATEROSKLERÓZA 

Aterosklerotické kardio-vaskulárne ochorenia (AS KVO)  patria  

medzi najčastejšie príčiny chorobnosti  a  úmrtnosti  v mnohých európskych 

krajinách, Slovensko nevynímajúc.  Ateroskleróza  a  jej  rizikové faktory 

patria medzi najzávažnejšie zdravotné problémy západnej civil izácie.  

Ateroskleróza sa považuje za multisystémové zápalové ochorenie 

postihujúce cievy, imunitný a metabol ický systém s rôznymi miestnymi 

a celkovými prejavmi.  Na vzniku aterosklerózy sa podieľajú rôzne 

biochemické a imunologické procesy,  procesy hemostázy,  inzulínovej  

senzit ivity,  regulácie t laku krvi  a i .  Toto komplexné ochorenie je 

podmienené mnohými vonkajšími činiteľmi (napr.  obezita,  fajčenie,  

nedostatočná pohybová aktivita),  ako aj  vnútornými faktormi (napr.  

genetická podmienenosť).   

 

CHARAKTERISTIKA 

Ateroskleróza je chronické zápalové ochorenie s hromadením tukového 

a/alebo vláknitého materiálu  v najvnútornejšej  vrstve tepien, intime.  Tento 

nahromadený materiál  označujeme ako aterosklerotický plát .  Časom sa 

aterosklerotický plát  môže stať viac vláknitým a  môžu sa v  ňom hromadiť  

minerály vápnika.  Pokročilé aterosklerotické pláty môžu zasahovať do 

lúmenu tepny, brániť  prietoku krvi  a viesť k ischémii  tkaniva.  Ateroskleróza 

sa vyskytuje na špecifických miestach veľkých a  stredných artéri í .  

Najčastejšie  sú postihnuté koronárne artérie,  hrudná aorta,  ar teria  popli tea,  

vnútorné karotické artérie a  tepny Wilsonovho okruhu. Ak ateroskleróza 

postihuje vlastnú cirkuláciu srdca,  môže spôsobiť akútne koronárne 

syndrómy vrátane infarktu myokardu alebo chronické stavy, ako je  stabilná 
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angína pektoris (bolesť na hrudníku alebo nepríjemné pocity spôsobené 

nedostatočnou perfúziou srdcového svalu).  Ateroskleróza je  príčinou 

mnohých ischemických mozgových príhod a prechodných mozgových 

ischemických záchvatov. Môže viesť k tvorbe aneuryziem vrátane tých, ktoré 

sa tvoria  v hrudnej  a brušnej aorte.  Keď postihne peri férne tepny,  môže 

spôsobiť intermitentnú klaudikáciu,  ulceráciu a gangrénu, ktoré môžu 

ohroziť životaschopnosť končatín.  

 

ETIOPATOGENÉZA 

Z patologicko-anatomického hľadiska môžeme  rozvoj aterosklerózy 

rozdeliť do t roch fáz:  iniciácia,  progresia a  komplikácie.  

Iniciácia.  Vznik aterosklerózy je iniciovaný zvýšenými hladinami 

cholesterolu s nízkou molekulovou hmotnosťou (low density l ipds,  (LDL-

Ch)).  Mechanizmus samotnej iniciácie aterosklerózy však doteraz nie je 

úplne jasný.  Makroskopicky sú v cievach v tomto štádiu pozorovateľné 

tukové prúžky.  V počiatočnom štádiu iniciácie tej to lézie sa častice LDL-

Ch hromadia v intime, kde chránené pred plazmatickými antioxidantmi môžu 

podliehať oxidačným a iným modifikáciám, ktoré ich môžu urobiť  

prozápalovými a imunogénnymi. Do intimy potom vstupujú klasické 

monocyty a T-lymfocyty,  ktoré vykazujú paletu prozápalových a imunitných 

reakcií  podporujúcich vznik penových buniek.  Biomarkery zápalu,  najmä 

CRP, perspektívne predpovedajú kardiovaskulárne riziko a s túpajú spolu s  

mnohými zavedenými kardiovaskulárnymi rizikovými faktormi (napr.  

hypertenzia,  fajčenie tabaku, metabolický syndróm).  Aj lokálne narušenie 

prietoku krvi  narúša homeostatické ateroprotektívne vlastnosti  a funkie 

endotelovej  vrstvy a podporuje vznik aterogenézy.  

Progresia.  Aterosklerotické pláty sa po vzniku vyvíjajú na základe 

pokračujúceho hromadenia l ipidov ,  buniek poháňaných l ipidmi  (napr .  

makrofágy,  penové bunky, T-lymfocyty) ,  proliferáciou a diferenciáciou 

buniek hladkého svalstva.  Rozvíja sa f ibrózny plak –  ateróm.  Ide zvyčajne 

o ostro ohraničené ložisko v  stene ciev tuhej  až chrupkovitej  konzistencie.  

Na strane do lúmenu cievy je fibrózna čiapka, ktorej  najvrchnejšiu vrstvu 

tvorí  endotel .  Pod ním sú proli ferofané bunky hladkého svalstva,  makrofágy,  
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T-lymfocyty,  penové bunky a extracelulárny matrix .  Po okrajoch sú 

vytvorené cievne kanáliky a pod fibróznou čiapkou sa nachádza jadro plaku.  

Jadro fibrózneho plaku obsahuje nekrotický materiál  a depozity zlúčenín 

vápnika.  V okolí  sa môžu tvoriť fisúry,  ktoré môžu byť príčinou prestupu 

krvi do plaku, jeho ruptúry a iniciácie t rombotického procesu. Prí tomnosť 

plaku sa stáva základom aj  pre vytvorenie aneuryzmy cievy.  

Komplikácie.  Masívna kalcifikácia a  závažné  degeneratívne zmeny 

(ulcerácia,  ruptúra)  aterosklerotického plátu vedú k zvýšenej  adherencii  

trombocytov v mieste fibrózneho plaku, ich agregácii  a  trombóze. Lézie sa 

rozširujú smerom do lúmenu cievy, dochádza k obmedzeniu prietoku 

a následne až k uzáveru cievy. Stenóza v dôsledku aterosklerotického plátu 

sa najčastejšie manifestuje chronickou stabilnou anginou pectoris,  resp.  

klaudikačnými bolesťami.  Dysrupcia aterosklerotického plaku zvyčajne 

vedie k akútnej  t rombóze, pričom  v približne štvrt ine prípadov  vyvolá 

akútny infarkt  myokardu s následnou akútnou náhlou smrťou.  

2.2 STANOVENIE KARDIO-VASKULÁRNEHO RIZIKA 

 Keďže kardiovaskulárne aterosklerotické ochorenia sú podmienené 

mnohými faktormi,  pri  stanovení kardiovaskulárneho rizika sa využívajú 

rôzne štandardné vyšetrovacie metódy.  Tie zahŕňajú:  

−  osobnú a rodinnú anamnézu,  

−  fyzikálne vyšetrenie,  

−  laboratórne vyšetrenia:  stanovenie LDL-Ch (apolopoproteín B,  non -

HDL-Ch),  HDL-Ch, l ipoproteín Lp (a) ,  frakcionované l ipoproteíny,  hs-

CRP, homocysteín,  f ibrinogén,  

−  stanovenie globálneho rizika (napr.  SCORE2 systém),  

−  klasickú elektrokardiografiu a elektrokardiografiu pri  námahe, 

−  echokardiografické vyšetrenie,  

−  rádiologické vyšetrenia:  koronárnu angiografiu,  CT a MR koronárnu 

angiografiu a i .  

Posúdenie kardiovaskulárneho rizika sa realizuje oportúnne a/alebo 

systematicky.  Oportúnny skríning sa zvyčajne realizuje počas  návštevy 
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lekára,  na ktorú sa pacient dostaví  z  iného dôvodu. Systematický skríning sa 

realizuje vo všeobecnej a  rizikovej populácii  ako súčasť preventívnej  

prehliadky alebo formálneho skríningového programu.  Mal by byť 

pravidelný a dlhodobý,  najmä v  r izikovej populácii  s  rodinnou anamnézou 

KVO, u pacientov s  diagnózou KVO a 2.  typom DM. 

Rizikové faktory aterosklerotických KVO sú zvyčajne klasifikované 

na neovplyvniteľné a  ovplyvniteľné (tabuľka 2).  Hlavné príčiny 

a modifikovateľné r izikové faktory AS KVO zahŕňajú  zvýšené hladiny 

apolipoproteínu B (výrazne saturovaného v LDL-Ch),  zvýšenú hladinu non-

HDL-Ch (Celkový cholesterol  – HDL-Ch = non-HDL-Ch),  vysoký krvný t lak,  

fajčenie cigariet  a  DM 2. typu. Ďalším veľmi dôležitým faktorom zvyšujúcim 

kardiovaskulárne riziko je obezita.  Najnižšia mortali ta  na KVO je 

u jednotl ivcov s indexom telesnej  hmotnosti  BMI = 20 až  25 kg/m2  a s  

obvodom pásu u žien menším ako 80 cm a  u mužov s  obvodom menším ako 

94 cm. Vysoký krvný t lak ≥ 140/90 mmHg, DM (najmä 2.  typu),  

hyperinzulinizmus, inzulínová rezistencia,  porušená glukózová tolerancia 

zohrávajú kľúčovú rolu v  predčasnom rozvoji  aterosklerózy a AS KVO. 

Medzi „novšie“ rizikové faktory patrí  aj  zvýšenie zápalových markerov,  

najmä hsCRP, ďalej  zvýšená hladina l ipoproteínu Lp(a) ,  homocysteínu  

a vysoká hladina fibrinogénu, ktoré zohrávajú úlohu pri  formácii  

aterosklerotického plátu,  jeho progresii  a komplikáciách.  

 
Tabuľka  2  Riziko vé  fak tory a t e rosklero t ických kard io vasku lárnych ochorení  

Rizikové  fa ktory  AS K VO 

Neovplyvniteľné  Ovplyvniteľné  

Vek (u  ž ien >  50 ,  u  mužov >  40  roko v)  

Pohlavie  (mužské)  

Rodinná  anamnéza  KVO 

Genet ické  fak tory  

Osobná  anamnéza  KVO 

Rasa  

Fajčenie  c igar i e t  

Dysl ip idémie  

Diabe te s  mel l i t us  2 .  t yp u  

Obezi ta  

Vysoký krvný t lak  

Psycho -soc iá lny s t res  

Nízka  fyz ická  ak t ivi t a  

 

Aktuálne smernice odporúčajú stratif ikáciu rizík a l iečby KVO podľa 

štyroch kategórií  pacientov: 
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A.  Zdanlivo zdravé osoby.  

B.  Pacienti  s  DM 2. typu. 

C.  Pacienti  s  chronickou obličkovou chorobou bez DM  alebo AS KVO. 

D.  Pacienti  s  diagnostikovaným AS KVO. 

 

A.  Posúdenie kardiovaskulárneho rizika u relatívne zdravých osôb 

Pre posúdenie KV rizika sa za zdanlivo zdravé osoby považujú 

jednotl ivci  bez diagnostikovaného AS KVO, bez DM 2.  typu alebo ďalších 

závažných ochorení.   

Na posúdenie KV rizika v tej to skupine bol aktualizovaný SCORE 

systém – SCORE2  a SCORE2-OP  pre starších dospelých na základe 

kombinácie viacerých rizikových faktorov – vek, pohlavie,  fajčenie,  

systolický t lak krvi ,  DM, non-HDL-Ch .  Systém SCORE2 bol zároveň 

kalibrovaný podľa mortali ty na KVO v jednotl ivých krajinách (obrázok 1)  

podľa údajov Svetovej zdravotníckej  organizácie do štyroch rizikových 

skupín:  nízke,  stredné, vysoké a  veľmi vysoké KV riziko .   

 
Obrázok 1  Riziko vé  reg ióny podľa  Sve tove j  zdravo tnícke j  o rganizác ie  na  základe  úda j ov  

o  mor ta l i te  z  kard io vaskulárnych pr íč in  (Zdro j :  SCORE2 working group  and  ESC 

Card io vascu lar  r i sk  co l l abora t ion,  2021)  

Nízk e  
r i z iko  

S t r ed n é  
r i z iko  

V yso ké  
r i z iko  

V eľ mi  
v yso k é  r i z i ko  
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Keďže Slovenská republika patrí  medzi krajiny s  vysokým 

kardiovaskulárnym rizikom nižšie uvádzame strat i fikáciu KV rizika 

systémom SCORE2 (obrázok 2),  ktorý je odporúčaný pre krajiny s  vysokým 

KV rizikom.  

 
Obrázok  2  SCORE2  s  1 0- ročným r iz iko m ( fa tá lnych a  ne fa tá lnych)  ka rd iovasku lárnych  

pr íhod  pre  pop ulác iu  s  vyso kým kard io vasku lá rnym r iz iko m (Zdro j :  SCORE2 working  

group  and  ESC Card io vascular  r i sk  co l labora t ion,  2021)  

Vysvet l ivky:  <50  years  =  <50  rokov,  50-59  yea rs  =  50-59  rokov,  wo men =  ženy,  men = 

muži ,  no n -smo king =  ne fa j čenie ,  smo king =  fa j čenie ,  sys to l ic  b lood  pressure  =  sys to l ický  

t lak krv i ,  no n-HDL cho les teo l  =  no n-HDL Chole s te ro l  (ce lkový cho les te ro l  –  HDL 

cho le s te ro l  =  non-HDL Chole s t reo l ) .  Zelená  fa rba  označuje  nízke  až  s t r edné  KV r iz iko ,  

o ranžo vá  fa rba  vyso ké  a  červená  veľmi  vyso ké  KV r iz iko .  
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Stratégia l iečby riz ikových faktorov závisí  od stanoveného rizika 

výskytu fatálnych či  nefatálnych kardiovaskulárnych príhod (tabuľka 2).  

U 70 a viacročných zdanlivo zdravých osôb sa kardiovaskulárne riziko 

výskytu fatálnych a nefatálnych kardiovaskulárnych príhod mení (tabuľka 

3).   

 
Tabuľka  3  Riziko  kard iovasku lárnych ochoren í  a  s t ra tégia  l iečb y vzhľado m na  vek 

(Zdro j :  Vi sseren e t  a l . ,  2021)  

Rizikové  fa ktory  v erzus  st ratég ia  

l iečby  

< 50  ro kov  50  –  69 

ro kov  

70  a  v iac 

ro kov  

Nízke  až  s tredné  r iz iko  KVO:  l iečba  

r iz ikových faktorov n ie  j e  všeobecne  

odporúčaná  

< 2,5 % < 5 %  < 7,5 % 

Vyso ké  r iz iko  K VO:  l iečba  r iz ikových  

faktoro v b y ma la  b yť zvážená  
2,5 až < 7,5 % 5 až < 10 % 7,5 až < 15 % 

Veľmi  vyso ké  r iz iko  KVO:  l i ečba  

r iz ikových  fak torov  j e  všeobecne  

odporúčaná  

≥  7,5% ≥   10 % ≥   15 % 

 

Riziko vzniku kardiovaskulárnych ochorení  je  možné vypočítať aj  

online kalkulačkou,  a  to  zvlášť  pre vekovú skupinu od 40 do 69 rokov 

osobným systémom skórovania SCORE2 (https:/ /u-

prevent.com/calculators/score2) a pre vekovú skupinu nad 70 rokov osobným 

systémom skórovania SCORE2-OP určeným pre starš ích dospelých 

(https:/ /u-prevent .com/calculators/score2OP). Dostupná je  aj  mobilná 

aplikácia Európskej  kardiologickej spoločnosti ,  ktorá obsahuje rôzne 

kalkulačky vypočítava júce kardiovaskulárne riziko. Informácie o  tej to  

aplikácii  sú dostupné na https:/ /www.escardio.org/Education/ESC-

Prevention-of-CVD-Programme/Risk-assessment/esc-cvd-risk-calculation-

app.  

 

B.  Posúdenie kardiovaskulárneho rizika u pacientov s DM 2. typu 

Túto skupinu pacientov tvoria nielen pacienti  s  DM 2. typu,  ale aj  1.  

typu. Na posúdenie KV rizika sa využíva rizikové skóre SMART a 

ADVANCE.  

https://u-prevent.com/calculators/score2
https://u-prevent.com/calculators/score2
https://u-prevent.com/calculators/score2OP
https://www.escardio.org/Education/ESC-Prevention-of-CVD-Programme/Risk-assessment/esc-cvd-risk-calculation-app
https://www.escardio.org/Education/ESC-Prevention-of-CVD-Programme/Risk-assessment/esc-cvd-risk-calculation-app
https://www.escardio.org/Education/ESC-Prevention-of-CVD-Programme/Risk-assessment/esc-cvd-risk-calculation-app
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V skupine diabetikov bez  evidencie vzdialeného poškodenia orgánov,  

AS KVO a pri  dobre kontrolovanej hladine glykémie je riziko  výskytu 

kardiovaskulárnych ochorení stredné.   

U diabetikov bez AS KVO, ale s  evidentným poškodením vzdialených 

orgánov je riziko výskytu kardiovaskulárnych ochorení vysoké.  

U diabetikov s AS KVO a s evidentným poškodením vzdialených 

orgánov (napr.  diabetická nefropatia,  chronická obličková choroba) je riziko 

výskytu kardiovaskulárnych ochorení  veľmi vysoké.  

 

C.  Posúdenie kardiovaskulárneho rizika u pacientov s  chronickou 

obličkovou chorobou 

Túto skupinu tvoria  pacienti  s  chronickou obličkovou chorobou bez 

diagnózy AS KVO či  DM. Títo pacienti  majú vysoké až veľmi vysoké riziko 

vzniku kardiovaskulárnych ochorení,  ktoré sa stanovuje podľa glomerulárnej  

fi l trácie.   

Vysoké riziko  vzniku kardiovaskulárnych ochorení sa s tanovuje 

u pacientov s chronickou obličkou chorobou s  glomerulárnou fi l tráciou 30 – 

60 ml/min/1,73 m2.  

Veľmi vysoké riziko  vzniku kardiovaskulárnych ochorení sa stanovuje 

u pacientov so ťažkým štádiom  chronickej obličkovej choroby 

s glomerulárnou fi l tráciou menšou ako 30 ml/min/1,73 m2.  

 

D.  Posúdenie kardiovaskulárneho rizika u pacientov 

s diagnostikovaným aterosklerotickým kardiovaskulárnym 

ochorením 

Pacienti  s  diagnostikovaným aterosklerotickým kardiovaskulárnym 

ochorením (napr.  ischemická choroba srdca,  infarkt  myokardu, náhla cievna 

mozgová príhoda,  aneuryzma aorty,  peri férna artériová choroba,  

revaskularizačné zákroky) majú stanovené veľmi vysoké kardiovaskulárne 

riziko.  Na posúdenie KV rizika sa v  te j to skupine osôb  používa rizikové 

skóre SMART alebo EUROASPIRE. 

 

  



 

44 

 

2.2 ZNIŽOVANIE KARDIO-VASKULÁRNEHO RIZIKA 

Úspešné začatie  l iečby zameranej na redukciu kardiovaskulárnych 

rizikových faktorov si  vyžaduje efektívnu komunikáciu medzi 

poskytovateľom a recipientom zdravotnej  starostl ivosti .  Komunikácia medzi 

lekárom, sestrou a pacientom musí byť individualizovaná, zameraná na 

zvýšenie porozumenia,  ochotu zlepšiť životný štýl  a  dodržiavanie l iečby.  

U pacientov musíme cit l ivo zvážiť rôzne kognit ívne a  emocionálne 

reprezentácie choroby (vnímanie symptómov a  ochorenia ako závažných,  

vnímanie trvania ochorenia,  vnímanie nežiadúcich účinkov l iekov, obáv 

z ochorenia,  a  jeho následkov a pod.),  jeho vzdelanie,  sociálno-ekonomické 

postavenie,  individuálne kognit ívne schopnosti ,  duševný stav,  mieru 

sociálnej  opory,  funkčný stav,  finančné možnosti  a  i .  Komunikácia 

s pacientom musí prebiehať v  dôvernom prostredí ,  musí  byť otvorená,  

empatická a nesúdiaca.  To nám môže byť spolu s  pacientom nápomocné pri  

stanovovaní realist ických cieľov l iečby a motivácii  pacienta k  zmene 

životného štýlu.  Poskytnutie  informácií  o  r izikách a benefitoch l iečby,  

úprave životného š týlu,  medikamentóznej l iečbe,  ako aj  o  dôležitosti  

adherencie k l iečbe je nevyhnutné pre úspešnú redukciu rizika vzniku 

kardiovaskulárnych ochorení.  Strategické ciele  l iečby podľa rizikových 

klastrov osôb s  kardiovaskulárnym rizikom sú uvedené v tabuľke 4.  

Optimalizác ia životného štýlu zahŕňa najmä :  

−  zvýšenie pohybovej aktivity a pravidelné cvičenie,  

−  úpravu stravovacích návykov a  udržiavanie normálnej  telesnej  

hmotnosti ,  

−  ukončenie fajčenia.  

Optimalizácia manažmentu  kardiovaskulárnych rizík  zahŕňa 

predovšetkým: 

−  kontrolu t laku krvi ,   DM, zlyhania srdca,  AS KVO, chronickej obličkovej 

choroby, skríning a  l iečbu depresie,   
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Tabuľka  4  Stra teg ické  c ie le  l ie čb y r iz ík  kard iovasku lárnych  pr íhod  podľa  ka tegór i í  

j edno t l ivco v (Zdro j :  mo dif iko vané  podľa  Visser ena  e t  a l . ,  2021)  
K a t e g ó r i e  pa c i e n t o v  P r e v e n t í v n e  c i e l e  

Zd a n l i v o  z d r a v é  o so b y   

5 0  –  6 9  r o k o v  U k o n č e n i e  f a j č e n i a  

O p t i m a l i z á c i a  ž i v o t n é h o  š t ý l u  

S T K <  1 4 0  a ž  1 3 0  m m H g  a l e b o  n es k ô r  a j  <  1 3 0  m m H g  

LD L- C h  <  2 , 6  m m o l / l  

LD L- C h  <  1 , 8  m m o l / l  u  o s ô b  s  v ys o k ým  KV  r i z i k o m  

LD L- C h  <  1 , 4  m m o l / l  u  o s ô b  s  v eľ m i  v ys o k ým  KV  r i z i k o m  

≥  7 0  r o k o v  S t o p  f a j č e n i a  

O p t i m a l i z á c i a  ž i v o t n é h o  š t ý l u  

S T K <  1 4 0  m m H g   

LD L- C h  <  2 , 6  m m o l / l  

P a c i e n t i  s  D M  2 .  t y p u   

V eľ m i  d o b r e  k o n t r o l o v a n ý  D M  b ez  

o r g á n o v éh o  p o š k o d en i a  a  b ez  

r i z i k o v ýc h  f a k t o r o v  AS  K V O  

U k o n č e n i e  f a j č e n i a  

O p t i m a l i z á c i a  ž i v o t n é h o  š t ý l u  

D M  b ez  o r g á n o v éh o  p o š k o d en i a  

a  b ez  AS  KV O  

U k o n č e n i e  f a j č e n i a  

O p t i m a l i z á c i a  ž i v o t n é h o  š t ý l u  

S T K <  1 4 0  a ž  1 3 0  m m H g  a l e b o  n es k ô r  a j  <  1 3 0  m m H g  

LD L- C h  <  2 , 6  m m o l / l ,  n e s k ô r  LD L - C h  <  1 , 8  m m o l / l   

H b A1 c  <  5 3  m m o l / m o l  ( 7 , 0  % )  

In h i b í t o r y  S G LT2  a  a g o n i s t i  G LP - 1 R A.  

D M  s  o r g á n o v ým  p o š k o d en í m 

a l eb o  s  A S  KV O  

U k o n č e n i e  f a j č e n i a  

O p t i m a l i z á c i a  ž i v o t n é h o  š t ý l u  

S T K <  1 4 0  a ž  1 3 0  m m H g  a l e b o  n es k ô r  a j  <  1 3 0  m m H g  

LD L- C h  <  1 , 8  m m o l / l ,  n e s k ô r  LD L - C h  <  1 , 4  m m o l / l   

H b A1 c  <  6 5  m m o l / m o l  ( 8 , 0  % )  

In h i b í t o r y  s o d í k o v o - g lu k ó z o v éh o  k o t r a n s p o r t é r a  2  ( S G LT2 )  

a  a g o n i s t i  r e c ep t o r o v  g lu k a g ó n u  p o d o b n éh o  p ep t i d u  1  ( G LP - 1 ) .  

An t i g a r eg a č n á  l i e č b a .  

P a c i e n t i  s  c h r o ni c ko u  

o b l i č ko v o u  c h o r o b o u  b ez  D M  

a l eb o  A S  KV O  

U k o n č e n i e  f a j č e n i a  

O p t i m a l i z á c i a  ž i v o t n é h o  š t ý l u  

S T K <  1 4 0  a ž  1 3 0  m m H g  a l e b o  <  1 3 0  m m H g  

LD L- C h  <  2 , 6  m m o l / l  

LD L- C h  <  1 , 8  m m o l / l  u  o s ô b  s  v ys o k ým  KV  r i z i k o m  

LD L- C h  <  1 , 4  m m o l / l  u  o s ô b  s  v eľ m i  v ys o k ým  KV  r i z i k o m  

P a c i e n t i  so  z ly h a n í m s r d c a  U k o n č e n i e  f a j č e n i a  

O p t i m a l i z á c i a  ž i v o t n é h o  š t ý l u  

S T K <  1 4 0  a ž  1 3 0  m m H g  a l e b o  <  1 3 0  m m H g  

LD L- C h  <  2 , 6  m m o l / l  

LD L- C h  <  1 , 8  m m o l / l  u  o s ô b  s  v ys o k ým  KV  r i z i k o m  

LD L- C h  <  1 , 4  m m o l / l  u  o s ô b  s  v eľ m i  v ys o k ým  KV  r i z i k o m  

P a c i e n t i  s  d i a g n o s t i ko v a n ý m A S  

K V O  

U k o n č e n i e  f a j č e n i a  

O p t i m a l i z á c i a  ž i v o t n é h o  š t ý l u  

S T K <  1 4 0  a ž  1 3 0  m m H g  a l e b o  a ž  <  1 3 0  m m H g  

LD L- C h  <  1 , 8  m m o l / l  a ž  LD L- C h  <  1 , 4  m m o l / l  

O r á ln a  l i p i d y  zn i žu j ú c a  l i e č b a .  An t i a g r eg a č n á  l i e č b a  
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−  l iečbu a  podporu adherencie k medikamentóznej l iečbe 

(antihypertenzíva,  anti l ipidemiká, anti t rombotiká,  protizápalová l iečba),  

−  účasť pacienta na preventívnych a  kardio-rehabil i tačných programoch.  

 

Fyzická aktivita a cvičenie 

 Fyzická aktivita u  oboch pohlaví a  v  každom veku redukuje mnoho 

rizikových faktorov a nežiaducich výsledkov v oblasti  zdravia,  znižuje 

morbiditu a  mortali tu na KVO i DM, ako aj  mortali tu z  rôznych príčin.  

Pacientom sa predpisuje druh fyzickej  aktivity,  jej  intenzita,  trvanie,  ako aj  

intenzifikácia ďalšieho cvičenia.  Príklad intenzity a  druhov fyzickej  aktivity 

znižujúcej  morbiditu  a  mortali tu na KVO je uvedený v tabuľke 5.  

 
Tabuľka  5  Pr ík lad  i n t enz i ty  odporúčanej  pohyb ovej  ak t ivi ty  (Zdro j :  mo dif iko vané  podľa  

Visserena  e t  a l . ,  2021)  

Abso lútna  intenzi ta  Relat ívna  intenzi ta  

Intenzi ta  Pr íkla d  %  Test  reč i  

Ľahká  Chôdza  <  4 ,7  km/h,  ľ ahké  do máce  

práce  

57  –  63  Pohodlné  veden ie  

rozhovoru  

St red ná  Chôdza  miernym a lebo  rých lym  

t empo m (4 ,1  –  6 ,5  km/h) ,  po ma lá  

cykl i s t ika  (15  km/h) ,  maľo vanie ,  

dekorovan ie ,  vysávanie ,  záhradn íc tvo  

(kosen ie  t rávnika) ,  go l f  ( ťahanie  

pa l íc  na  voz íku) ,  teni s  ( š tvorhra) ,  

spo ločenské  tance ,  vodný aerob ik  

64  –  76  Dýchan ie  j e  r ýchle j š i e ,  

a le  ko mp at ib i lné  s  

vys lovo vaním ce lých vie t  

S i lná   Pre tekár ska  chôdza ,  j ogging a l ebo  

beh,  b icyk lovan ie  >  15  km/h,  ťažké  

záhrad kárčenie  (nepre t rž i té  kopanie  

a lebo  okopávan ie) ,  p l ávanie ,  t en is  

(dvo jhra)  

77  –  95  Veľmi  ťažké  d ýchan ie ,  

nez luč i teľné  s  

pohodlným 

pokračovan ím v  

rozhovore  

 

Najvýznamnejší  efekt  na zníženie morbidity a  mortali ty na KVO má 

najmä stredne intenzívna fyzická aktivita  trvajúca najmenej  150 – 300 min 

týždenne alebo intenzívna aeróbna aktivi ta trvajúca najmenej  75 – 150 min 

týždenne.  Príkladom aeróbnej fyzickej  aktivity je napr.  chôdza, beh,  

plávanie,  cyklist ika,  tanec.   
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U jednotl ivcov, ktorí  nedokážu uskutočňovať stredne intenzívnu 

fyzickú aktivita  trvajúca najmenej 150 min týždenne sa odporúča byť aktívny 

natoľko ako to ich zdravotný stav dovoľuje.  Aj zníženie sedavého spôsobu 

života a  jeho náhrada ľahkou fyzickou aktivitou  aspoň 15 min  počas dňa t iež  

prispela k redukcii  morbidity a mortali ty na KVO. Odporové cvičenia  

realizované najmenej 2-krát  alebo viackrát  týždenne  rovnako prispievajú 

k redukcii  morta l i ty.  Individuálna alebo skupinová edukácia,  kognit ívno-

behaviorálne intervencie,  telefónne konzultácie a pod. prispievajú  

k zvýšenej účasti  na fyzickej  aktivite.   

  

Výživa a  konzumácia alkoholu 

 Stravovacie návyky vo veľmi vysokej  miere ovplyvňujú rizikové 

faktory KVO, najmä hladinu l ipidov,  TK, telesnú hmotnosť  a  DM. Zdravé 

stravovacie návyky,  ktoré najviac prispievajú k zníženiu kardiovaskulárneho 

rizika sa odporúčajú pre všetkých jednot l ivcov pričom zahŕňajú:  

−  osvojiť si  prí jem potravy prevažne rast l inného pôvodu,  

−  obmedziť prí jem nasýtených mastných kyselín (< 10 % celkovej energie)  

a nahradiť ich prí jem viac-nasýtenými tukmi rast l inného pôvodu,  

−  zvýšiť prí jem celozrnných výrobkov,  

−  vylúčiť prí jem už spracovaných potravín,  polotovarov,  

−  obmedziť prí jem sol i  < 5 g/deň,  

−  zvýšiť prí jem vláknin :  30 – 45 g vlákniny denne,  

−  prij ímať ≥ 200 g čerstvého ovocia denne,  

−  prij ímať ≥ 200 g čerstvej  zeleniny denne,  

−  zredukovať prí jem červeného mäsa na maximálne 350 – 500 g/týždenne,  

−  minimalizovať konzumáciu spracovaných mäsových výrobkov,  

−  zvýšiť prí jem rýb 1 až 2 -krát  týždenne alebo st ravovacie doplnky 

obsahujúce rybí olej ,  

−  konzumovať 30 g nesolených orechov denne,  

−  obmedziť konzumáciu alkoholu na menej ako 100 g týždenne,  

−  vylúčiť nealkoholické nápoje sladené cukrom a  ovocné džúsy.  
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Kardiovaskulárne riziko významne znižuje Mediteránska st rava alebo 

podobné diéty,  napr.  diétne odporúčania na zníženie hypertenzie – tzv.  

DASH diéta.  

U pacientov s nadmernou telesnou hmotnosťou (nadváhou a  obezitou)  

je hlavným cieľom redukcia telesnej hmotnosti  a udržanie normálnej  telesnej  

hmotnosti .  Zníženie telesnej  hmotnosti  prispieva k  zníženiu krvného t laku,  

redukcii  dyslipidémií ,  rizika rozvoja DM, a  tým prispieva k zníženiu  

kardiovaskulárneho rizika.  Na zníženie telesnej  hmotnosti  sa  odporúča jú 

rôzne nízko kalorické diéty.  Patrí  medzi nich napr.  Mediteránska diéta,  diéty 

s redukciou uhľohydrátov (ketodiéty)  v  s trave alebo diéty s nízkym obsahom 

tuku, vysoko proteínové diéty,  diéty zamerané na  špecifické druhy potravín 

(napr.  zvýšenie prí jmu  čerstvého ovocia a  zeleniny),  diéty zamerané na 

rešt rikciu energetického prí jmu počas  určitého špecifického obdobia,  napr .  

určitý čas počas dňa alebo napr.  2  dni v  priebehu jedného týždňa. Uvedené 

diéty majú svoje výhody, ale aj  nevýhody a riziká.  Pri  niektorých je preto 

vhodná supervízia nutričným poradcom, asistentom výživy alebo lekárom. 

 

Ukončenie fajčenia 

 Všetci  fajčiari  tabaku by mali  okamžite ukončiť fajčenie,  nakoľko 

fajčenie tabaku kauzálne prispieva k  rozvoju AS KVO. Vzhľadom na to  

u všetkých fajčiarov podporujeme odvykanie tak od aktívneho, ako aj  

pasívneho fajčenia.  Odvykanie od fajčenia tabaku by malo byť súčasťou 

osobného akčného plánu prevencie výskytu AS KVO. Vhodné je jednotl ivcov 

poučiť,  že pri  ukončení fajčenia môžu očakávať prírastok na hmotnosti  –  cca  

5 kg, avšak prínos  ukončenia fajčenia prevažuje nad rizikami súvisiacimi so 

zvýšením hmotnosti .  Pretrvávanie alebo recidíva fajčenia je u  pacientov 

s kardiovaskulárnym rizikom, AS KVO či depresiou bežná .  

 U fajčiarov, ktorí  sa rozhodnú ukončiť  fajčenie môžu lekári  zvážiť 

terapiu postupného zanechania fajčenia pomocou nikotínových náhrad,  

bupropiónu,  vareniklínu a  cytizínu vo forme žuvačiek,  transdermálnych 

náplastí ,  nosového spreju,  inhalátora,  sublinguálnych tabliet .  Počas l iečby je 

dôležitá  individuálna osobná a/alebo telefonická podpora ,  pretože zvyšujú 

pravdepodobnosť ukončenia fajčenia.  
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 Elektronické cigarety t ransportujú nikot ín bez väčšiny nežiadúcich 

toxických tabakových chemikáli í ,  vzhľadom na to sú menej nebezpečné 

oproti  štandardným tabakovým cigaretám. Elektronické cigarety sú 

návykové, a preto by ich p redaj  mal podliehať kontrolám podobne ako v 

prípade štandardných cigariet ,  a  to zvlášť v  prípade ochutených cigariet  

ponúkaných detskej  populácii .   

  

Psycho -sociálne intervencie  

 Úprava nezdravého životného štýlu znižuje nielen kardiovaskulárne 

riziko, ale zlepšuje aj  duševné zdravie.  Zdravé st ravovanie,  zvýšená 

pohybová aktivita a  ukončenie fajčenia  s ignifikantne prispievajú k redukcii  

depresívnych príznakov .  Na druhej st rane duševné poruchy,  najmä depresia,  

môžu prispievať k  zvýšeniu kardiovaskulárneho rizika a horšej  prognóze AS 

KVO. U pacientov s kardiovaskulárnym rizikom je preto dôležité posúdenie 

duševného stavu so zameraním na skríning depresie.  Liečba zameraná na  

redukciu st resu,  psychologické a farmakologické intervencie u pacientov 

s dep resiou zmierňujú nielen psychické príznaky, ale zvyšujú adherenciu 

k l iečbe a  znižujú mortali tu  pacientov z  kardiovaskulárnych príčin  alebo 

opakované hospital izácie.  

  

Kontrola hladiny l ipidov 

 Zníženie kardiovaskulárneho rizika si  vyžaduje úspešnú kontrolu 

hladiny l ipidov. Cieľové hodnoty v  rámci znižovania kardiovaskulárneho 

rizika už boli  opísané vyššie v  tabuľke 3.  Stratégie na kontrolu LDL-Ch 

zahŕňajú modifikáciu životného štýlu (pohyb, strava,  udržiavanie normálnej  

telesnej  hmotnosti ,  ukončenie fajčenia,  psycho -sociálne intervencie),  ktorú 

sme už  opísali  vyššie v  tej to  kapitole,  pravidelnú kontrolu laboratórnych 

hodnôt LDL-Ch,  HDL-Ch,  non-HDL-Ch, celkového cholesterolu 

a triacyglycerolov a v inidkovaných prípadoch medikamentóznu l iečbu .  Na 

redukciu l ipidov sú vhodné aj  niektoré potraviny či  výživové doplnky, napr.  

cesnak,  sója,  niacin,  omega-3 mastné kyseliny,  psyl ium, monakolíny 

z červenej fermentovanej ryže  (v  maximálnej  dávke 3 mg na porciu 

produktu/deň ).  Medikamentóznu l iečbu dyslipidémií  indikuje lekár podľa 
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jednotl ivých rizikových klastrov a celkového kardiovaskulárneho rizika.  

V l iečbe dyslipidémií  sa zvyčajne používajú stat íny (sú základným pil ierom 

l iečby dyslipidémií),  inhibítory absorpcie cholesterolu (ezetimibe),  

inhibítory proproteín konvertázy subti l izín/kexín typ  9 (PCSK9) (humánne 

monoklonálne proti látky voči proteínu PCSK9, najmä pre chorých 

s familiárnou hypercholesterolémiou, vysokými hladinami LDL-Ch, so  

stat ínovou intoleranciou),  kyselina bempedoová ,  kyselina nikotínová a  i .  

Niektoré l ieky sa podávajú iba v monoterapii ,  iné v  monoterapii  alebo v 

kombinácii .   

 

Kontrola krvného t laku 

 Hypertenzia patrí  medzi najdôležitejšie príčiny morbidity a  mortali ty 

na KVO, ktorej  sa dá úspešne predchádzať.  Odhaduje sa,  že hypertenziou 

trpí  30 až 45 % dospelej  populácie,  pričom k  jej  nárastu dochádza so 

zvyšujúcim sa vekom, najmä u  60 a viacročných osôb. Napriek včasnej  

detekcii  a l iečbe je  kontrola TK suboptimálna v  celosvetovom meradle.  

Kategórie hodnôt t laku získané konvenčným spôsobom merania v  ambulancii  

lekára sú uvedené v tabuľke 6 .  Medicínskym a  ošetrovateľským aspektom 

hypertenzie je komplexne venovaná kapi tola 3.  

 
Tabuľka  6  Kategór i e  hod nôt  t laku krvi  z í skané  ko nvenčným spôsobo m meran ia  

v amb ulanc i i  lekára  (Zd ro j :  Visser en e t  a l . ,  202 1)  

Kategória  TKs ( mmHg)   TKd  ( mmHg)  

Optimálny  <1 2 0  a  <80  

Normá lny  1 2 0 —1 29 a /a lebo  8 0 —8 4 

Vyšš í  normá lny  1 3 0 —1 39 a /a lebo  8 5 —8 9 

1 .  s tupeň hyper t enz ie  1 4 0 —1 59 a /a lebo  9 0 —9 9 

2 .  s tupeň hyper t enz ie  1 6 0 —1 79 a /a lebo  1 0 0 —1 09 

3 .  s tupeň hyper t enz ie  ≥  1 8 0  a /a lebo  ≥  1 1 0  

Izo lovaná  sys to l i cká  

hyper tenz ia  
≥  1 4 0  a  <  9 0  

TKs –  sys to l ický t lak krvi ,  TKd –  d ias to l ický t l ak krvi  
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 Strategickým cieľom v  l iečbe hypertenzie je  dosiahnutie hodnôt  TKs < 

140 až 130 mmHg alebo neskôr v  rámci z intenzívnenia l iečby aj  hodnoty TKs 

< 130 mmHg v závis losti  od celkového kardiovaskulárneho rizika.  

 V rámci skríningu a diagnostiky hypertenzie sa odporúča pravidelné 

monitorovanie TK .  Pri  nameraní optimálnych hodnôt sa odporúča opakované 

meranie a  kontrola najmenej raz  za 5  rokov. Pri  normálnych hodnotách TK 

sa odporúča kontrola TK najmenej raz za tri  roky.  Pri  nameraní vyšších 

normálnych hodnôt TK je potrebné zvážiť možnosť výskytu maskovanej  

hypertenzie,  odporúča sa domáce alebo ambulantné moni torovanie TK 

a pravidelné kontroly najmenej raz ročne. Pri  nameraní hodnôt TK ≥140/90 

mmHg sú potrebné opakované tak  konvenčné merania TK v ambulanci i ,  ako 

aj  v  domácom prost redí  a  ambulantné meranie TK. V prípade potvrdenia 

hypertenzie sú u pacientov indikované aj  vybrané laboratórne vyšetrenia 

krvi :  hemoglobín a/alebo hematokri t ,  glykémia nalačno a /alebo HbA1c,  

sérové l ipidy – celkový cholesterol ,  LDL-Ch,  HDL-Ch, t r iglyceridy,  sodík  

a drasl ík  v  sére,  kysel ina močová,  kreat inín a  glomerulárna f i l t rácia,  

pečeňové tes ty,  vyšetrenia moču:  mikroskopické vyšetrenie,  proteinúria  

a 12-zvodové EKG.  U  pacientov  s  EKG abnormal i tami  sa ďalej  odporúča  

echokardiografické vyšetrenie.  U pacien tov je  potrebné posúdiť  komplexné 

r iz iko AS KVO, srdcovocievnych,  cievnych a obl ičkových ochorení ,  výskyt  

DM a orgánového poškodenia.   

Liečba hypertenzie zahŕňa nefarmakologické a  farmakologické 

postupy (niektoré sú opísané vyššie,  ako aj  v  nasledujúcej  kapitole 3).  

Nefarmakologické intervencie zamerané na zmenu životného štýlu  (zvýšenie  

pohybovej aktivity,  úpravu st ravovania,  redukciu nadmernej a udržiavanie 

normálnej  telesnej  hmotnosti ,  ukončenie fajčenia)   významne prispievajú 

k zníženiu krvného t laku. Iniciácia farmakologickej  l iečby závisí  od 

absolútneho kardiovaskuárneho rizika,  prí tomnosti  ďalších rizikových 

faktorov,  polymorbidity,  očakávaných s tanovených cieľových hodnôt TK 

(tabuľka 7),  krehkosti  a preferencií  pacienta.   

Až u  približne 40 – 60 % pacientov s hypertenziou sa objavuje 

suboptimálna adherencia k medikamentóznej l iečbe,  preto sa v  rámci  

iniciácie l iečby zvyčajne odporúča podanie fixnej  kombinácie dvoch 
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antihypertenzív v  jednej  tabletke.  Nefarmakologická a farmakologická 

l iečba hypertenzie a  úlohy sestry v ošetrovateľskej  starostl ivosti  o túto 

skupinu pacientov sú komplexne opísané v  3.  kapitole.  

  
Tabuľka  7  Cieľo vé  hodnoty krvného  t laku (Zdro j :  V i sseren e t  a l . ,  2021 )  

Vek Cieľové  ho dnoty  krvného  t la ku ( mmHg)   

pr i  ko nvenčno m mera ní  

AH  DM  1 CHOCH  ICHS CM P/TIA 

18  –  69  rokov  120  –  130   120  –  130   <  140  –  130 120  –  130   120  –  130   

 Ak je  to  možné  a  to l e rované ,  tak a j  n iž š ie  hod noty STK.  

≥ 70  rokov  <  1 4 0  mmHg,  niž š i e  a k o  1 3 0  mmH g ak  j e  t o  mo žné .  

Ak j e  to  mo žné  a  t o l e ro vané ,  t a k  a j  n i ž š i e  ho d no t y ST K.  

Cieľové  hodnoty  

DTK ( mmHg)  

<8 0  p r e  vše tk y  s k up in y  l i e čen ýc h  p ac ien to v  

AH –  ar té r io vá  hyper t enz ia ,  DM 1  –  d iabe tes  mel l i t us  1 .  t yp u,  CHOCH –  chron ická  

obl ičko vá  choroba ,  ICHS –  i schemická  choroba  srdca ,  CMP/TIA –  c ievna  mozgo vá  

pr íhoda ,  T IA –  t ranz i tó rny i schemický a t ak  

 

Kontrola glykémie 

 Pravidelný skríning glykémie a/alebo HbA1c by mal  byť real izovaný 

tak u jednotl ivcov s DM s AS KVO, ako aj  bez AS KVO. Za účelom redukcie 

AS KVO a mikrovaskulárnych komplikácií  DM sa odporúča kontrola DM 1. 

a 2.  typu na úrovni HbA1c  < 7,0%.  

Všetkým pacientom s DM sa odporúča ukončenie fajčenia,  konzumácia 

stravy s nízkym obsahom cukrov a  tukov, aeróbna i  strečingová pohybová 

aktivita.  V stravovaní je dôležité celkové zníženie energetického prí jmu za 

účelom dosiahnutia  a  udržania normálnej  telesnej hmotnosti .   

V l iečbe hyperglykémie a  znižovaní rizika AS KVO sa u  pacientov 

s DM 1. typu osvedčilo podávanie metforminu v  iniciálnej  fáze l iečby  

u väčšiny pacientov (po posúdení renálnych funkcií)  bez predchádzajúceho,  

CHOCH a srdcového zlyhania.  U pacientov s DM a AS KVO a/alebo CHOCH 

sa ako vhodné osvedčil i  inhibítory sodíkovo-glukózového kotransportéra  2 

(SGLT2 ) a agonist i  receptorov glukagónu podobného peptidu 1 (GLP -1) .  

 

Antiagregačná l iečba 
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 V rámci prevencie kardiovaskulárnych príhod u  pacientov s AS KVO 

sa v rámci sekundárnej prevencie  osvedčilo podávanie aspir ínu v  dávke 75 

až 100 mg denne alebo ako alternatíva clopidogrel  75 mg denne.  

 

Protizápalová l iečba 

 Vzhľadom na účasť  zápalových komponentov na aterosklerotickom 

procese bola v posledných rokoch iniciovaná aj  protizápalová l iečba 

u vysoko rizikových pacientov. Bezpečné zníženie KV rizika bolo 

zaznamenané pri  podávaní kolchicínu vo veľmi nízkej  dávke 0,5 mg/deň.  

 

 

OŠETROVATEĽSKÁ STAROSTLIVOSŤ 

 

Posúdenie 

 Posúdenie je orientované na komplexné posúdenie kardiovaskulárnych 

rizík.  Nižšie sú uvedené najzávažnejšie  znaky a prejavy indikujúce riziko 

rozvoja AS KVO. 

 

Podpora zdravia: manažment zdravia 

−  nezdravé st ravovanie,   

−  znížená pohybová aktivita,  

−  fajčenie tabaku,  

−  nadmerné užívanie alkoho lu,  

−  neúčasť na pravidelných preventívnych prehliadkach,  

−  nedodržiavanie nefarmakologickej a/alebo farmakologickej  l iečby,  

−  nízka zdravotná gramotnosť,  nedostatok vedomostí  o  kardiovaskulárnych 

rizikách,  

−  negatívne postoje a  presvedčenia k rizikám AS KVO,  

−  nega t ívne postoje a  presvedčenia k  efekt ívnosti  l iečebného režimu,  

−  bagatelizovanie závažnosti  kardiovaskulárnych rizík  a iné prekážky 

adherencie k l iečbe.  

 

Výživa: ingescia,  metabolizmus 
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−  nevhodné stravovacie návyky (napr.  vysoký prí jem kalorických jedál ,  

jedál  s  vysokým obsahom tuku, súst redenie jedla na koniec dňa a  i . ) ,  

−  zvýšené hodnoty BMI > 25 kg/m2 ,  

−  obvod pása u žien > 80 cm a  u mužov > 90 cm,  

−  zvýšené hodnoty LDL-Ch,  celkového cholesterolu,  triglyceridov,  non-

HDL-Ch, znížené hodnoty HDL-Ch,  

−  zvýšené hodnoty glykémie a/alebo HbA1c,  prí tomnosť DM.  

 

Aktivita :  kardiovaskulárne/respiračné odpovede 

−  rodinná a/alebo osobná anamnéza AH, AS KVO (ICHS, periférne 

artériové ochorenie (PAO), CMP/TIA),  srdcového zlyhania,  fibri lácie 

predsiení,  prejavov zhoršenej renálnej  perfúzie pri  CHOCH (znížená 

glomerulárna fi l trácia,  zvýšený kreatinín a  i . )  

−  hodnoty TK ≥ 140/90 mmHg,  

−  odchýlky EKG, echokardiografického vyšetrenia.  

 

Sebapercepcia: sebakoncepcia –  sebaúcta  

−  nízka miera vnímanej  sebaúčinnosti  a sebaopatery pri  znižovaní  

kardiovaskulárneho rizika,  

−  prejavy depresie a úzkosti  (ako rizikové činitele nedodržiavania l iečby),   

−  prejavy kognit ívneho defici tu  (ako rizikové činitele nedodržiavania 

l iečby).  

 

Stanovenie ošetrovateľských diagnóz 

 U osôb s  rizikom rozvoja kardiovaskulárnych ochorení môže sestra 

stanoviť ošetrovateľské diagnózy (tabuľka 8) zo zoznamu NANDA 

International  alebo podľa Vyhlášky  MZ SR č.  306/2005 Z. z .  ktorou sa 

ustanovuje zoznam sesterských diagnóz  (ďalej  ako Vyhláška č.  306/2005).  

 

Plánovanie ošetrovateľskej starostl ivosti  

 Cieľom ošetrovateľskej  starostl ivosti  je zvýšiť  úroveň vedomostí  

a zdravotnú gramotnosť zdanlivo zdravých ako aj  chorých osôb 

o kardiovaskulárnych rizikách, zlepšiť self-manažmet a  celkovo 
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sebaopatrovateľské aktivity zamerané na znižovanie kardiovaskulárnych 

rizík,  zvýšiť pohybovú aktivitu,  predchádzať nadmernej  telesnej  hmotnosti  

alebo redukovať nadmernú telesnú hmotnosť a  predchádzať narušeniu 

kardiovaskulárnych funkcií .  Účinnou  formou na dosiahnutie uvedených 

cieľov  môže byť účasť pacientov na individuálnych alebo skupinových 

edukačných a/alebo kardio -rehabil i tačných programoch. Nižšie uvádzame 

príklad plánu ošetrovateľskej  starostl ivosti  pre pacientov,  u  ktorých sme 

stanovil i  ošetrovateľskú diagnózu podľa taxonómie NANDA International  

Noncompliancia – 00079 (nonadherencia,  nedodržiavanie terapeutického 

režimu, v  starších vydaniach NANDA International) a Neúčinný sel f-

manažment  zdravia – 00276.  

 
Tabuľka  8  Ošetro va teľ ské  d iagnózy pre  pac ien tov s  kard io vasku lárnym r iz iko m  

NANDA Internat ional  Vyhláška  č .  306 /2005  

Def ic i t  vedo mo st í  –  001 26   

Ocho ta  z lep š i ť  vedo mo s t i  –  00161  

Ocho ta  z lepš iť  zdravo tnú gr amo tnosť  -  

00262 

Neúčinné  udrž iavanie  zd ravia  –  00292   

Neefekt ívny se l f -manažment  zdravia  –  

00276   

Ocho ta  z lepš i ť  se l f -ma nažment  zd ravia  –  

00293   

Nedodrž iavan ie  p redp ísane j  l iečb y  

(nonco mp l iance)  –  00079   

Sedavý spôsob  ž ivo ta  –  00168   

Nadváha  –  00233   

Obezi ta  –  00232   

Riz iko  nad váhy –  00234   

E103  Nedosta to k vedo most í  

S150  Nedosta točná  spo lupráca  j edno t l ivca  

S152  Neschop nosť  spo lupráce  

S153  Neocho ta  spo lupracovať  

V120 Zmenená  výž iva  –  väčší  p r í j em ako  

te le sná  po t reba  

V121 Riz iko  väčš ieho  p r í j mu po t r avy ako  

te le sná  po t reba  

 

Neefektívny self -manažment zdravia  najčastejšie  súvisí  

s  nedostatočnou znalosťou terapeutického režimu, komplexnosťou 

a zložitosťou zdravotnej  starostl ivosti ,  nedostatočnou sociálnou oporou 

a vnímaním  nedostatočného prínosu  farmakologických 

a nefarmakologických l iečebných postupov. Ďalšími súvisiacimi činiteľmi 

na st rane pacienta môže byť vyšší  vek,  mužské pohlavie,  nižšie vzdelanie,  
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život bez partnera,  nižší  prí jem, nízky sociálno-ekonomický status 

a nezamestnanosť.  Zo psycho-sociálnych faktorov to môžu byť negatívne 

presvedčenia a  emócie súvisiace s  ochorením, nízka zdravotná gramotnosť,  

prí tomnosť úzkosti ,  depresie,  kognit ívneho defici tu,  nízka miera vnímanej 

sebaúčinnosti  a  vnímaná nedostatočná sociálna opora.  Zo st rany ochorenia 

najmä komplexnosť l iečby,  dĺžka l iečby,  výskyt  symptómov a nežiaducich 

udalostí ,  vysoký počet  predpísaných l iekov.  V súvislosti  so zdravotným 

systémom aj neadekvátna komunikácia a  neefektívny vzťah lekár – sestra – 

pacient,  nedostatok času vymedzeného na pacienta,  vysoké doplatky za l ieky 

môžu viesť k  neefektívnemu sebariadeniu v  oblasti  zdravia.  To sa zvyčajne 

prejavuje  ako nedostatok vedomostí  o  základných zdravotných praktikách,  

redukcii  kardiovaskulárnych rizikových faktoroch, zlyhaním  v dodržiavaní  

odporúčaných nefarmakologických i  farmakologických postupoch,  

exacerbáciou príznakov a  prejavov KVO, zhoršením zdravotného stavu – 

prítomnosťou faktorov hovoriacich o  zhoršujúcom sa kardiovaskulárnom 

riziku, napr.  zvýšením telesnej  hmotnosti  nad normu, zvýšením LDL-Ch,  

celkového cholesterolu,  TAG nad normu, zvýšením TK 140/90 mmHg a viac,  

nekontrolovaným DM, výskytom AS KVO. 

Cieľom ošetrovateľskej  starostl ivosti  je  zlepšiť sebariadenie v  oblasti  

zdravia so zameraním na redukciu kardiovaskulárnych rizík.  

Výsledné kritériá: Pacient/rodina:  

−  opíše význam preventívnych a  l iečebných opatrení  na zníženie 

kardiovaskulárneho rizika,  

−  vyjadrí  ochotu zmeniť životný štýl ,  

−  aktívne sa podieľa na rozhodovaní,  

−  participuje na vytvorení akčného plánu,  

−  vymenuje vhodné a nevhodné potraviny na zníženie kardiovaskulárneho 

rizika,  

−  prij íma st ravu zameranú na zníženie kardiovaskulárneho rizika,  

−  udržiava si  normálnu telesnú hmotnosť BMI 19 – 25 kg/m2,  

−  vymenuje vhodné činnosti  a  pohybové aktivity,  

−  realizuje odporúčané cvičenia na zníženie kardiovaskulárneho rizika,  

−  zníži  konzumáciu alkoholu na menej ako 100 g týždenne,  
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−  zníži  frekvenciu fajčenia/prestane úplne fajčiť,  

−  užíva l ieky podľa terapeutického plánu,  

−  udržiava si  normálnu telesnú hmotnosť,  

−  udržiava normálne hladiny l ipidov v  krvi ,  

−  demonštruje správnu techniku merania krvného t laku,  

−  udržiava si  krvný t lak nižší  ako 140/90 mmHg (optimálne 120/80 mmHg 

a menej) ,  

−  udržiava si  normálnu hladinu glykémie v norme,  

−  opíše symptómy vyžadujúce okamžitú pomoc zdravotníckych 

pracovníkov,  

−  dodržiava osobný akčný plán na  zníženie kardiovaskulárneho rizika.  

Plán ošetrovateľskej starostl ivosti .  Sestra by v rámci svojich kompetencií  

mala:  

−  vytvárať  otvorenú a bezpečnú atmosféru ,  aby sa nám pacient zdôveril  bez 

pocitov viny alebo zahanbenia,  aktívne vypočuť pacienta,  povzbudzovať 

ho k aktívnemu sa zapojeniu,  napr.  „Čo si  myslí te?,  Čo by sa pre  to dalo  

urobiť?“ (kladný terapeutický vzťah medzi  pacientom a  sestrou/lekárom  

je základom pre z ískanie dôveryhodných informácií  o dodržiavaní  

l iečebného režimu).  Počas rozhovoru je  dôležité vyhýbať sa 

neefektívnym spôsobom komunikácie,  napr .  odsudzujúcim reakciám 

(„Sám si  za to  môžete.  Tak toto nemôžete.  To nerobíte dobre.“),  

poskytovaniu všeobecných rád („Musíte to urobiť. . .“),  bagatelizovaniu 

(„Nič si  z  toho nerobte.“),  

−  posúdiť vedomosti ,  schopnost i  a zručnosti  pacienta  

o kardiovaskulárnych rizikách, AS KVO, nefarmakologickom a 

farmakologickom l iečebnom režime  na prevenciu AS KVO („Počuli  ste 

alebo ste čí tali  niečo o  ateroskleróze/vysokom tlaku krvi/vhodnom 

stravovaní. . .?“) ,  posúdiť  úroveň porozumenia (pomáha identi f ikovať 

nedorozumenia alebo ťažkosti  s  manažmentom ochorenia),  

−  posúdiť  vnímanie zdravia,  ako pacient vníma svoj aktuálny životný štýl  

vo vzťahu ku kardiovaskulárnym rizikám a  potenciálnym AS KVO 

(otvorená diskusia umožňuje odhaliť konfl ikty medzi  životným štýlom 

a l iečebným režimom, bariéry a  benefi ty),  Nápomocné môžu byť otázky 
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typu:  „Myslí te si ,  že existuje vzťah medzi  formou životného štýlu a  

zdravím? Boli  by ste ochotný zmeniť váš životný štýl? Mysl í te si ,  že by 

vám fyzická aktivi ta pomohla? Považujete za dôležité  prestať fajčiť? 

Viete,  prečo je dôležité zdravé stravovanie a  pohybová aktivi ta. . .? Čo by 

vám pomohlo pri  zmene stravovania?“  

−  identi f ikovať bariéry,  ktoré vedú pacienta k  nedodržiavaniu vhodného 

životného štýlu a l iečebného režimu (napr.  znížený funkčný stav,  

osobnostné faktory (vnímanie ochorenia ako nezávažného,  l iečby ako 

neúčinnej,  úzkosť,  depresia,  kognit ívny impairment,  nízka miera 

sebaúčinnosti) ,  sociálne (nízky prí jem, osamelosť,  problémy v  rodine),  

činitele súvisiace s  ochorením a  l iečbou (polymorbidita,  polypragmázia,  

komplexnosť l iečebného režimu) a  i .  Na hodnotenie pacientových 

postojov a presvedčení môžeme použiť napr.  t ieto otázky: „Ako hodnotí te 

intenzitu  a  závažnosť Vašich príznakov?,  Znepokojuje Vás vaše 

ochorenie?, Myslí te si ,  že vám môže pomôcť zmena životného štýlu?, Ste 

si  istý v tom, ako správne užívať l ieky?, Do akej  miery dokážete 

rozpoznať,  že u  vás dochádza k  zhoršeniu zdravotného stavu?, Verím, že 

užívanie takého veľkého počtu l iekov musí byť pre Vás ťažké.  ,Stalo sa 

vám, že ste niekedy neužil i  predpísané l ieky?,  

−  identifikovať činitele motivujúce  jednot l ivca k zmene živo tného štýlu,  

posúdiť motiváciu jednotl ivca k  zmene životného štýlu,  napr.  Do akej 

miery je  pre vás dôležité  znížiť  telesnú hmotnosť/zlepšiť  stravovacie 

návyky/upraviť t lak krvi/zvýšiť pohybovú aktivi tu/znížiť  frekvenciu 

fajčenia,  prestať fajčiť?  napr.  na škále od 0 (vôbec nie dôležité)  do 10 

(úplne dôležité) ,  

−  posúdiť emocionálny stav  pacienta,  vzhľadom na to,  že  závažné úzkostné 

a depresívne stavy môžu znížiť mieru spolupráce a  adherencie pacienta 

k l iečbe.  Aj v  tomto prípade je potrebné cit l ivo zvážiť a  zvoliť vhodné 

otázky pre pacienta,  napr.  „Znepokojuje vás  niečo iné v  živote?“,  

„Trápia vás pocity úzkosti ,  napätia ,  nervozity/smútku,  depresie 

v súvislosti  s  vašim narušeným zdravím?“ alebo použit ie  vhodných 

skríningových nást rojov  (napr.  Nemocničnou škálou  úzkosti  a depresie).  
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−  posúdiť  kognit ívne schopnosti  pacienta ,  nakoľko môžu ovplyvniť mieru 

porozumenia a dodržiavania terapeutických odporúčaní,  

−  zahrnúť pacienta do spolupráce a  rozhodovania ,  napr.  pripraviť zoznam 

oblastí ,  ktoré je  potrebné zlepšiť (napr.  pohyb, st ravovanie,  fajčenie),  

diskutovať s  pacientom na danú tému,  rešpektovať jeho preferencie 

a pociťované bariéry a  spolu s  pacientom identi fikovať t ie oblasti ,  ktoré 

by pacient dokázal  zmeniť,  realizovať (napr.  „Boli  by ste  ochotný zvýšiť 

dĺžku prechádzky na 30 minút denne?“, „Boli  by ste ochotný venovať sa 

intenzívnemu pohybu/športu aspoň 2 x týždenne spolu 75 až 150 minút?“, 

„Dokázali  by ste zníž iť konzumáciu červeného mäsa a  mäsových výrobkov 

na 3x týždenne?“),  

−  stanoviť spolu s  pacientom realist ické ciele  a pripraviť  realist ický 

osobný akčný plán  zameraný na sel f-manažment  kardiovaskulárnych 

rizík ,  

−  zahrnúť ďalších odborníkov  do manažmentu zdravia pacienta (asistent 

výživy, fyzioterapeut,  psychológ, sociálny pracovník,  osobný 

asistent . . . ) ,  ale aj  rodinu či  podporné skupiny  do terapeutického 

plánovania,  ak je to  potrebné,  

−  edukovať pacienta,  poskytnúť mu potrebné informácie ústnou 

aj  písomnou formou (informácie v  písomnej podobe posilňujú učenie)  o:  

o  kardiovaskulárnych rizikách,  AS KVO, ich podstate,  príčine, 

prejavoch, komplikáciách a ich prevencii ,  

o  vysvetl iť  pacientovi vzťah medzi aktuálnym životným štýlom a  jeho 

dôsledkami na zdravie,  

o  príznakoch AS KVO – naučiť pacienta monitorovať svoje ťažkosti ,  

prejavy AS KVO, poučiť o symptómoch,  ktoré si  vyžadujú okamžitú 

medicínsku pozornosť,  dať telefónne číslo  rýchlej  zdravotnej  pomoci,  

o  adekvátnom nutričnom príjme, vhodnej st rave,  odporúčaných diétach 

(nízkoenergetických, so zníženým obsahom tuku, sacharidov, 

Mediteránska diéta ,  DASH diéta,  so zníženým obsahom cholesterolu),  

výživových doplnkoch  a optimálnom st ravovacom režime,  potrebe 

dosiahnutia a udržania normálnej  telesnej  hmotnosti   osôb 

s nadváhou a obezitou,  
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o  vhodnej  pohybovej aktivite (viď tabuľka 5 v  tej to kapitole) ,  

o  potrebe redukcie stresu,  rovnováhou medzi duševnou a fyzickou 

aktivitou, prácou a oddychom, 

o  ordinovanej medikamentóznej l iečbe – preveriť,  či  pacient rozumie 

dávkovaniu ,  f rekvencii ,  spôsobe užívania l iekov, či  má vedomosti  o  

ich žiadúcich a nežiadúcich účinkoch, potrebe dodržiavania dávok,  

overiť  si ,  či  pacient porozumel komplexnému terapeutickému režimu ,  

−  asistovať pacientovi,  jeho rodine a  významným iným ľuďom pacienta pri  

integrácii  terapeutického plánu do životného štýlu (zapojenie rodinných 

príslušníkov pomáha pri  modifikácii  životného štýlu,  napr.  je to dôležité 

pri  príprave stravy,  účasti  na pohybovej aktivi te,  el iminácii  cigaretového 

dymu),  

−  informovať pacienta o  možných kardio-rehabil i tačných programoch  

(odborné konzultácie,  edukácia,  rehabil i tácia,  sociálna opora, pomáhajú 

pacientom adaptovať sa na zmenený zdravotný stav,  l iečebný režim),  

−  dokumentovať všetky inšt rukcie dané pacientovi a  iným dôležitým 

osobám. 
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3 OŠETROVATEĽSKÁ STAROSTLIVOSŤ 

O CHORÝCH S ARTÉRIOVOU HYPERTENZIOU 

Mária Sováriová Soósová  

 

CHARAKTERISTIKA 

Artériová hypertenzia (AH) je definovaná ako hodnota t laku krvi  (TK) 

systolického TK ≥ 140 a diastolického TK ≥ 90 mmHg na základe priemeru 

najmenej dvoch meraní TK v  sediacej  polohe počas  dvoch alebo viacerých 

návštev ambulancie.  Tlak krvi  je klasi fikovaný do niekoľkých kategórií  

(tabuľka 9).  

 
Tabuľka  9  Klas i f ikác ia  t laku  krv i  u  do spe lých (Zdro j :  Will iams  e t  a l . ,  2018 ,  Visseren e t  

a l . ,  2021)  

K la s i f iká c ia  t la ku  krv i  Sy s to l i c ký  t la k krv i  D ia s to l i c ký  t la k krv i  

Op t i má l n y  <  1 2 0  <  8 0  

No rmá ln y  1 2 0  –  1 29  8 0  –  8 4  

V yš š í  no rmá l n y  

(p r eh yp e r t enz ia )  

1 3 0  –  1 39   8 5  –  8 9   

H yp er t enz ia  1 .  s t up ňa  1 4 0  –  1 59   9 0  –  9 9   

H yp er t enz ia  2 .  s t up ňa  1 5 9  –  1 79   1 0 0  –  1 09   

H yp er t enz ia  3 .  s t up ňa  ≥  1 8 0  ≥  1 1 0  

I zo lo vaná  s ys to l i cká  

h yp e r t e nz ia  

≥  1 4 0  <  9 0  

  

Odhaduje sa,  že hypertenziou trpí  30 – 45 % dospelých na celom svete,  

podobne aj  na Slovensku. Prevalencia AH stúpa so zvyšujúcim sa vekom a 

vystavením sa rizikovým faktorom (napr.  zvýšený prí jem sodíka,  fyzická 

nečinnosť,  obezita) .  Artériová hypertenzia (AH) je jedným z chronických 

ochorení,  k toré prispievajú k zvýšeniu celkovej chorobnosti  a úmrtnosti  

populácie.  
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ETIOPATOGENÉZA 

AH sa z hľadiska vyvolávajúcej  príčiny klasifikuje na primárnu 

a sekundárnu. Primárna alebo “esenciálna“ hypertenzia  sa diagnostikuje u  

80 – 95  % pacientov s AH pokiaľ sa nenájde žiadne iné súvisiace základné 

ochorenie .  Príčina esenciálnej  AH nie je  známa. Vzniká často ako dôsledok 

vonkajších a genetických faktorov. Na vzniku primárnej AH sa podieľa 

hyperaktivita sympatikových vazokonstrikčných nervových vláken, 

porušenie mechanizmu systému renín-angiotenzín -aldosterón (zvýšená 

renínová aktivita zvyšuje konverziu angiotenzinogenu na angiotenzín 1 

s následnou vazokonstrikciou),  vazoakt ívne látky uvoľnené  z  artériových 

endotelových buniek spôsobujúce predĺženú vazokonstrikciu,  zvýšený 

srdcový výdaj  s  následnou konstrikciou arteriol ,  nadmerný prí jem a/alebo 

retencia sodíka v organizme (zvyšujú ci rkulujúci  objem krvi) ,  inzulínová 

rezistencia a rodinný výskyt.   

Sekundárna AH  je spôsobená iným špecifickým ochorením. 

Diagnostikuje sa u približne 5 – 20 % pacientov s hypertenziou. Na jej  

vzniku sa podieľajú ochorenia obličiek (napr.  chronická obličková choroba,  

vrodené vývojové chyby,  pyelonefr i t ída,  glomerulonefri t ída,  stenóza 

renálnej  artérie) ,  s tenóza aorty,  endokrinné poruchy (napr.  Cushingov 

syndróm, feochromocytóm, hypertyreóza),  obštrukčné spánkové apnoe,  

niektoré predpísané l ieky (napr.  est rogény,  glukortikoidy,  

sympatikomimetiká,  antidepresíva,  nesteroidné anti flogist iká),  ďalšie látky 

(napr.  kokaín,  nikotín),  potraviny s vysokým obsahom NaCl a etanol.  

 

V patogenéze AH sa uplatňujú  rôzne činitele  vonkajšieho prostredia 

a nezdravý životný š týl ,  ktorý zahŕňa nadmerný prí jem NaCl,  sedavý spôsob 

života,  obezitu,  alkoholizmus, fajčenie a  psycho-sociálny stres .  Ďalej  sa 

v patogenéze AH uplatňujú  genetické vplyvy (pripisuje sa im 30 – 50 % 

podiel) ,  rôzne hemodynamické činitele (zvýšená peri férna rezistencia) 

a odchýlky endogénnych regulačných mechanizmov (zvýšená aktivita 

sympatikového nervového systému,  efekt systému renín-angiotenzín-

aldosterón,  porušená funkcia endotelu,  ktorých výsledkom je vazokonstricia,   

retencia sodíka,  aktivácia zápalu cievy, remodelácia ciev a srdca).  Stručný 
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prehľad endogénnych a exogénnych faktorov rizika AH je znázornený 

v tabuľke 10.  

 
Tabuľka  10  Riz iko vé  faktory a r té r iove j  hyper tenz ie  

Rizikové  fa ktory  aterosklerot ický ch ka rdio -v askulárnych ochorení  

Endogénne  Exogénne  

Vek nad  50  roko v  

Mužské  poh lavie  

Predčasná  menopauza  

Rodinná  anamnéza  AH 

Genet ické  fak tory  

Rasa  (a froamer ická)  

Fajčenie  tabako vých c igar ie t  

Nad merné  už ívanie  a lko holu  

Nad merný pr í j em sod íka  (kuchynskej  so l i )  

Obez i ta  

Nízka  fyz ická  ak t ivi t a   

Dysl ip idémie  

Diabe te s  mel l i t us  2 .  t yp u  

Zvýšená  h lad ina  kyse l iny močo vej  

Psycho -soc iá lny s t res  

Nízky soc iá lno -ekono mický s ta tus  

 

KLINICKÝ OBRAZ 

Ochorenie zvyčajne prebieha asymptomaticky .  Vzhľadom na to je AH 

považovaná za tzv.  „ t ichý zabijak“.  Pacienti  so závažnou AH môžu pociťovať 

rôzne sekundárne prejavy – ťažkosti ,  ktoré sú zvyčajne odozvou na vysoký 

TK v cievach rôznych tkanív a  orgánov. Medzi t ieto sekundárne príznaky 

patrí :  únava, celková slabosť,  palpitácie,  angina pectoris,  dyspnoe, bolest i  

hlavy, krvácanie z  nosa,  nevoľnosť ,  závrate a  i .   

U pacientov s AH môže dôjsť  k  postupnému alebo náhlemu vzostupu 

TK – hypertenznej  kríze.  Prejavy odrážajú stupeň poškodenia vzdialených 

orgánov.  Hypertenzná kríza zahŕňa hypertenznú urgenciu a  emergenciu.   

Hypertenzná kríza sa najčastejšie vyskytuje u  pacientov nedodržujúcich 

medikamentóznu l iečbu, u  neliečených pacientov alebo nesprávne l iečených 

pacientov.  

Pri  hypertenznej urgencii  dochádza k výraznému zvýšeniu TK bez 

poškodenia vzdialených orgánov hypertenziou.  Hypertenzná urgencia sa 

vyv í ja niekoľko dní až týždňov. Hypertenzná urgencia sa môže  manifestovať 

bolesťami hlavy, nevoľnosťou, závratmi,  rozmazaným videním, stenokardiou 

a dýchavicou.  
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Hypertenzná emergencia  sa vyvíja  veľmi rýchlo v priebehu 

n iekoľkých hodín až dní,  TK je ≥ 180/120 mmHg alebo TKd je  > 130 mmHg, 

dochádza k poškodeniu jedného alebo viacerých cieľových orgánov a môže 

viesť až k  cievnej  mozgovej  príhode  ischemickej  alebo hemoragickej,  

infarktu myokardu,  kardiálnemu či  renálnemu zlyhaniu,  disekcii  aortálnej  

aneuryzmy a ret inopati i .  Medzi najčastejšie  prejavy hypertenznej 

emergencie patrí  hypertenzná encefalopatia ,  malígna hypertenzia,  

ischemická cievna mozgová príhoda, infarkt  myokardu, z lyhanie ľavej  

komory srdca,  disekcia aorty,  preeklampsia/eklampsia u tehotných žien.  

Medzi časté komplikácie artériovej hypertenzie  patrí :  

−  orgánové poškodenie srdca (ischemická choroba srdca,  hypertrofia ľavej  

komory srdca,  zlyhanie srdca),   

−  cerebrovaskulárne ochorenia (ateroskleróza ciev mozgu, náhla cievna 

mozgová príhoda),   

−  poškodenie peri férnych ciev (ateroskleróza vedúca k rozvoju ischemickej  

choroby dolných končatín ,  aneuryzma aorty,  disekcia aorty) ,   

−  poškodenie obličiek (nefroskleróza),  

−  poškodenie očí (ret iny) .  

 

DIAGNOSTIKA 

Pre diagnostiku AH má význam najmä anamnéza, fyzikálne vyšetrenie,  

laboratórne vyšetrenia,  EKG a  vyšetrenie očného pozadia.  V rámci  

diagnostiky je dôležité odlíšenie primárnej hypertenzie od sekundárnej ,  

identifikácia vzdialeného poškodenia orgánov a stanovenie 

kardiovaskulárneho rizika.  

V anamnéze  sa zameriavame na výskyt aktuálnych ťažkostí ,  pr íznakov 

súčasných a  minulých ochorení.  Hodnotíme familiárny výskyt AH, ochorení  

srdca,  cievnej mozgovej príhody.  Cielene posudzujeme výskyt  ochorení  

srdca,  obličiek,  cukrovky,  obezity a  i . ,  prí tomnosť rizikových faktorov 

životného štýlu (nadváha, obezita,  preferencia tučných,  vyprážaných jedál ,  

slané jedlá,  sladké drievko (l iquorica),  konzumácia alkoholu),  drog 

(amfetamín, kokaín,  extáza) ,  fajčenie,  sedavý spôsob života,  poruchy 

spánku),  psycho-sociálnych (st res,  úzkosť,  depresia)  a  sociálno-
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ekonomických faktorov (nízky prí jem), užívania antihypertenzív a  ďalších 

l iekov (napr.  kontraceptív,  nesteroidných antiflogist ík,  steroidov,  

imunosupresív),  u  žien zisťujeme aj  priebeh tehotenstiev,  menopauzy,  

užívanie kontraceptív či  hormonálnej  l iečby.  V rámci terajšieho ochorenia 

pátrame po klinických príznakoch AH a  poškodenia vzdialených orgánov.  

V rámci fyzikálneho vyšetrenia je dôležité  najmä správne meranie 

TK, a to v súlade s  usmerneniami ESC a ESH. Preferovanou metódou je  

konvenčné meranie TK v ordinácii  lekára. Pri  konvenčnom meraní TK 

v ordinácii  lekára sa používa auskultačná metóda merania TK alebo sa 

používajú oscilometrické alebo  automat ické sfygmomanometre validované 

podľa štandardných podmienok a  protokolov. Meranie TK mimo ordinácie 

lekára   sa vzťahuje buď na domáce alebo ambulantné meranie TK, zvyčajne 

počas 24 hodín.  Toto meranie poskytuje väčší  počet  hodnôt  TK ako bežné 

meranie TK v ordinácii ,  a to v podmienkach, ktoré sú reprezentatívnejšie pre 

každodenný život.  Správna technika merania TK je opísaná v  prvej  kapitole.  

V meraní  TK je potrebné venovať pozornosť aj  niek torým špecifickým 

kategóriám AH, a to  hypertenzii  bieleho p lášťa a  maskovanej hypertenzii .  

„Hypertenzia bieleho plášťa“  sa vzťahuje na neliečený stav,  pri  ktorom je 

TK zvýšený pri  jeho konvenčnom meraní  v  ordinácii  lekára,  ale normálny pri  

domácom a/alebo ambulantnom meraní  TK. Odhaduje sa,  že hypertenzia 

bieleho plášťa sa môže vyskytovať až u  30 – 40 % pacientov so zvýšeným 

TK, s  najvyššou prevalenciou pri  hypertenzii  1.  stupňa.  Naopak 

„maskovaná hypertenzia“  sa vzťahuje na neliečených pacientov, u  ktorých 

zisťujeme normotenziu pri  konvenčnom meraní v  ordinácii ,  ale zvýšené 

hodnoty TK pri  domácom a/alebo ambulantnom meraní  TK. Bola zistená 

u približne 15 % pacientov s  normálnym TK hodnoteným pri  konvenčnom 

meraní v  ordinácii  lekára.  Jej  prevalencia je vyššia u  mladších ľudí,  

fajčiarov, u  osôb s  vyššou mierou fyzickej  aktivity,  konzumácie alkoholu,  

úzkosti  a pracovného stresu.  „Maskovaná hypertenzia“ sa spája s vyšším 

rizikom KV príhod oproti  normotenzii  či  trvalej  hypertenzii .  

V rámci fyzikálneho vyšetrenia sa zameriavame na vyšetrenie telesnej  

hmotnosti  a výšky s výpočtom indexu telesnej hmotnosti  (BMI),  zmeranie 

obvodu pása.  Na určenie poškodenia orgánov v  dôsledku AH je dôležité  
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auskultačné vyšetrenie srdca, palpácia periférnych pulzov,  neurologické 

a očné vyšetrenie.  Pátrame aj  po znakoch sekundárnej  hypertenzie (napr.  

v dôsledku renálnych ochorení,  hypertyreózy,  Cushingovho syndrómu a i . ) .  

Ďalšie vyšetrenia zahŕňajú laboratórne vyšetrenia a pomocné 

vyšetrenia  zamerané na detekciu orgánového poškodenia či  bližšie 

vyhodnotenie rizikového profi lu pacienta.  U všetkých pacientov so 

zvýšeným TK vyšetrujeme l ipidový profil  (zvýšený celkový cholesterol ,  

t riacylglyceroly (TAG), LDL-Ch a znížené HDL-Ch) kvôli  stanoveniu 

kardiovaskulárneho rizika,  v krvnom sére pátrame po zvýšenej hladine 

glykémie (na detekciu DM) ,  nerovnováhe minerálov v sére (zvýšené 

hodnoty sodíka a znížené hodnoty kália môžu byť prejavom 

hyperaldosteronizmu s následnou retenciou vody v organizme),  zvýšených 

hodnotách  kreatinínu, urey, kysliny močovej,  zníženej glomerulárnej 

f i ltrácii  (indikátory poškodenia obličiek) ,  sérové pečeňové enzýmy,  

v krvnom obraze hodnotíme najmä hemoglobín a hematokrit ,  v moči  

pátrame po proteinúrii  a albuminúrii  (indikátory poškodenia obličiek).   

Význam EKG  spočíva vo včasnom rozpoznaní negatívnych dôsledkov AH na 

srdce (hypert rofia ľavej  komory srdca,  ischemická choroba srdca)  alebo 

potvrdenie sprievodného ochorenia srdca.  Natívna RTG snímka  môže 

potvrdiť kardiomegáliu alebo aortálnu dilatáciu.  Echokardiografia 

umožňuje vyhodnotiť štruktúru a  funkciu srdca,  najmä ľavej komory (objem, 

ejekčná frakcia).  Ultrazvuk karotíd  je dôležitý pri  diagnostike 

aterosklerotických plátov alebo stenózy krčných tepien najmä u  pacientov 

s cerebrovaskulárnym alebo iným cievnym ochorením. Vyšetrenie očného 

pozadia  je potrebné najmä u  pacientov so závažnou AH a  u všetkých 

diabetikov s AH. 

Na posúdenie rizika morbidity a mortali ty na kardiovaskulárne ochorenie 

u pacientov s AH nám slúži  hodnotiaci  systém kardiovaskulárneho rizika – 

SCORE2 alebo SCORE-OP  opísaný v  predchádzajúcej  kapitole 2.  

 

LIEČBA 

 Na znížen ie  TK sa v súlade s odporúčaniami ESC/ESH využívajú dve 

osvedčené st ratégie – intervencie v oblasti  ž ivotného štýlu a  farmakologická 
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l iečba .  Hlavným cieľom  l iečby AH je dosiahnuť  TK menej ako 140/90 

mmHg  bez ohľadu na komorbiditu a úroveň kardiovaskulárneho rizika.  

U pacientov s ICHS, DM a CHOCH je  cieľovou hodnotou TK < 130/80 

mmHg, u pacientov s ľavostrannou srdcovou dysfunkciou < 130/80 mmHg.  

 
Tabuľka  11  Manažment  hyper t enz ie  modi f ikác iou ž ivo tného  š týlu  (Zdro j :  Wil l iams e t  

a l . ,  2018 ,   Whel to n e t  a l . ,  2018 ,  Kotchen e t  a l . ,  2015 ;  Net t ina  e t  a l . ,  20 14)  

Faktor  ž ivotného  

štý lu  

Odporúčanie  Pokle s  

systo l i ckého  t la ku  

krv i  

Red ukcia  t e le sne j  

hmotnos t i  

Udržiavať normá lnu te lesnú hmo tnosť  

v rozmedzí  BMI 20  –  25  kg/m 2 .  

Obvod  pása  menej  ako  94  cm u mužo v  

a  menej  ako  80  cm u ž ien.  

5  –  20  mmHg/10  kg  

pokle s  te le sne j  

hmotnos t i  

Nízkocholes te ro lo vá  

dié ta  

Konzumác ia  s t ravy bohate j  na  o vocie ,  

ze leninu,  r yb y,  o rechy,  nenasýtené  

mastné  kyse l iny (o l ivo vý o le j ) ,  

nízko tučné  p rodukty s  r edukcio u ob sahu  

nasýtených tuko v a  ce lko vých tuko v,  

znížený pr í j em če rveného  mäsa  

a  mäso vých produktov .  Medi te ránska  

dié ta .  Dié ta  zameraná  na  zníženie  

hyper tenz ie  (DASH d ié t a ) .  

8  –  14  mmHg  

Red ukcia  so l i  v  

s t rave  

Neslaná  d ié ta  s  maximálnym pr í j mo m 

sod íka  2  g/deň a  ch lor idu sod ného  5  –  6  

g/deň.  

2  –  8  mmHg 

Fyzická  akt iv i ta  P ravide lná  aeróbna  fyz ická  akt ivi ta  

minimá lne  30  minút /deň 5  –  7  dní  

v t ýžd ni  ( napr .  r ýchla  chôdza) .  

Dynamické  cvičenia  75  až  150 

minút / týždeň.  

4  –  9  mmHg 

Red ukcia  

ko nzumácie  a lkoholu  

Ob medzen ie  ko nzumác ie  a lko holu na  

menej  ako  2  a lko hol ické  nápo je  na  deň 

(20  ml  a lko holu/deň u  mužo va  a  10  ml  

a lko holu/deň u  ž ien) .  

1  j edno tka  a lko holu =  1 0  ml  a lko holu =  

125  ml  vína  =  250  ml  p iva  

2  –  4  mmHg 
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  Nefarmakologická l iečba  AH je zameraná na zanechanie fajčenia 

(druhý najrizikovejš í  faktor KV príhod),  zdravý životný štýl  (tabuľka 11 ),  

redukciu stresu a obmedzenie užívania niektorých l iekov (nesteroidných 

antiflogist ík,  sympat ikomemetík).  

 Farmakologická l iečba  závisí  od stupňa AH  a celkového 

kardiovaskulárneho rizika.  Vo farmakologickej l iečbe sa uplatňuje päť 

hlavných t ried antihypertenzív:  

1.  inhibítory enzýmu konvertujúceho angiotenzín (ACEi)  (captopril ,  

l isinopril ,  ramipril) ,   

2.  sartany  (blokátory receptorov angiotenzínu II,  losartan,  valsartan,  

candesartan,  i rbesartan),   

3.  betablokátory  (kardioselektívne (atenolol),  neselektívne (metoprolol ,  

propranolol),  kombinované alfa/beta (labetalol ,  carvediol)),  

4.  blokátory kalciových kanálov  (nifedipin,  verapamil ,  l i t iazem, 

amlodipin),  

5.  diuretiká  (nízke dávky t iazidových diuretík  (hydrochlorotiazid),  

antagonist i  aldosterónu (spironolakton),  kľučkové (furosemid)).  

Ak sa u pacientov užívajúcich vhodnú dávku t ro j -kombinácie 

antihypertenzív nedarí  dosiahnuť cieľové hodnoty TK (t .  j .  nižšie ako 140/90 

mmHg) hovoríme o  rezistentnej hypertenzii .  

Liečba hypertenznej urgencie  zvyčajne nevyžaduje podanie i .  v.  

antihypertenzív,  môže byť manažovaná podaním hypertenzív per os.  

Hospital izácia t iež nie je  zvyčajne nutná,  no po zvládnutí  akútneho stavu je  

dôležitá ambulantná starostl ivosť do 24 h od vzniku hypertenznej urgencie.  

Z antihypertenzív sa zvyčajne podáva jú captopril  (ACEi),  labetalol  

(betablokátory) ,  klonid ín (adrenergné inhibítory)  a amlodipín (blokátory 

kalciových kanálov).  

Hypertenzná emergencia  si  vyžaduje hospital izáciu pacienta,  

intenzívne monitorovanie a  i .v.  aplikáciu antihypertenzív.  V  rámci  

monitorovania pacienta je nevyhnutná tak kontrola TK, ako aj  monitorovanie 

príznakov poškodenia vzdialených orgánov, najmä srdca,  mozgu, obličiek.  

Hlavným cieľom liečby je znížiť TK a  predísť poškodeniu vzdialených 

orgánov. Antihypertenzíva sa podávajú parenterálne.  Na podporu zníženia 
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TK sa môžu podávať antihypertenzíva aj  per os .  Z antihypertenzív  sa  

najčastejšie i .v .  podávajú :  

−  nitroprusid sodný (priame vazodilatancium) v i .v.  infúzii ,  iniciálna 

dávka 0,25 – 0,5 µg/kg za minútu (zvyčajne 2 – 4 µg/kg/min, maximálne 

8 – 10 µg/kg/min v priebehu 10 min),  

−  nitroglycerín  (vazodilatancium) v i .v.  infúzii  v dávke 5 µg za minútu, 

ďalej  môže byť podávaný v  dávke 5 µg/min v 3-oj  až 5 -minútových 

intervaloch,  

−  labetalol  (al fa-,  beta-adrenergné blokátory)  iniciálne ako i .  v.  bolus (20 

mg, potom 20 až 80 mg každých 10 minút ,  maximálne 300 mg) alebo 

v i .v.  infúzii  (0,2  – 2 mg/minútu),  

−  enalapril  (ACEi) sa podáva ako i .  v .  bolus v dávke 0,625 – 1,25 mg 

podaných počas 5 minút,  maximálna dávka 5 mg/dávka každých 6 – 8 h,  

−  nikardipín (blokátory kalciových kanálov) podávané v i .v.  infúzii ,  

iniciálna dávka 5 mg/h, maximálna dávka 15 mg/h,  

−  klevidipín (blokátory kalciových kanálov) – iniciálna dávka 1 – 2 mg/h, 

maximálna dávka 16 mg/h,  

−  fenoldopam (agonista receptorov dopamínu 1) – podáva sa v i .v.  infúzii ,  

iniciálna dávka 0,01 µg/kg za minútu,  v závislosti  na TK sa môže dávka 

podávať v  15 minútových intervaloch (v dávke 0,01 – 1,6 µg/kg/min),  

−  fentolamín (adrenergné inhibítoty) sa podáva ako i .v.  bolus  5 – 15 mg.  

V súčasnosti  existujú dôkazy, že efektívnosť farmakologickej l iečby 

je významne ovplyvňovaná adherenciou pacientov k  l iečbe.  Zist i lo sa,  že 

suboptimálna adherencia k farmakologickej  l iečbe  sa vyskytuje u 40 – 60 

% pacientov s AH,  pričom nedostatočná adherencia súvis í  so zvýšeným 

výskytom kardiovaskulárnej  a cerebrovaskulárnej  morbidity a  mortali ty,  

zhoršenou kvali tou života a  zvýšenými nákladmi na zdravotnú a sociálnu 

starostl ivosť.  Za najúčinnejšie l iečebné s tratégie pre väčšinu pacientov s AH 

sú aktuálne považované t ie,  ktoré používajú kombinovanú l iečbu, používanie 

fixnej  kombinácie dvoch antihypertenzív v  jednej tabletke (single pil l  

combination).  Ak je dvojkombinácia l iekov neúčinná,  odporúča sa 

trojkombinácia.  Iniciálna monoterapia sa odporúča zvyčajne pri  AH 1. stupňa 
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s  nízkym kardiovaskulárnym (KV) rizikom alebo vyšším normálnym TK 

u osôb s veľmi vysokým KV rizikom a  u  pacientov nad 80 rokov.  

U seniorov  je potrebné brať do úvahy, že v  prípade užívania 

antihypertenzív môže byť narušená ich absorpcia a  predĺžený ich 

metabolizmus a exkrécia.  U seniorov sa môžeme pri  meraní TK častejšie  

stretnúť s  tzv.  auskultačnou medzerou, preto je dôležité dodržiavanie 

správnej  techniky merania TK. U seniorov sa častejšie  vyskytuje  aj  

ortostatická hypotenzia.  Vzhľadom na to by sme mali  posúdiť jej  výskyt.  

V tomto prípade l iečba AH zvyčajne začína podávaním nižších dávok  

antihypertenzív.  U seniorov dochádza aj  k postprandiálnemu poklesu TK, k 

najväčšiemu poklesu TK zvyčajne dochádza 1 h po jedle.  U  seniorov 

s ochoreniami pohybového aparátu užívajúcich nesteroidné protizápalové 

látky a zároveň ACEi,  diuretiká (blokátory aldosterónu) treba myslieť  na 

nežiadúce nefrotoxické účinky či  hyperkaliémiu.  

 

OŠETROVATEĽSKÁ STAROSTLIVOSŤ  

 

Posúdenie 

 Posúdenie je orientované na komplexné posúdenie kardiovaskulárnych 

rizík a  príznakov hypertenzie až hypertenznej krízy s  prejavmi poškodenia 

vzdialených orgánov.  

 

Podpora zdravia  

−  nezdravé st ravovanie,   

−  znížená pohybová aktivita,  

−  fajčenie tabaku,  

−  nadmerné užívanie alkoholu,  

−  neúčasť na pravidelných preventívnych prehliadkach,  

−  nedodržiavanie nefarmakologickej a/alebo farmakologickej  l iečby,  

−  nízka zdravotná gramotnosť,  nedostatok vedomostí  o  kardiovaskulárnych 

rizikách,  

−  negatívne postoje a  presvedčenia k rizikám súvisiacim s  rozvojom AH, 

−  negatívne postoje a presvedčenia k  efekt ívnosti  l iečebného režimu,  
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−  bagatelizovanie závažnosti  kardiovaskulárnych rizík a  iné prekážky 

adherencie k l iečbe.  

 

Výživa 

−  nevhodné stravovacie návyky (napr.  vysoký prí jem kalorických jedál ,  

jedál  s  vysokým obsahom tuku, kuchynskej soli ,  sústredenie jedla na 

koniec dňa a  i . ) ,  

−  zvýšené hodnoty BMI > 25 kg/m2 ,  

−  obvod pása u žien > 80 cm a  u mužov > 90 cm,  

−  zvýšené hodnoty LDL-Ch,  celkového cholesterolu,  triglyceridov,  non-

HDL-Ch, znížené hodnoty HDL-Ch,  

−  pri  hypertenznej kríze sa môže objaviť nauzea,  zvracanie.  

 

Aktivita :  kardiovaskulárne/respiračné odpovede   

−  hodnoty TK ≥ 140/90 mmHg,  

−  odchýlky vo frekvencii  pulzu, dýchania,  

−  prejavy zhoršenej cerebrovaskulárnej  perfúzie:  napr.  bolesti  hlavy, 

krvácanie z  nosa,  nevoľnosť,  závraty,  rozmazané videnie,  poruchy 

mobili ty,  kŕče,  zmeny stavu vedomia,  kóma a i .   

−  prejavy zhoršenej kardiovaskulárnej  perfúzie:  napr. 

stenokardia,  dýchavica,  zmeny frekvencie pulzu,  

−  prejavy zhoršenej  renálnej  perfúzie :  ol igúria  až anúria,  znížená 

glomerulárna fi l trácia atď.,  

−  odchýlky EKG a/alebo echokardiografického vyšetrenia,  

−  rodinná a/alebo osobná anamnéza AH, AS KVO (ICHS, PAO, CMP/TIA), 

srdcového zlyhania ,  f ibri lácie predsiení ,  prejavov zhoršenej renálnej  

perfúzie pri  CHOCH (znížená glomerulárna fi l trácia,  zvýšený kreatinín 

a i .) .  

 

Bezpečnosť/ochrana, obranyschopnosť 

−  riziko pádov a /alebo pády v dôsledku možných závratov, kŕčov ,  náhlej  

straty rovnováhy a porúch mobili ty,  porúch zraku,  

−  poruchy vedomia pri  hypertenznej urgencii  alebo emergencii ,  
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−  odchýlky v laboratórnych parametroch, napr.  v l ipidovom profi le,  

pečeňových testoch, hladine glykémie,  urey, kreatinínu, kyseliny 

močovej a  i .  

 

Coping/tolerancia stresu 

−  prežívanie nadmerného stresu ,  

−  úzkosť .  

 

Sebapercepcia: sebakoncepcia ,  sebaúcta  

−  nízka miera vnímanej sebaúčinnosti  a  sebaopatery pri  manažmente AH,  

−  pátrame po prejavoch depresie a úzkosti ,  prejavoch  kognit ívneho 

defici tu ako rizikových činiteľov nedodržiavania l iečby.  

 

Sexualita 

−  u niektorých pacientov sa môžu objaviť sexuálne problémy, napr.  znížené 

l ibido alebo erekti lná dysfunkcia v súvislosti  s  nežiaducimi účinkami 

niektorých užívaných antihypertenzív.  

 

Stanovenie ošetrovateľských diagnóz 

 U pacientov s AH môže sestra stanoviť vybrané ošetrovateľské 

diagnózy uvedené v tabuľke  12.  

 

Plánovanie ošetrovateľskej starostl ivosti  

 Cieľom ošetrovateľskej  starostl ivosti  je dosiahnuť zlepšenie životného 

štýlu pacientov s AH, optimálne hodnoty TK a udržať normálnu  perfúziu 

tkanív.   
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Tabuľka  12  Ošetro va teľ ské  d iagnózy pre  pac ien tov s  a r té r io vo u hyper tenz io u  

NANDA Internat ional  Vyhláška  č .  306 /2005  

Neefekt ívny se l f -manažment  zdravia  –  

00276  Ochota  z lep š i ť  se l f -manažment  

zdravia  –  00293   

Nedodrž iavan ie  p redp ísane j  l iečb y  

(nonco mp l iance)  –  00079  

Def ic i t  vedo mo st í  –  001 26  

Nadváha  –  00233 ,  Obez i ta  –  00232  

Sedavý spôsob  ž ivo ta  –  00168 

Riz iko  nee fekt ívneho  prekrvenia  

mozgo vého  tkaniva  –  00201 ,  Riz iko  

nee fekt ívneho  prekrven ia  s rdca  –  00200 ,  

Riz iko  nee fekt ívneho  p rekrvenia  ob l ič iek 

–  00203 

Úzko sť –  00146  

Into le ranc ia  akt iv i ty  –  00092 

Riz iko  pád u –  00155   

Sexuálna  d ys funkcia  –  00059 

E103 Nedosta to k vedo most í  

S150  Nedosta točná  spo lupráca  

j edno t l ivca  

S152  Neschop nosť  spo lupráce  

S153  Neocho ta  spo lupracovať  

V120 Zmenená  výž iva  –  väčší  p r í j em ako  

te le sná  po t reba  

V121 Riz iko  väčš ieho  p r í j mu po t r avy ako  

te le sná  po t reba                                   

 K 118  Nedosta točné  p r ekrvenie  tkan ív  

K119  Riz iko  nedo sta to čného  prekrven ia  

tkanív  

P112  Úzkosť  

A110  Into le ranc ia  akt iv i ty  

A116  Riz iko  úrazu,  poranenia  

S130  Sexuálna  d ys funkcia  

 

Neefektívny self-manažment zdravia súvisiaci  s  nedostatočnou 

znalosťou terapeutického režimu, komplexnosťou a  zložitosťou zdravotnej  

starostl ivosti ,  vnímaným  nedostatočným prínosom farmakologických 

a nefarmakologických l iečebných postupov a ďalšími súvisiacimi činiteľmi 

prejavujúci  sa nedostatkom vedomostí  o  základných zdravotných praktikách,  

redukcii  kardiovaskulárnych rizikových fakto roch, zlyhaním v  dodržiavaní  

odporúčaných nefarmakologických i  farmakologických postupoch, zvýšením 

TK 140/90 mmHg a viac.  

Cieľ:  Zlepšiť manažment životného š týlu .  Dosiahnuť a  udržať cieľové 

hodnoty TK.  

Výsledné kritériá:  Pacient (rodina):  

−  si  udržiava hodnoty TK < 140/90 mmHg, 

−  vymenuje a  zaradí do jedálnička vhodné potraviny,  

−  obmedzuje prí jem slaných jedál ,  

−  zníži  prí jem NaCl na 5 g/deň,  
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−  dosiahne a udržiava si  normálnu telesnú hmotnosť v  rozmedzí BMI  19 – 

25 kg/m2, 

−  dosiahne a udržiava si  normálny obvod pása (ženy < 80 cm, muži < 90 

cm),  

−  má normálne hladiny l ipidov v krvi  (konkretizovať ktorých),  

−  má normálne hladiny glykémie v krvnom sére,  

−  realizuje minimálne stredne intenzívnu pohybovú aktivitu  na 30 minút 5  

– 6 dní v  týždni,  

−  opíše nepriaznivé účinky fajčenia tabaku a alkoholu,  

−  prestane fajčiť tabakové cigarety,   

−  zredukuje prí jem alkoholu ,  

−  pravidelne užíva l ieky podľa predpisu ,  

−  vymenuje nežiaduce účinky l iekov .  

Plán intervencií:  

−  získať si  pacienta  a jeho rodinu pre spoluprácu a adherenciu 

k nefarmakologickej  a farmakologickej l iečbe  AH: 

o  vytvárať otvorenú ,  bezpečnú ,  nesúdiacu atmosféru,  aby sa nám pacient  

zdôveril  bez pocitov viny alebo zahanbenia,   

o  aktívne vypočuť pacienta,  povzbudzovať ho k  aktívnemu sa zapojen iu,   

o  posúdiť vedomosti ,  schopnosti  a zručnosti  pacienta o ar tériovej  

hypertenzii  a kardiovaskulárnych rizikách, vhodnom životnom štýle,  

farmakologickom l iečebnom režime,  

o  posúdiť vnímanie choroby – kognit ívne a  afektívne reprezentácie 

ochorenia,  t .  j .  ako pacient vníma AH ako ochorenie,  závažnosť  

príznakov, možné komplikácie ochorenia,  trvanie ochorenia,  obavy 

v súvislosti  s  ochorením, možné príčiny vzniku ochorenia,  efektívnosť  

l iečby,  nežiaduce účinky l iečby a  i . ,  

o  identifikovať tak bariéry,  ktoré vedú pacienta k nedodržiavaniu 

vhodného životného štýlu a l iečebného režimu ,  ako aj  činitele 

motivujúce pacienta k zmene životného š týlu,   

o  posúdiť emocionálny stav a kognit ívne schopnosti  pacienta,  nakoľko 

môžu ovplyvniť mieru porozumenia a  dodržiavania terapeu t ických 

odporúčaní,  
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o  pripraviť spolu s pacientom realist ický osobný akčný plán zameraný 

na self-  manažment AH a ďalších kardiovaskulárnych rizík,  

o  zahrnúť ďalších odborníkov do manažmentu zdravia pacienta ak je to  

potrebné (asistent  výživy, fyzioterapeut ,  psychológ,  sociálny 

pracovník,  osobný asistent . . . ) ,   

o  zapojiť aj  rodinu do terapeutického plánovania,  ak je to potrebné.  

Rodinní príslušníci  môžu zohrávať zásadnú úlohu tým, že denne 

posilňujú úsil ie  pacienta o  dosiahnutie kontroly TK. Ak si  pacient  želá  

účasť  rodiny počas návštevy ambulancie,  edukačných stretnutí ,  mal i  

by sme to  akceptovať a členov rodiny povzbudzovať k  účasti  na týchto 

návštevách a programoch,  

o  odporúčať pacientovi zapojenie sa do svojpomocných skupín či  

občianskych združení na klinike/zdravotníckom zariadení (na 

Slovensku napr.  Slovenská nadácia srdca, Únia pre zdravšie srdce,  

Kardioklub pri  Národnom ústave srdcových a cievnych chorôb, a.  s . ) ,  

−  edukovať pacienta,  poskytnúť mu potrebné informácie ústnou 

aj  písomnou formou (informácie v  písomnej  podobe posilňujú učenie,  

napr.  obr .  3)  o:  

o   AH a ďalších kardiovaskulárnych rizikách,  ich podstate,  príčine,  

prejavoch, komplikáciách a ich prevencii ,  

o  vysvetl iť  pacientovi vzťah medzi aktuálnym životným štýlom a  jeho 

dôsledkami na zdravie,  

o  poučiť pacienta,  že hypertenzia často prebieha bez príznakov, aby 

tento fakt  nepodceni l i ,  

o  príznakoch hypertenznej encefalopatie ,  hypertenznej urgencie a  

emergencie –  naučiť pacienta monitorovať svoje ťažkosti ,  prejavy 

AH, poučiť o  symptómoch,  ktoré si  vyžadujú okamžitú medicínsku 

pozornosť,  dať telefónne číslo rýchlej  zdravotnej  pomoci,  

o  adekvátnom nutričnom príjme, vhodnej st rave,  odporúčaných diétach 

(nízkoenergetických, so zníženým obsahom tuku, kuchynskej soli ,  

Mediteránska diéta)  a optimálnom st ravovacom režime,  napr.  vhodná 

je konzumácia stravy bohatej  na čerstvé ovocie (viac ako 200 g 

denne),  zeleninu (viac ako 200 g denne),  zvýšiť prí jem strukovín,   
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Obrázok 3  Akčný p lán p re  pac ien ta  s  hyper tenz iou (Zdro j :  © Sovár iová  Soósová ,  

2022 ,  d iza jn  –  vla s tný návrh autora)  
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ryby sú odporúčané 2 x týždenne, znížiť prí jem červeného mäsa 

a mäsových produktov na 300 až 500 g týždenne, preferovať chudú 

hydinu, vhodné sú rôzne orechy (nesolené),  nenasýtené mastné 

kyseliny (olivový olej),  nízkotučné produkty s  redukciou obsahu 

nasýtených tukov a celkových tukov,  

o  potrebe dosiahnutia  a udržania normálnej  telesnej  hmotnost i   osôb 

s nadváhou a obezitou,  

o  vhodnej pohybovej aktivite – vhodná je  pravidelná aeróbna fyzická 

aktivita minimálne 30 minút/deň 5 – 7 dní v  týždni (napr.  rýchla 

chôdza) a  dynamické cvičenia 75 až 150 minút/ týždeň,  

o  potrebe obmedzenia konzumácie alkoholu na menej ako 2 jednotky 

alkoholu/deň u  mužov a  1 jednotku alkoholu/deň u  žien (1 jednotka 

alkoholu = 10 ml desti lovaného alkoholu = 125 ml vína = 250 ml  

piva),  

o  škodlivosti  nikotinizmu, vysvetl iť  pacientovi negatívne účinky 

nikotinizmu na organizmus a jeho zdravie,  potrebe znížiť až úplne 

prestať fajčiť,  nezdržiavať sa v zafajčených priestoroch, ďalších 

možnostiach postupného odvykania od fajčenia,  

o  po t rebe redukcie stresu,  vysvetl iť  pacientovi vzťah medzi stresom 

a jeho dôsledkami na zdravie a  AH, potrebu udržiavania rovnováhy  

medzi aktivitou a odpočinkom ,  

−  edukovať pac ienta o ordinovanej medikamentóznej l iečbe  a zvyšovať 

jeho adherenciu k terapeutickým odporúčaniam :  

o  preveriť,  či  pacient rozumie dávkovaniu,  frekvencii ,  spôsobe 

užívania l iekov,   

o  overiť  vedomosti  pacienta o žiadúcich a nežiadúcich účinkoch l iekov, 

informovať pacienta o možných nežiaducich účinkoch 

antihypertenzív a  ich prevencii ,  napr.  bolesti  hlavy,  ortostat ická 

hypotenzia,  znížené l ibido a  erekti lná dysfunkcia,  

o  potrebe dodržiavania dávok,  overiť si ,  či  pacient  porozumel 

komplexnému terapeutickému režimu,  

o  posúdiť úroveň adherencie pacienta k  medikamentóznej  l iečbe  

a vyhodnotiť možné prekážky optimálnej  adherencie  počas rozhovoru 
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(príklad otázok je uvedený v  tabuľke 13) alebo štandardizovanými 

meracími nástrojmi (Moriského škála adherencie k medikácii ,  

Hil lovej  a  Boneovej škála kompliancie k l iečbe vysokého  TK – voľne 

dostupná pre použit ie v  kl inickej  praxi (obrázok 4)),   

o  odporúčať pacientovi osvedčené externé pomôcky – dávkovače 

s elektronickou signalizáciou potreby užit ia l ieku,  na zvýšenie 

adherencie k l iečbe,  

Tabuľka 13 Otázky na posúdenie adherencie k medikamentóznej  l iečbe (Zdroj :  

Burnier ,  Wuerzner ,  2018)  

Otázky na posúdenie adherencie  
Verím,  že užívanie  takého veľkého  počtu l iekov musí  byť niekedy ťažké .  S ta lo  sa  vám,  
že  ste  neuž il i  nejaký l iek?  Ako často  sa  vám s ta lo ,  že s te  neuž il i  predp ísané  l ieky?  Ak 
ste  neuž il i  nejaký l iek,  aké ste  na to  mal i  dôvody?  Zabudl i  s te  niekedy už iť svoje l ieky?  
Zaznamenali  s te  nejaké nežiadúce úč inky l iekov?  Prestal i  s te  užívať l ieky,  keď s te  sa  
cít i l i  horšie?  Prestal i  s te  užívať l ieky,  keď ste  sa  cí t i l i  lepš ie?  

 

−  naučiť pacienta zručnosti  potrebné k  sebamonitorovaniu TK – naučíme 

ho merať TK a pulz  v  domácom prostredí  podľa odporúčaní  ECS/EHS, 

upozorniť pacienta,  že mobilné apl ikácie alebo smart  hodinky 

neposkytujú spoľahl ivé údaje o nameraných hodnotách t laku krvi ,  

−  pacientovi  môžeme odporučiť vedenie denníka (obrázok 5),  do  ktorého 

by si  zaznamenával  užívanie l iekov (dátum, čas,  názov l ieku, dávka),  

hodnoty TK pred užit ím antihypertenzív a  hodinu po ich užit í ,  výskyt 

nežiaducich účinkov,  

−  odporúčať pacientovi využívanie informačných a  edukačných portálov 

(na Slovensku napr.  Únia pre zdravšie srdce,  Slovenská nadácia srdca,  

Národný portál  zdravia,  Slovenská kardiologická spoločnosť,  Slovenská 

hypertenziologická spoločnosť) (môžu prispieť  k  zvyšovaniu 

sebaúčinnosti  pacienta),  

−  odporúčať mobilné zdravotné technológie (mHealth,  mZdravie)  

podporujúce sebamonitorovanie a sel fmanažment hypertenzie (napr.  

poskytovanie informácií  týkajúcich sa zdravia,  denníky TK, výživy, 

pohybovej aktivity,  elektronické dávkovače a pripomienkovače, 

generované automatické výzvy, spätné väzby, motivačné SMS, 
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poskytovanie sociálnej  opory) ,  ktoré sú t iež významným zdrojom 

podpory pacienta,  

−  dokumentovať všetky inšt rukcie dané pacientovi a iným dôležitým 

osobám. 

  
Obrázok 4  Škála  dodrž iavan ia  l iečb y vyso kého  t laku  krvi  podľa  Hi l love j  a  Bono vej  

(Zdro j :  modi f iko vané  podľa  Kim e t  a l . ,  20 00 ;  skóro vanie  v  s lo venske j  populác i i  

Sovár iová  Soóso vá  e t  a l . ,  2023)  
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Obrázok 5  Pr íklad  denn íka  p re  pac ienta  s  hyper tenz iou (Zdro j :  So vár io vá  Soósová ,  2022 ,  d iza jn  –  vla s tný návrh au tora)  
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R iziko neefektívneho prekrvenia tkanív mozgu a/alebo srdca 

a /alebo obličiek súvisiace s náhlym vzostupom krvného t laku nad normálne 

hodnoty,  hypertenznou urgenciou a/alebo emergenciou.  

Cieľ:  Udržať normálne prekrvenie tkanív mozgu/srdca/obličiek.  

Výsledné kritériá:  Pacient:  

−  zníži  hodnoty TK o  25 % do niekoľkých minút až 2  hodín  od začiatku 

hypertenznej emergencie,  potom zníži  a udržiava  TK na cca 160/100 

mmHg v priebehu 2 – 6 h (pri  hypertenznej emergencii  vzhľadom na to ,  

že rýchly alebo excesívny pokles môže viesť k renálnej ,  cerebrálnej  

a lebo  kardiálnej  ischémii),  

−  udržiava  hodnoty TK < 140/90 mmHg, 

−  je pri  plnom jasnom vedomí,  

−  je správne orientovaný v mieste,  čase a  osobe,  

−  má normálne hodnoty pulzu,  

−  má normálnu frekvenciu dýchania,  

−  dýcha pravidelne bez nadmerného úsil ia,  

−  má normálny kapilárny návrat ,  

−  verbalizuje neprítomnosť bolesti  hlavy,  

−  je bez stenokardií ,  

−  verbalizuje neprítomnosť nauzey, zvracania,  

−  je bez závratov,  

−  udržiava si  stabilnú rovnováhu,  

−  udržiava aktívnu polohu, normálne držanie tela,  

−  udržiava normálne svalové napätie a  normálnu svalovú si lu,  

−  je bez senzorických a motorických defici tov, 

−  má normálnu hodinovú (dennú) diurézu,  

−  má normálne hodnoty laboratórnych testov (konkretizovať,  napr. 

glomerulárnej  fi l trácie,  kreatinínu.. . ) .  

Plán intervencií:  

−  uložiť pacienta  do supinačnej alebo semi-Fowlerovej polohy a v akútnom 

štádiu zaist iť  prísny pokoj na lôžku,  

−  zabezpečiť kontinuálne monitorovanie TK, pulzu, dýchania  a  EKG ,  
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−  monitorovať TK minimálne každých 5 až 30 minút počas hypertenznej 

urgencie,   každé 2 – 3 minúty pri  hypertenznej emergencii ,   

−  monitorovať stav vedomia,  príznaky zhoršenej perfúzie mozgu  (bolesti 

hlavy, nevoľnosť ,  závrate,  rozmazané videnie,  poruchy motoriky) ,  

zhoršenej perfúzie srdca (stenokardia,  dýchavica,  poruchy srdcového 

rytmu),  príznaky zlyhania srdca,  obličiek  (oligúria až anúria,  znížená 

hodinová diuréza)  a poškodenia ret iny,  odchýlky okamžite hlásiť 

lekárovi,  

−  zabezpečiť periférny cievny vstup,  

−  podať rýchlo účinkujúce antihypertenzíva  podľa ordinácie lekára  (p.  o.  

l . )  v  intravenóznej  ( i .  v. )  infúzii  alebo ako i .v.  bolus  (a/alebo per  os),  

monitorovať nežiaduce účinky antihypertenzív (napr.  bolesť hlavy, 

tachykardia,  ortostat ická hypotenzia),  pri  podaní kľučkových diuretík 

monitorovať výskyt  hypokalémie v  sére,  

−  odobrať krv na laboratórne vyšetrenia p .  o.  l .  (biochemické vyšetrenie 

krvi,  zvyčajne urea,  kreatinín,  vápnik,  sodík,  chloridy,  celkové 

bielkoviny),  

−  zaviesť permanentný močový katéter a  sledovať hodinovú diurézu,  

−  hlásiť lekárovi závažné odchýlky,  

−  po stabil izácii  TK je možné začať s edukáciou pacienta zameranou na 

manažment  AH,  

−  zaznamenávať do dokumentácie zdravotné výsledky pacienta a  všetky 

realizované intervencie.  
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4 OŠETROVATEĽSKÁ STAROSTLIVOSŤ 

O CHORÝCH S ISCHEMICKOU CHOROBOU SRDCA 

Mária Sováriová Soósová  

 

      Ischemická choroba srdca (ICHS)  je akútna alebo chronická porucha 

funkcie srdca,  ktorá vzniká na podklade obmedzeného prietoku krvi  

myokardom pri  ochorení koronárnych artéri í ,  spravidla pri  koronárnej  

ateroskleróze.  Hlavnou črtou ICHS je disproporcia medzi potrebou a 

prívodom kyslíka.  Na podklade ischémie sa postupne vyvíjajú zmeny na 

srdcovom svale.  ICHS patrí  medzi najčastejšie príčiny smrt i  a  disabil i ty vo 

svete,  vrátane Slovenskej republiky,  s  čím súvisia vysoké ekonomické 

náklady vynaložené na jej  l iečbu.  

      V etiológii  ICHS sa uplatňujú najmä:  ateroskleróza koronárnych 

tepien, trombóza koronárnych tepien, spazmus koronárnych tepien, 

embolizácia do koronárnych artéri í ,  zlyhanie srdca,  metabolické poruchy 

(hyperurikemický syndróm), vrodené anomálie,  t raumatické poškodenie 

koronárnych artéri í ,  zápalové procesy.  Požiadavky srdcového svalu na 

spotrebu kyslíka môžu ovplyvňovať aj  iné stavy,  napr.  anémia,  priedušková 

astma,  chronická obštrukčná choroba pľúc, hypovolémia,  hypertenzia,  

úzkosť a  i .  

      Za rizikové faktory ICHS sa považujú vybrané endogénne – vnútorné,  

neovplyvniteľné faktory (vyšší  vek, mužské pohlavie,  ženy v  období 

menopauzy, genetická predispozícia  a  rodinný výskyt) a  exogénne – 

ovplyvniteľné faktory (hypercholesterolémia,  artériová hypertenzia,  

fajčenie,  znížená fyzická aktivita,  obezita,  metabol ický syndróm, 

nadužívanie alkoholu,  psychický stres ) .  Medzi ďalšie rizikové faktory 

súvisiace s rozvojom ICHS patria  zvýšená hladina homocysteínu, fibrínu, 

Lp(a),  infekcia alebo zápal (zvýšené CRP). 

      ICHS zahŕňa  akútne a chronické formy.  Medzi akútne formy ICHS 

(akútny koronárny syndróm) sa zaraďuje akútny infarkt  myokardu (AIM), 

labilná (nestabilná)  angina pectoris (AP) a náhla kardiálna smrť.  Medzi 

chronické formy ICHS patrí   stabilná AP, nemá ischémia,  stav po IM (viac 
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ako 6 týždňov) ,  mikrovaskulárna AP, variantná/vazospastická AP 

a chronické srdcové zlyhanie v  dôsledku ICHS.  

4.1 Ošetrovateľská starostlivosť o chorých s anginou pectoris 

CHARAKTERISTIKA 

Angina pectoris (AP) je klinický syndróm charakterizovaný záchvatmi 

bolesti  alebo pocitmi t laku v prednej časti  hrudníka.  Častejšie sa vyskytuje 

u mužov vo veku nad 50 rokov, u  žien sa AP častejšie  prejavuje atypicky.  

 

KLINICKÝ OBRAZ 

Pri  stabilnej AP  je  bolesť lokalizovaná retrosternálne za hornou alebo 

strednou t ret inou sterna,  nad celým prekordiom alebo hlboko v hrudníku,  

vyžarujúca do ľavej  hornej  končatiny až k  4 – 5 prstu ruky.  AP sa môže 

atypicky prejavovať bolesťami v  prekordiu,  môže vyžarovať do pravej  hornej  

končatiny, do krku,  sánky,  brucha,  medzi lopatky. AP sa u žien častejšie  

prejavuje atypicky – napr.  bolesťou v  sánke, dýchavicou, tráviacimi 

ťažkosťami.  Bolesť je opisovaná ako t laková,  zvieravá ,  pálčivá .  

Provokujúcimi faktormi sú zvyčajne nadmerná fyzická aktivita,  duševná 

námaha či  stres,  ťažko stráviteľné jedlá,  chlad,  nikotín  a  kofeín,  užit ie drog 

(kokaín,  amfetamín),  sexuálna aktivita .  Menej  často vznikajú stenokardie 

večer  po uložení do postele alebo v pokoji .  Niekedy sa záchvaty stenokardií  

kumulujú (status anginósus).  Bolesť pri  stabilnej  AP zvyčajne t rvá 5 – 10 

(15) minút,  zvyčajne ustúpi po podaní  nit roglycerínu (NTG) do 2 minút alebo 

v pokoji .  Po uplynut í   6  mesiacov opakujúcich sa stenokardií  sa stav hodnotí  

ako chronická forma AP.  

Bolesť pri nestabilnej AP  sa zhoduje v lokalizácii ,  charaktere a vo 

vyžarovaní so stenokardiou pri  stabilnej  AP. Bolesť pri  nestabilnej  AP t rvá 

dlhšie – viac ako 15 až 20 minút,  zvyčajne nereaguje na podanie NTG 

a pokoj ,  avšak nevyvíja sa tu nekróza buniek srdcového svalu.  Epizódy 

nestabilnej  AP prichádzajú častejšie ,  sú intenzívnejšie a  objavujú sa bez 

zrejmej provokácie.  Nestabilná AP môže byť klasi fikovaná ako novozistená 

(trvajúca nie viac ako 4 týždne, počas nich sa zisťujú rýchle epizódy 
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zvyšovania intenzity a frekvencie stenokardií )  a chronická (trvajúca viac ako 

6 mesiacov, pri  ktorej  sa stav pacienta nápadne zhoršuje v priebehu 

posledných 4 týždňov).  

V priebehu anginóznej bolesti  môže pacient pociťovať dýchavicu,  

búšenie srdca ,  nevoľnosť (prípadne až vracanie) ,  nadmerné potenie.  Bolesť  

býva sprevádzaná úzkosťou a  nepokojom.  

Atypická (variantná, prinzmetalová) AP  sa  objavuje 

nepredvídateľne,  najmä v stave pokoja,  v noci.  Príčinou býva  spazmus 

hladkej svaloviny cievnej  steny.  Vyskytuje sa u pacientov s  AS aj  bez AS. 

Zisťuje sa zvyčajne zmenami na EKG, záťažovom alebo Holterovom EKG.  

Pre tichú (nemú) ischémiu  je charakteris t ická neprítomnosť bolesti  na 

hrudníku.  Spravidla sa vyskytuje ráno (cirkadiánna podmienenosť) 

v súvislosti  so vzostupom aktivity sympatikového nervového systému. Môže 

sa vyskytovať aj  u  pacientov s diabetes  mell i tus v súvislost i  s  diabetickou 

neuropatiou postihujúcou nervy inervujúce srdcovo-cievny systém. 

Vzhľadom na to,  že ischémia prebieha asymptomaticky, zvyšuje sa riziko 

výskytu infarktu myokardu a smrti .  

 

DIAGNOSTIKA 

Pri  diagnostike AP sa opierame o anamnézu výskytu anginóznej 

bolesti .  V rámci fyzikálneho vyšetrenia môžeme zist iť  tachykardiu,  tupšie 

ozvy, prípadne zvýšený TK.  

V rámci laboratórnych vyšetrení  realizujeme najmä odbery krvi  na:  

−  špecifické srdcové markery – kreatínkinázu (CK) a  jej  izoenzým CK-MB, 

t roponín I  za účelom posúdenia závažnosti  ischémie,  

−  glykovaný hemoglobín a  l ipidový profi l  (celkový cholesterol ,  LDL-Ch, 

HDL-Ch, TAG)  k posúdeniu kardiovaskulárneho rizika,  

−  hemokoagulačné testy,  

−  zápalové markery – zvýšené hodnoty CRP, homocysteínu zvyšujú 

kardiovaskulárne riz iko rozvoja ICHS, 

−  hemoglobín – znížené hodnoty pri  anémi i  môžu obmedzovať dodávku 

kyslíka do srdcového svalu.  
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Z pomocných vyšetrovacích metód sa v  diagnostike ICHS uplatňuje 

najmä:  

−  EKG vyšetrenie.  EKG realizované v  pokoji  môže byť normálne,  bez 

špecifických zmien.  Vzhľadom na to sa u  pacientov realizuje záťažové 

EKG (po fyzickej  alebo farmakologickej  záťaži) a Holterovo EKG. Počas  

ischémie myokardu sa môže na EKG zázname zobraziť  depresia segmentu 

ST a plochá až negat ívna vlna T.   

−  Echokardiografické vyšetrenie –  je  neinvazívne ultrazvukové vyšetrenie 

štruktúry a funkcie srdca.  Môže byť realizované v  pokoji  alebo po záťaži . 

Transezofageálna echokardiografia umožňuje  presnejšie zobrazenie tak 

štruktúr  srdca a aorty,  ako aj  znakov abnormálneho prúdenia krvi .   

−  Rádionuklidové vyšetrenie je  bezpečnou neinvazívnou technikou 

zobrazujúcou perfúziu myokardu a funkcie ľavej  komory srdca  v pokoji 

alebo po záťaži  (fyzickej  alebo  indukovanej l iekmi).  Ako rádioizotopy sa 

používajú thalium 201 a  technécium, ktoré sa podávajú do žily.  Ich 

vychytávanie je znížené v  oblasti  s  ischémiou alebo v odumretých 

svalových bunkách srdca po infarkte myokardu.  Posudzuje sa aj  funkcia 

ľavej komory srdca.  Ejekčná frakcia by mala pri  námahe normálne 

stúpnuť, pri  ICHS klesá.  

−  Z ďalších zobrazovacích metód sa v  diagnostike ICHS môžu uplatniť CT 

vyšetrenie a  pozitrónová emisná tomografia.  

 

LIEČBA 

Nefarmakologická l iečba  je zameraná na optimalizáciu životného 

štýlu,  najmä na zvýšenie pohybovej aktivity a  pravidelné cvičenie  (aspoň 30 

– 60 min st redne intenzívnej aktivity takmer všetky dni v  týždni) ,  úpravu 

stravovacích návykov  (nízkocholesterolová diéta s  redukciou cholesterolu < 

200 mg/deň ,  Mediteránska diéta alebo DASH diéta na zníženie prí jmu soli  

na < 2 g/deň, minimálne jedna jednotka alkoholu u  žien a  dve jednotky 

alkoholu u mužov a  menej  na deň  (1  jednotka alkoholu = 10 ml alkoholu = 

125 ml vína = 250 ml piva)) a  udržiavanie normálnej  telesnej  hmotnosti  (BMI 

= 18,5 – 25 kg/m2, obvod pása u žien < 80 cm a u mužov < 94 cm) ,  ukončenie 

fajčenia.  Dôležité  je minimalizovanie ďalších  kardiovaskulárnych rizík  
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(udržiavanie TK pod 140/90  mmHg alebo menej  podľa stupňa KV rizika ,  

kontrola glykémie a DM, znižovanie a  udržanie normálnych hodnôt LDL-Ch,  

HDL-Ch, celkového cholesterolu a TAG), ktorá už bola opísaná v  druhej 

kapitole.  

V rámci farmakologickej l iečby  sú pacientom zvyčajne ordinované:  

−  nitráty  (rýchlo účinkujúce,  napr.  nit roglycerín a dlhodobo účinkujúce,  

napr.  izosorbid dini trát ,  izosorbid mononitrát ) –  vedú k vazodilatácii  

koronárnych tepien, môžu sa podávať napr.  sublinguálne  alebo sprayom 

(rýchlo účinkujúce) ,  per os,  t ransdermálne (dlhodobo pôsobiace) ,  intra 

venózne (iniciálne pri  l iečbe akútneho koronárneho syndrómu) .  Rýchlo 

účinkujúce nit ráty sa zvyčajne podávajú sublinguálne  alebo sprayom, 

poskytujú okamžitú úľavu od anginóznych bolestí  (zvyčajne v  priebehu 

1 – 2 min) alebo sa podávajú profylakticky pred plánovanou aktivitou. 

Ak symptómy neustupujú,  je možné zopakovať užit ie nit roglycerínu 

každých 5 minút maximálne v  t roch dávkach za sebou a zároveň je 

potrebné volať rýchlu zdravotnú pomoc. Účelom podávania dlhodobo 

účinkujúcich nitrátov je prevencia anginóznych príhod a/alebo redukcia 

intenzity a frekvencie anginóznych príhod.   

−  betablokátory (atenolol ,  metoprolol ,  propanolol) – inhibujú aktivitu 

sympatikových receptorov v srdci  a pľúcach (non-kardioselektívne ,  

predstavujú riziko konstrikcií  dýchacích ciest ,  preto sú kontraindikované 

u pacientov s  bronchiálnou astmou alebo chronickou obštrukčnou 

pľúcnou chorobou) alebo kardioselektívne beta-blokátory ovplyvňujú iba 

činnosť  srdca,  a  tým môžu byť bezpečne podávané aj  pacientom 

s bronchiálnou astmou alebo chronickou obštrukčnou pľúcnou chorobou,  

−  hypolipidemiká  (stat íny (atorvastatín,  fluvastatin ,  lovastatin) ,  inhibítory 

absorpcie cholesterolu (ezetimibe),  inhibítory PCSK9, kyselina 

bempedoová, kyselina nikotínová a  i . )  – redukujúce hladinu celkového 

cholesterolu,  LDL-Ch, cholesterolu s veľmi nízkou molekulovou 

hmotnosťou (VLDL-Ch) a TAG,  

−  ACEi  (enalapri l ,  captopril ,  rsmipril ,  fosinopril)  – redukujú riziko 

zhoršenia anginy pectoris,  
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−  blokátory kalciových kanálov  (amlodipín,  nifedipín,  dil t iazem, 

verapamil ,  nicardipin) –  podporujú vazodilatáciu a prevenciu spazmu 

koronárnych tepien,  

−  antiagreganciá  (aspirín,  clopidogrel ,  t iclodipin) – znižujú agregáciu 

krvných doštičiek,  a  tým inhibujú tvorbu krvnej zrazeniny,  

−  kyselina l istová a komplex vitamínov B  – zn ižujú hladinu homocysteínu, 

a tým redukujú tvorbu aterosklerotického plátu.  

U pacientov s AP môžu byť indikované aj  invazívne  chirurgické  

zákroky na obnovenie perfúzie srdcových tkanív – perkutánna koronárna 

intervencia  (PCI)  (perkutánnu transluminálna koronárna angioplastika,  

implantácia koronárneho stentu a aterektómia) či  zhotovanie by-passu  

koronárnych artéri í .  

 

OŠETROVATEĽSKÁ STAROSTLIVOSŤ 

 

Posúdenie 

 Pri  posúdení pacienta so stenokardiou sa zameriavame na podrobný 

opis bolesti ,  zmeny perfúzie,  aktivity a výživy pacienta.  Nezabúdame na 

emocionálny stav pacienta a  jeho zvládanie ochorenia.  

 

Aktivita :  kardiovaskulárne/respiračné odpovede 

−  bolesť za hrudnou  kosťou, stenokardie zvyčajne vyžarujúce do ľavej 

hornej  končatiny až  k  malíčku, t lakového, zvieravého, pálivého alebo 

rezavého charakteru,  trvajúce zvyčajne 5 – 15 (20) minút,  zvyčajne 

ustupujúce po podan í  ni troglycerínu alebo v  pokoji ,  

−  vegetatívne reakcie na bolesť (napr.  zmeny TK, dýchania (D),  pulzu (P),  

telesnej  teploty (TT),   nauzea) alebo zmenami v správaní  (úzkosť,  strach, 

nepokoj  a i . ) ,  

−  predchádzajúce skúsenosti  so stenokardiou, rodinný výskyt AP, IM, 

−  zmeny pri  EKG vyšetrení  (zmeny ST segmentu,  vlny T, Q, arytmie),  

−  zvýšená aktivita enzýmov CK, CK – MB, t roponínu I . ,  

−  celková slabosť,  únava,  dýchavica,  

−  sedavý spôsob života  
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−  možná prí tomnosť AH, ICHS, AP, prekonaného IM, CMP .  

 

Výživa  

−  môžu sa vyskytovať  dyspeptické ťažkosti ,  nevoľnosť,  vracanie,  

−  v anamnéze nevhodné stravovacie návyky,   

−  zvýšené hodnoty BMI > 25 kg/m2 ,  

−  obvod pása u žien > 80 cm a  u mužov > 90 cm,  

−  kofeinizmus,   

−  dodatočné solenie jedla,  

−  alkoholizmus 

−  dyslipidémia,  hyperglykémia.  

 

Coping/tolerancia stresu 

−  úzkosť,  nepokoj,   

−  smútok ,  s t iesňujúce myšlienky,  

−  prežívanie nadmerného stresu ,  

−  obavy z ochorenia,  jeho prognózy.  

 

Stanovenie ošetrovateľských diagnóz 

 U pacientov s  AP môže sestra stanoviť vybrané ošetrovateľské 

diagnózy uvedené v tabuľke 14.  
 Tabuľka  14  Ošetro va te ľské  d iagnózy u  pac ientov s  AIM  

NANDA Internat ional  Vyhláška  č .  306 /2005  

Akútna  bo lesť  –  00132   

Riz iko  zníženého  prekrvenia  kard iá lnych  

tkanív –  00200  

Úzko sť –  00146   

Into le ranc ia  akt iv i ty  –  00092   

Def ic i t  vedo mo st í  –  001 26   

Ocho ta  z lep š i ť  se l f -manažment  zdrav ia  –  

00293 ,   

Neefekt ívny se l f -manažment  zdrav ia  –  

00276 

B 110  Akútna  bo lesť  

K 118  Nee fekt ívne  p rekrvenie  tkan ív 

( s rdca)  

P 112  Úzkosť  

A 110  Into le ranc ia  akt ivi ty  

E 103  Defi c i t  vedo mos t í  

A 100  Narušená  adap tác ia  j edno t l ivca  
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Plánovanie ošetrovateľskej starostl ivosti  

Cieľom ošetrovateľskej  starostl ivosti  u  pacientov s  AP je zmierniť  

bolesť,  udržať normálnu  perfúziu srdca a zlepšiť  životný štýl .  

 

Akútna bolesť súvisiaca s prechodnou ischémiou myokardu  

prejavujúca sa  stenokardiami (podľa opisu pacienta),  neverbálnymi prejavmi 

bolesti  (držanie ruky na hrudníku,  bolestivý výraz tváre a  pod.),  

sprievodnými prejavmi bolesti  (nauzea,  zvýšené potenie,  palpitácie,  

tachypnoe).  

Cieľ:  Zmierniť /odstrániť bolesť .  

Výsledné kritériá:  Pacient:  

−  verbalizuje zmiernenie intenzity bolest i  (z  vyššieho stupňa vizuálnej  

analógovej  škále (VAS) na nižší) ,  

−  verbalizuje ústup bolesti  po podaní  NTG a  po upokojení do 15 min,  

−  nemá neverbálne prejavy bolesti ,   

−  nemá sprievodné prejavy bolesti  (konkretizovať ,  ktoré boli  u pacienta,  

napr .  zvýšené potenie,  palpitácie,  nauzea),  

−  identifikuje resp.  slovne opíše provokujúce faktory bolesti   a  snaží  sa im 

vyhýbať,  

−  oznámi/signalizuje prí tomnosť anginóznych bolestí  alebo akéhokoľvek 

hrudného dyskomfortu sestre alebo lekárovi ihneď ako sa vyskytnú.  

Plánovanie intervencií:   

−  zabezpečiť pacientovi telesný a  duševný pokoj (pokojné,  t iché 

prostredie,  pokoj na lôžku, semiFowlerovu alebo Fowlerovu polohu),  

−  počas t rvania bolesti  z ískať a  zdokumentovať informácie týkajúce sa 

charakteru,  lokalizácie,  intenzity,  trvania,  vyžarovania bolesti  a  jej 

reakcie na NTG a  pokoj,  

−  monitorovať a  dokumentovať fyziologické funkcie:  TK, P,  D ,   akciu 

srdca a  stav vedomia,  

−  podať kyslík  u pacientov so sO2 < 90 % kyslíkovými okul iarmi alebo 

maskou,  

−  získať 12-zvodový EKG záznam počas  bolesti  aj   v  období bez bolesti ,  
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−  aplikovať l ieky na zníženie intenzity a frekvencie anginóznych príhod  p.  

o.  l .  (NTG sublinguálne alebo i .v . ) ,  monitorovať a dokumentovať ich 

efektívnosť,  

−  ak je to možné, zotrvať pri  pacientovi,  kým bolesť nepoľaví,  upokojiť 

pacienta,  

−  získať a  dokumentovať údaje týkajúce sa provokujúcich faktorov,  

−  sledovať verbálne  a neverbálne prejavy bolesti ,  

−  poučiť pacienta,  aby informoval sest ru v  prípade akéhokoľvek hrudného 

dyskomfortu,  

−  dokumentovať všetky inštrukcie podané pacientovi.  

 

Riziko poruchy tkanivového prekrvenia srdca v  súvislosti  s  

progresiou ischémie koronárnych ciev.  

Cieľ:  Udržať  optimálne prekrvenie tkanív  srdca.  

Výsledné kritériá:  Pacient:  

−  má v norme hodnoty CK, CK-MB a t roponínov ,  

−  verbalizuje neprítomnosť akéhokoľvek hrudného dyskomfortu,  

−  má pulz vo fyziologickom rozmedzí,  

−  má tlak krvi  vo fyziologickom rozmedzí ,   

−  dýcha pravidelne,  v  rozmedzí 12 – 18 dychov/ min bez dyspnoických 

ťažkostí ,  

−  má vezikulárne,  čisté dýchanie bez patologických fenoménov,  

−  má adekvátny srdcový rytmus,  

−  preukazuje absenciu zvýšenej náplne žíl  veľkého obehu a  pľúc,  

−  má EKG v  norme.  

Plánovanie intervencií:  

−  monitorovať a  dokumentovať fyziologické funkcie a  s tav vedomia,  

výskyt stenokardie,  prejavy zhoršenej  perfúzie srdca (s tenokardia,  

dýchavica,  poruchy srdcového rytmu),  príznaky zlyhania srdca 

(dýchavica,  galopový rytmus,  rozvoj edémov, oligúria až anúria,  znížená 

hodinová diuréza),  odchýlky okamžite hlásiť lekárovi,  
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−  podávať farmakologickú l iečbu na zníženie intenzity a  frekvencie 

anginóznych príhod p.o.l .  (nitráty,  antikoagulanciá/antiagreganciá,  

ACEi,  beta-blokátory,  blokátory kalciových kanálov),  

−  podať kyslík pri  sO2  < 90 %, 

−  monitorovať 12-zvodové EKG denne,  aby sa včas odhali l i  patologické 

zmeny,  

− odobrať krv na vyšetrenie enzýmov a  izoenzýmov (CK, CK-MB, 

myoglobín,  troponíny),  ďalšie biochemické (urea,  kretinín,  glykémia,  

l ipidový profi l ,  mineralogram), hematologické a hemokoagulačné testy 

p.o.l ,  
−  sledovať prí jem a  výdaj  tekutín,  zaviesť permanentný močový katéter a 

sledovať hodinovú diurézu  ak je to  indikované, hlásiť lekárovi závažné 

odchýlky,  

−  po stabil izácii  zdravotného stavu je možné začať s edukáciou pacienta 

zameranou na manažment ICHS, 

−  zaznamenávať do dokumentácie všetky intervencie realizované 

u pacienta.  

 

Neefektívny self-manažment zdravia súvisiaci  s  nedostatočnou 

znalosťou terapeutického režimu, komplexnosťou a  zložitosťou zdravotnej  

starostl ivosti ,  vnímanou nedostatočnou účinnosťou l iečby a  i .  prejavujúci  sa 

zlyhaním v  dodržiavaní odporúčaných nefarmakologických 

i  farmakologických postupoch, zhoršením symptómov ochorenia.  

Cieľ:   Zlepšiť sel f-manažment zdravia./Prispôsobiť  životný štýl  a  správanie 

zmenenému zdravotnému stavu.  

Výsledné kritériá:  

Pacient/rodina:  

−  hovorí  o  zmene svojho zdravotného stavu a akceptuje ju,  

−  participuje na vypracovaní plánu starostl ivosti  o  seba,  

−  opíše a  snaží  sa vyhýbať provokujúcim faktorom anginóznych bolestí ,  

−  opíše a  vykonáva vhodné fyzické aktivity,  

−  opíše vhodné potraviny a spôsoby stravovania,  

−  demonštruje správnu techniku merania krvného t laku a pulzu,  
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−  opíše symptómy vyžadujúce okamžitú pomoc zdravotníckych 

pracovníkov.  

Plánovanie intervencií:  

−  získať si  pacienta a  jeho rodinu pre spoluprácu a adherenciu 

k nefarmakologickej  a farmakologickej l iečbe ICHS vytvorením 

otvorenej,  bezpečnej a  nesúdiacej  atmosféry,  aktívnym počúvaním, 

terapeutickou komunikáciou,  

−  posúdiť schopnosť  pacienta učiť sa (úroveň vzdelania,  kognit ívne 

schopnosti ,  š týl  učenia),  

−  posúdiť pacientovo vnímanie choroby,  jeho vedomosti ,  schopnosti  a 

zručnosti  pacienta o  ICHS a kardiovaskulárnych rizikách, ich prevencii  

a l iečbe,  identifikovať bariéry možného nedodržiavania l iečby,  

−  vysvetl iť  pacientovi,  čo je to AP,  obrazne demonštrovať vývoj ASO a  jej  

dôsledkov,  

−  diskutovať s  pacientom o provokujúcich faktoroch vyvolávajúcich 

stenokardie  (st res,  chlad,  extrémne zmeny teplôt ,  zvýšená duševná 

a fyzická aktivita,  fajčenie,  námaha a   kontrakcie pri  vyprázdňovaní 

čriev,  mastné,  ťažko stráviteľné jedlá) a  potrebe ich redukcie,   

−  vysvetl iť  pacientovi,  že anginózne bolesti  sa môžu prejavovať aj  

atypicky,  

−  vysvetl iť  pacientovi,  že môže pokračovať vo vykonávaní bežných 

denných aktivít ,  ale iba v  takej  miere,  ktorú toleruje bez príznakov bolesti  

na hrudníku, dýchavice,  palpitácie,  únavy,  

−  poučiť pacienta o vhodnej pohybovej aktivite kardiorehabil i tačného plánu 

(po zvládnutí  akútnej  si tuácie je  všeobecne vhodná rýchla chôdza,  

prechádzky, p ravidelná aeróbna fyzická aktivita minimálne 30 minút/deň 

5 – 7 dní v  týždni),   

−  upozorniť pacienta,  že nie je  vhodné cvičiť ihneď po najedení,  ale cca  2 

h po jedle,  

−  inštruovať pacienta,  že sexuálna aktivita nie je zakázaná, ale túto otázku 

by mal prediskutovať s  lekárom, 

−  vysvetl iť  pacientovi  potrebu dosiahnutia a udržania normálnej  telesnej  

hmotnosti   osôb s  nadváhou a obezitou,  
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−  poučiť pacienta o  adekvátnom nutričnom príjme,  vhodnej st rave,  

odporúčaných diétach (nízkocholesterolovej ,  refukčnej,  zníženým 

obsahom, kuchynskej soli ,  Mediteránska diéta) a optimálnom 

stravovacom režime, napr.  vhodná je konzumácia st ravy bohatej  na 

čerstvé ovocie (viac ako 200 g denne),  čerstvú zeleninu (viac ako 200 g 

denne),  zvýšiť prí jem strukovín,  ryby sú odporúčané 2 x týždenne, znížiť 

prí jem červeného mäsa a  mäsových produktov na 300 až 500 g týždenne,  

preferovať chudú hydinu, vhodné sú rôzne orechy (nesolené),  nenasýtené 

mastné kyseliny (olivový olej) ,  nízkotučné produkty s  redukciou obsahu 

nasýtených tukov a celkových tukov, vyhýbať sa nadmernému prí jmu 

kofeínových nápojov  (káva, coca-cola,  energetické drinky),   

−  vysvetl iť  a  odporúčať obmedzenie konzumácie alkoholu na menej ako 2 

jednotky alkoholu/deň u  mužov a  1 jednotku alkoholu/deň u  žien (1 

jednotka alkoholu = 10 ml desti lovaného alkoholu = 125 ml  vína = 250 

ml piva) ,  

−  vysvetl iť  pacientovi  negatívne účinky nikotinizmu na organizmus a  jeho 

zdravie,  odporúčať ukončenie fajčenia  a nezdržiavať sa v  zafajčených 

priestoroch, informovať o možnostiach postupného odvykania od 

fajčenia,  

−  poučiť pacienta o  potrebe redukcii  stresu a udržiavania rovnováhy medzi  

aktivitou a odpočinkom,  vhodnom rozvrhnutí ,  plánovaní aktivít ,  

využívaní relaxačných techník,  

−  edukovať pacienta o ordinovanej medikamentóznej l iečbe a  zvyšovať 

jeho adherenciu k terapeutickým odporúčaniam, preveriť,  či  pacient 

rozumie dávkovaniu,  frekvencii ,  spôsobe užívania l iekov, informovať 

pacienta o možných nežiaducich účinkoch,  

−  v súvislosti  s  užívaním Nitroglycerínu (NTG) poučiť pacienta,  že účinok 

NTG môže deaktivovať nadmerné teplo,  vysoká vlhkosť,  vzduch, svetlo,  

preto je  potrebné l iek skladovať najvhodnejšie  v  tmavej  sklenenej  nádobe 

a že l iek má krátku expiračnú dobu (iba 6 mesiacov),  preto nie je vhodné 

robiť si  nadmerné zásoby tohto l ieku.  NTG podaný pod jazyk môže 

prechodne spôsobiť pálenie,  
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−  poučiť pacienta,  že ak má ordinovaný NTG sub l inguálne pri  anginóznych 

bolestiach, ak sa AP objaví,  má prerušiť aktivitu,  sadnúť si  aplikovať 

NTG pod jazyk. Zvyčajne zaúčinkuje v  priebehu 1 – 2 min. Ak l iek 

nezaúčinkuje je možné opakovať po  5 minútach aplikáciu NTG pod 

jazyk, avšak maximálne 3 tablety po sebe.  Je vhodné, ak si  pacient 

zaznamená počet užitých tabliet  NTG. Tabletu NTG je možné t iež 

rozhrýzť,  ale nesmie sa prehltnúť.  Po nástupe účinku je vhodné zvyšok 

tablety vypľuť.  Pacient môže užiť NTG aj  profylakticky pred vybranými 

záťažovými aktiv i tami potenciálne provokujúcimi AP. NTG môže byť 

predpísaný aj  vo forme sublingválnej  roztokovej aerodisperzie,  vo forme 

náplasti  a i .  Pri  aplikácii  NTG sprayu má pacient sedieť,  fľašu 

s dávkovacou pumpou má držať  vo vert ikálnej  polohe s dávkovacím 

venti lom nahor a čo najbližšie k  ústam. Dávka l ieku sa má nastriekať pod 

jazyk. Po každej dávke t reba ihneď zavrieť ústa.  Aerodisperzia NTG  sa 

nemá vdýchnuť,  

−  naučiť pacienta zručnosti  potrebné k  sebamonitorovaniu TK a P,  

−  odporúčať pacientovi využívanie odborných informačných a  edukačných 

portálov (Slovenská nadácia srdca,  Únia pre zdravšie srdce,  Kardioklub 

pri  Národnom ústave srdcových a cievnych chorôb, a.  s .) ,  odporúčať 

mobilné zdravotné technológie určené  pre pacientov s ICHS,  

−  pripraviť spolu s  pacientom realist ický osobný akčný plán zameraný na 

self- manažment ICHS, AP a  manažment kardiovaskulárnych rizík ,  do 

plánovania podľa potreby zahrnúť ďalš ích odborníkov a/alebo členov 

rodiny,  

−  dokumentovať všetky inštrukcie dané pacientovi a  iným dôležitým 

osobám. 

4.2 OŠETROVATEĽSKÁ STAROSTLIVOSŤ O CHORÝCH 

S  AKÚTNYM INFARKTOM MYOKARDU 

CHARAKTERISTIKA 

      Akútny infarkt  myokardu (AIM) je akútnou formou ICHS, kedy 

dochádza k ischemickej nekróze srdcového svalu z dôvodu oklúzie 
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koronárnych ciev (najčastejšie aterosklero t ickým plátom a nasadajúcou 

trombózou) a následnej nerovnováhy medzi dodávkou a spotrebou kyslíka.  

Je to typický kardiálny syndróm, ktorého vedúcim príznakom je stenokardia  

t rvajúca viac ako 20 min. 

 

KLINICKÝ OBRAZ 

      Pre IM je charakterist ická prudká, t laková, pálivá veľmi si lná bolesť 

za sternom ,  ktorá vyžaruje do ľavej hornej  končatiny (HK)  až do malíčka,  

môže aj  do krku a  do pravej HK, atypicky sa môže vyskytovať v  oblasti 

epigast ria ,  t rvá dlhšie ako 15 – 20 minút,  neustúpi  ani  po podaní  nitrátov 

sublinguálne .  Častým sprievodným prejavom stenokardie je dýchavica,  

tachypnoe a vegetatívna symptomatika (nauzea,  diaporéza,  vomitus).  

Pacient môže mať zvýšený alebo znížený t lak krvi ,  spomalenú alebo 

zrýchlenúú činnosť srdca.  Pacient  je  často nepokojný,  úzkostný,  má st rach 

zo smrti  (horror mortis).  Môžu sa objaviť  poruchy vedomia,  st rata vedomia.  

      Niektoré AIM môžu prebiehať bez prí tomnosti  bolesti .  Najčastejšie 

u pacientov s diabetes mell i tus so senzit ívnou neuropatiou.  Niektoré AIM sa 

môžu manifestovať iba na EKG (Q-kmity)  alebo až niektorými 

komplikáciami (napr.  poruchami rytmu).  

 

DIAGNOSTIKA  

      Diagnóza IM sa stanoví na základe klinickej  manifestácie,  fyz ikálneho 

vyšetrenia,  z  vyšetrovacích metód je rozhodujúce EKG a laboratórne 

vyšetrenie špec i fických srdcových troponínov.  

     Hodnoty t laku krvi  a pulzu môžu byť zvýšené, znížené, ale aj  

normálne.  V prvých hodinách môže nastať hypertenzia vplyvom vylúčených 

katecholamínov,  potom hypotenzia (TKs klesá pod 100 mmHg). Objavujú sa 

poruchy srdcovej frekvencie a  srdcového rytmu (tachykardia (90 – 120 

pluzov/min),  ale  aj  bradykardia,  galopový rytmus (ako prejav zlyhávania 

ľavej komory srdca).  

      Rozhodujúci  význam má pre diagnostiku IM štandardné  EKG.  Odkrýva 

akútny IM až v  90 % a umožňuje lokalizovať infarktové ložisko. Podľa zmien 

na EKG rozlišujeme IM na:  
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−  STEMI  – AIM s eleváciou segmentu ST – je  prejavom lézie srdcového 

svalu okolo nekrotického ložiska;  pri  čerstvom IM elevácia segmentu ST 

splýva s  negatívnou vlnou T a  vytvára tzv.  Pardeeho vlnu,  

−  NONSTEMI  –  AIM bez elevácie ST segmentu,  prí tomná skôr depresia ST 

segmentu a negatívna T vlna (symetrická,  zahrotená) alebo patologická 

vlna Q (Q-kmit) .  

U pacienta po prekonaní IM zostáva patologická vlna Q a  negatívna vlna T.  

      Z  laboratórnych parametrov  má rozhodujúci  význam stanovenie hodnôt  

kreatínkinázy a jej izoenzýmu  (CK, CK-MB) ,  myoglobínu a  špecif ických 

kardiálnych troponínov T a I  (cTnT a cTnI).  Hladina CK s túpa po 3 až 6 

hodinách po vzniku AIM s vrcholom cca 12 – 24 h,  hladina CK-MB zvyčajne 

stúpa po 4 až 8 hodinách  s  vrcholom cca o 18 – 24 h,  zvýšená býva približne 

72 h .  Hodnoty myoglobínu  s túpajú 1 – 4 h s vrcholom po 6 – 12 h,  má nízku 

kariálnu špecifi tu.  H ladina troponínov T stúpa 3 – 4 h po vzniku AIM, 

s vrcholom 12 – 96 h po AIM a pret rváva 10 – 14 dní.  Hladina troponínov 

I je veľmi špecifickým kardiálnym markerom, stúpa 3 – 4 h po vzniku AIM, 

s vrcholom 12 – 24 hodín po AIM a  pret rváva 8 – 10 dní.  Hodnoty cTn sa 

zisťujú v  bazálnej  vzorke (0 h) a po prvej  hodine (0 h/1 h)  a  po druhej  hodine 

(0 h/2 h)  po odbere bazálnej  vzorky u všetkých pacientov s anginóznou 

bolesťou.  Výsledky musia byť cit l ivo interpretované v  súlade s dôkladnou 

anamnézou stenokardií  a  EKG vyšetrenia.  Hodnoty cTnI a cTnT pri  STEMI 

zvyčajne stúpajú a  k lesajú,  pri  akútnom koronárnom syndróme sa zvyčajne 

nezvyšujú.  Pravdepodobnosť NSTEMI sa zvyšuje pri  miernom až jasnom 

zvýšení hladín cTn po 1 h oproti  bazálnej  vzorke.  Hodnoty cTnI sa nezvyšujú 

u pacientov so stabilnou AP.  

     V rámci ďalších  laboratórnych vyšetrení  môžeme u  pacientov s AIM 

identifikovať zrýchlenú  sedimentáciu erytrocytov (FW),  zvýšené CRP, 

leukocytózu, zvýšenú glykémiu ,  abnormálne hemokoagulačné výsledky,  či  

abnormálny l ipidový profi l .    

      Zo zobrazovacích metód  sa pri  AIM uplatňuje skiagram hrudníka 

(môže poukázať na edém pľúc),  echokardiografia  (vizualizuje rozsah A IM, 

mechanické komplikácie AIM) a najmä selektívna koronarografia.  Z dôvodu 

minimalizácie časovej starty sa  CT a MR zvyčajne nerealizujú .  
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KOMPLIKÁCIE  

      V dôsledku AIM dochádza v  akútnej  fáze k dysrytmickým 

komplikáciám dôsledkom  porúch prevodového systému (napr.  extrasystoly, 

tachykardia,  bradykardia,  fibri lácia).  Dôsledkom mechanických 

komplikácií  AIM je srdcové zlyhanie – od asymptomatického až po najťažšiu 

formu – kardiogénny šok.  Ďalšie  mechanické komplikácie sú jazvy, 

aneuryzma, ruptúra interventrikulárneho septa až ruptúra srdcového svalu 

s následnou tamponádou srdca (100 % smrteľná).  V  dôsledku AIM sa môže 

rozvinúť akútna perikarditída  (už v  deň AIM) ,  alebo v priebehu  2  – 3 

týždňov  po AIM sa môže rozvinúť Dress lerov syndróm (subfebris  až febris,  

bolesť na hrudníku).  Medzi ďalšie komplikácie patria opakované IM, 

t romboembólia,  ischemická cievna mozgová príhoda a  i .  

 

LIEČBA 

      Liečba sa rozdeľuje podľa fázy jej  poskytnutia na l iečbu v  domácom 

prostredí ,  prednemocničnú a nemocničnú l iečbu.  

V  súvislosti  s  l iečbou  v  domácom prostredí  je najdôležitejšie  zavolať 

rýchlu zdravotnú pomoc (telefón 155 alebo 112) alebo odviesť pacienta do 

kardiocentra alebo na oddelenie urgentného prí jmu nemocnice,  ďalej  sa 

odporúča podanie kyseliny acetylsalicylovej  (aspirín),  prípadne 

nitroglycerín.   

Prednemocničná l iečba poskytnutá v rámci rýchlej zdravotnej 

pomoci  (RZP)  zahŕňa zhotovenie 12-zvodového EKG a  iniciálne stanovenie 

diagnózy STEMI alebo NONSTEMI,  následne farmakologickú l iečbu  

(môžeme použiť  mnemotechnickú pomôcku MONA) :  

−  M (morfín) – anodyná (morfín,  fentanyl)  i .  v.  na potlačenie bolesti  

(zvyčajne 2 – 4 mg morfínu  i .v. ,  pri  veľmi si lných bolestiach 5 – 10 mg 

i .  v. ,  nežiaducimi účinkami sú nauzea,  zvracanie),  

−  O (oxygen) – kyslík maskou alebo kyslíkovými okuliarmi pri  sO2 < 90 %, 

zvyčajne 2 – 5 l /min, 

−  N (nitráty) – nit rátov sublinguálne,  sprayom alebo i .  v.  za účelom 

uvoľnenia spazmu vencovitej  tepny,  kontraindikované sú pri  hypotenzii ,  
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−  A (aspirín) – kyseliny acetylsalicylovej (úvodná dávka 150 – 300 mg per 

os alebo 75 – 250 mg i .  v . ,  ďalej  podporná dávka 75 – 100 mg/deň) a 

ďalších antiagregancií  (iniciálna dávka clopidogrel  300 – 600 mg per  os,  

prasugrel  60 mg per  os),   fibrinolytík  (heparín 5  000 – 10 000 jednotiek 

i .  v. ,  enoxaparin 1 mg/kg s.  c.) ,  

Ďalšia l iečba zahŕňa podanie:  

−  betablokátorov – metoprolol  5 mg i .  v.  najmä pri  tachykardii  

a hypertenzii ,  kontraindikované sú pri  hypotenzii ,  bradykardii ,  ťažkej  

bronchiálnej  astme,  

−  antiarytmík – amiodaron (bolusovú dávku alebo v infúznom roztoku),  

−  benzodiazepínov (napr.  diazepam 5 – 10 mg per os),  pomáhajú zmierniť 

úzkosť,  

−  stat ínov  –  v rámci  sekundárnej  prevencie po AIM.  

Nemocničná l iečba  nadväzuje na prednemocničnú a  závisí  od druhu 

a závažnosti  AIM.  Zahŕňa:  

−  hospital izáciu na jednotke intenzívnej  starostl ivosti ,  

−  kontinuálne monitorovanie vitálnych funkcií  a  EKG,  

−  systémovú trombolytickú a ďalšiu l iečbu podobne ako počas 

prednemocničnej starostl ivosti ,  

−  invazívne a  chirurgické zákroky na obnovenie perfúzie myokardu,  

−  monitorovanie biomarkerov zvyšujúcich KV riziko,  

−  posudzovanie rizika krvácania,  hemokoagulačné testy v  súvislosti  

s  antikoagulačnou l iečbou,  

−  prevenciu komplikácií ,  

−  včasnú rehabil i táciu.  

Invazívne a chirurgické zákroky  na obnovenie perfúzie myokardu – 

perkutánna koronárna intervencia (PCI) (vysoká miera úspešnosti ) ,  ktorá 

zahŕňa perkutánnu transluminálnu koronárnu angioplastiku, implantáciu 

koronárneho stentu a aterektómiu alebo by-pass koronárnych artéri í  ako 

l iečbu AIM a jeho komplikácií  alebo po neúspešnej PCI sa volia pri  

pre t rvávaní symptómov a  EKG zmien ,  pri  IM refraktérnom na konzervatívnu 

l iečbu, hemodynamickej nestabil i te,  akútnom zlyhaní  srdca,  život 

ohrozujúcich arytmiách,  či  mechanických komplikáciách.  



 

107 

 

Perkutánna koronárna intervencia  je katetrizačný zákrok real izovaný 

počas alebo po koronarografi i ,  ktorého účelom je zlepšiť prietok uzatvorenej 

alebo významne zúženej koronárnej  tepny.  Pre kate t rizáciu sa volí  arteriálny 

prístup cez stehennú tepnu alebo tepny hornej  končatiny. Cez katéter sa 

k miestu obli terovanej vencovitej  tepny zavedie veľmi tenký vodič,  ktorým 

sa v prípade potreby odsaje krvná zrazenina (aterektómia).  Potom sa 

pristupuje k dilatáci i  tepny pomocou vysokotlakového balónika (perkutánna 

transluminálna koronárna angioplastika)  alebo priamo k zavedeniu 

koronárneho stentu,  ktorý sa roztiahne na veľkosť lúmena cievy nafúknutím 

vysokotlakového balónika.  Koronárny s tent  slúži  na vystuženie cievy. Je 

zvyčajne z  oceľového materiálu potiahnutý polymérom a  impregnovaný 

l iečivom (väčšinou cytostatikom).  Zákrok sa realizuje pod RTG kontrolou. 

Pacientovi sa kontinuálne monitoruje TK a EKG. V  rámci  prevencie zrážania 

krvi  sa pacientovi počas zákroku podáva heparín,  riziko krvácania sa sleduje 

hemokoagulačným vyšetrením (aktivovaný parciálny tromboplastínový čas).  

Ak je prietok krvi  v koronárnej  cieve po zákroku optimálny, zavedené 

inštrumentárium sa môže odstrániť  a  výkon sa ukončí .  PCI je  indikované 

v prípade každého významného zúženia vencovitej  tepny (zúženie o  50 

a viac percent)  a akútneho koronárneho syndrómu. U pacientov s IM sa PCI 

volí  ako základná l iečba obnovujúca prie tok infarktovej cievy (tzv.  primárna 

PCI).  Pri  IM by mal byť zákrok uskutočnený do 90  minút od EKG diagnostiky 

STEMI .  Zákrok je  vo viac ako 95 % prípadov úspešný.  Medzi komplikácie 

PCI patrí  jej  opätovné postupné alebo náhle zúženie cievy v  mieste 

zavedeného stentu.  

 

OŠETROVATEĽSKÁ STAROSTLIVOSŤ  

 

Posúdenie 

      Jedným z najdôležitejších aspektov starostl ivosti  o  pacienta s AIM je 

posúdenie.  Posúdenie pomáha pri  identifikácii  pacientových potrieb 

a stanovení priorí t  ošetrovateľskej  starostl ivosti .  Systemat ické posúdenie 

zahŕňa anamnézu,  hlavne v  súvislosti  s  výskytom stenokardie,  dýchavice,  

palpi tácií ,  nezvyčajne j  únavy,  slabosti  či  kolapsu. Dôležité  je zohľadnenie 
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časového aspektu výskytu symptómov (začiatok, trvanie),  provokačných a 

zmierňujúcich faktorov  atď. Fyzikálne vyšetrenie je  dôležité hlavne pre 

včasnú detekciu komplikácií  AIM.  

 

Komfort 

−  akútna bolesť za hrudnou kosťou vyžarujúca do ľavej hornej  končatiny až 

do malíčka,  bolesť môže vyžarovať aj  do krku a  do pravej HK, atypicky 

sa môže vyskytovať v  oblasti  epigastria,   

−  bolesť t rvajúca dlhšie ako 15 – 20 minút,  neustupujúca ani  po podaní  

nitrátov sublinguálne,  

−  bolesť môže byť sprevádzaná vegetatívnou symptomatológiou 

(nevoľnosť,  potenie,  zvracanie).  

 

Aktivita :kardiovaskulárne/respiračné odpovede  

−  dyspnoe, tachypnoe,   

−  hypertenzia alebo hypotenzia,  

−  zrýchlený alebo spomalený pulz,  

−  poruchy srdcového rytmu,  

−  zmeny na EKG (často elevácia ST segmentu),  

−  celková slabosť.  

 

Výživa: ingescia,  metabolizmus 

−  dyspeptické ťažkosti ,  

−  nevhodné st ravovacie návyky (napr.  vysoký prí jem kalorických jedál ,  

jedál  s  vysokým obsahom tuku, súst redenie jedla na koniec dňa a  i . ) ,  

−  zvýšené hodnoty BMI > 25 kg/m2 ,   

−  obvod pása u žien > 80 cm a  u mužov > 90 cm,  

−  dyslipidémia,  hyperglykémia.  

 

Bezpečnosť/obranyschopnosť 

−  hodnotíme aktuálne užívané l ieky, alergie,  ochorenia,  zneužívanie drog 

a alkoholu,  

−  analýza a interpretácia údajov súvisiacich s t rombolyt ickou l iečbou.  
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Coping/tolerancia stresu 

−  nepokoj ,  úzkosť,  s t rach zo smrti .  

 

Podpora zdravia 

−  pátrame po faktoroch nezdravého životného štýlu,  nonadherencii  

k l iečbe.  

 

Ošetrovateľské diagnózy 

      Ošetrovateľské diagnózy môžeme u  pacienta s AIM stanoviť na 

základe anamnézy,  fyzikálneho vyšetrenia,  EKG, laboratórnych a  ďalších 

vyšetrení .  Zoznam najčastejších ošetrovateľských diagnóz u  pacientov 

s AIM je uvedený v tabuľke 15 podľa klasi fikácie NANDA International 

a podľa Vyhlášky MZ SR č.  306/2005 Z. z . ,  ktorou sa ustanovuje zoznam 

sesterských diagnóz.  

 
Tabuľka  15  Ošetro va teľ ské  d iagnózy u  pac iento v s  akú tnym in fark to m myo kardu  

NANDA Internat ional   Vyhláška  č .  306 /2005  

Akútna  bo lesť  –  00132   

Znížený srdcový výdaj  –  00029   

Úzko sť  –  00146   

Into le ranc ia  akt iv i ty  –  00092   

Def ic i t  vedo mo st í  –  001 26   

Riz iko  poškodenia  kard iovasku lárnych  

funkci í  –  00239   

Nonco mpl iance  –  00079   

Ocho ta  z lep š i ť  manažment  zdrav ia  –  

00162   

B  110  Akútna  bo lesť  

K 118  Neefekt ívne  p rekrvenie  tkanív  

( s rdca)  

P 112  Úzkosť  

A 110  Into le ranc ia  akt ivi ty  

E 103  Defi c i t  vedo mos t í  

A 100  Narušená  adap tác ia  j edno t l ivca  

 

Plánovanie ošetrovateľskej starostl ivosti  

      Hlavným cieľom ošetrovateľskej  starost l ivosti  u pacientov s AIM je 

zmierniť  bolesť ,  udržať  adekvátnu perfúziu a hemodynamickú stabil i tu,  

zmierniť  úzkosť ,  zvýšiť  toleranciu akt ivity,  z lepš iť  adherenciu pacienta 

k l iečebnému režimu a  r iadeniu vlastného zdravia.  
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      Akútna bolesť  v súvislosti  s  nekrózou myokardu a následnou 

nerovnováhou medzi potrebou a prívodom kyslíka do srdcového svalu  

prejavujúca sa si lnou tupou zvieravou bolesťou za hrudnou kosťou 

s vyžarovaním do ľavej hornej  končatiny (eventuálne do krku a  pravej  hornej  

končatiny, atypicky do oblasti  epigastria) trvajúcou viac ako 15 – 20 min 

a nereagujúcou na podanie nitrátov a pokoja,  nevoľnosťou, zvracaním,  

potením.  

Priori tným cieľom  s tarostl ivosti  o pacientov s AIM je zmierniť  bolesť .   

Výsledné kritériá :  Pacient:  

−  verbalizuje zmiernenie intenzity bolesti  (konkretizovať  na VAS, napr.  z  

8 na 3),   

−  je bez neverbálnych prejavov bolesti  (napr.  držanie ruky na hrudníku,  

bolestivé grimasy),  

−  je bez sprievodných prejavov bolesti  (napr.  bez nadmerného potenia,   

nevoľnosti ,  zvracania),  

−  rozoznáva a signal izuje anginóznu bolesť alebo akýkoľvek hrudný 

dyskomfort  sestre alebo lekárovi ihneď ako sa  vyskytne.  

Plánovanie a realizácia ošetrovateľskej  starostl ivosti  môže zahŕňať t ieto 

intervencie :  

−  zabezpečiť pacientovi telesný a  duševný pokoj a minimalizovať rušivé 

podnety (zmierni sa úzkosť,  pomáha redukovať spotrebu kyslíka 

myokardom),   

−  zaist iť  nízku Fowlerovu (elevácia hlavy a hrudníka o  15 – 30°)  alebo 

semiFowlerovu polohu (zníži  sa venózny návrat do srdca, a  tým nároky 

na jeho prácu, zmierni stenokardie,  zlepší  sa aj  expanzia pľúc,  ktorá 

pomáha zmierňovať dýchavicu),  

−  monitorovať verbálne a neverbálne prejavy bolesti ,  získať  informácie 

týkajúce sa charakteru,  lokalizácie,  intenzity,  t rvania,  vyžarovania 

bolesti  a jej  reakcie na NTG a  pokoj ,  výskyt  stenokardie okamžite hlásiť 

lekárovi,  

−  monitorovať vitálne funkcie (TK, P,  D),  akciu srdca a úroveň vedomia,  

odchýlky ihneď hlásiť lekárovi,  
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−  napojiť pacienta na srdcový monitor ,  získať  EKG záznam resp. 

kontinuálne monitorovať EKG, odchýlky ihneď hlásiť lekárovi,  

−  podať kyslík 2 – 6 l /min maskou alebo kyslíkovými okul iarmi podľa 

saturácie hemoglobínu O2  (zlepší  sa dodávka kyslíka,  a tým prekrvenie 

myokardu,  zmierni sa ischémia a  bolesť) ,  

−  zaist iť  intravenóznu dráhu zavedením periférnej  i .  v.  kanyly,  

−  podať nitroglycerín  sublinguálne alebo i .  v.  p.  o.  l .  (zlepší  sa perfúzia 

kardiálnych tkanív,  zmiernia sa anginózne bolesti ),   

−  podať morfín i .v.  (zvyčajne 2 – 10 mg i .  v. )  (zmiernia sa anginózne 

bolesti ,  úzkosť,  zníži  sa frekvencia  dýchania,  a  tým sa znižujú  nároky na 

prácu srdca a  spotrebu kyslíka),  sledovať nežiaduce účinky (nauzea,  

vracanie) ,  

−  podať antiagreganciá (napr.  inicálne kyselina acetylsalicylová 75 – 250 

mg i .  v.)  a fibrinolytiká i .  v.  alebo s.  c.  p.  o . l .  (napr.  heparín 5  000 – 

10 000 jednotiek i .  v. ,  enoxaparin 1 mg/kg s.  c .)   (rozpúšťajú krvnú 

zrazeninu najmä  včas podané – do prvých 6 h od rozvoja IM),  monitorovať 

príznaky krvácania (hematúria,  enterorágia,  hematómy a  i . )  a 

hemokoagulačné parametre v  súvislosti  s  rizikom krvácania pri  

fibrinolytickej  a  antikoagulačnej l iečbe,  

−  odobrať krv  na  biochemické vyšetrenie:  CK, CK-MB, cTnT a cTnI,  

aspartátaminotransferáa (AST), (hovoria o vývoji  IM) a ďalšie parametre  

(napr.  pečeňové enzýmy,  renálne parametre,  mineralogram, 

hemokoagulačné testy)  p.o.l . ,  

−  obmedziť prí jem jedla  (zlepší  sa kontrola  bolesti ),  pri  nekomplikovanom 

IM je možný postupný prechod na kašovitú  s travu ,  neskôr šet riacu  diétu,  

prípadne neslanú, pacienta do jedla nenútiť,  dopriať mu prestávky,  

oddych, aby nedošlo k provokácii  stenokardie,   pomôcť pacientovi pri  

jedení ,  ak je to  potrebné,  

−  poučiť pacienta,  aby signalizoval výskyt  stenokardií ,  palpitácií  či  

akýchkoľvek nepríjemných symptómov ,  

−  poučiť pacienta,  aby sa vyhýbal akt ivitám vedúcim k  Valsalvovmu 

manévru (napr.  pr i  defekácii ) ,  podať l ieky na prevenciu epizód 
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Valsalvového manévru (napr.  osomoticky aktívne laxatíva,  antiemetiká) 

ak je  to potrebné,  

−  pripraviť pacienta na invazívne revaskularizačné výkony,  

−  dokumentovať všetky uskutočnené intervencie .   

 

Riziko zníženého srdcového výdaja  v súvislosti  so zhoršením 

prietoku krvi  koronárnymi tepnami,  zhoršenou dodávkou kyslíka  a 

poškodením myokardu .   

Cieľom  ošetrovateľskej  starostl ivosti  je zlepšiť srdcový výdaj ,  dosiahnuť  a  

udržať haemodynamickú stabil i tu .  

Výsledné kritériá:   

Pacient:  

−  má pravidelný pulz frekvencie 60 – 90/min, 

−  má tlak krvi  vo fyziologickom rozmedzí ,  

−  dýcha pravidelne,  v rozmedzí 12 – 18 dychov/min  

−  je bez   dyspnoických ťažkostí  alebo ortopnoe,  

−  má čisté dýchanie bez patologických fenoménov,  

−  má normálny srdcový rytmus (resp.  je  bez porúch rytmu,  napr.  bez 

tachyarytmie,  bradyarytmie,  galopového rytmu.. . ) ,  

−  preukazuje absenciu zvýšenej náplne žíl  veľkého obehu a  pľúc,  

−  je bez peri férneho alebo sakrálneho edému, 

−  si  udrží  výdaj moču  ≥ 30ml/  hod.  

Dosiahnutie cieľa  môžeme podporiť nasledujúcimi intervenciami:   

−  uložiť pacienta do semiFowlerovej polohy (zníži  sa venózny návrat  do 

srdca, a  tým nároky na jeho prácu, zlepší  sa expanzia pľúc a  zmierni  sa 

dýchavica),  

−  monitorovať a  dokumentovať fyziologické funkcie a  úroveň vedomia 

počas anginóznych príhod,  nepretržite monitorovať EKG,  rytmus srdca,   

pri  poruchách rytmu (galopový rytmus) okamžite informovať lekára,  

−  dôkladne  pozorovať,  dokumentovať príznaky kardiogénneho šoku 

(tachykardia,  hypotenzia,  dýchavica,  bolesť na hrudníku,  bledosť alebo 

cyanóza),  príznaky zlyhávania srdca (hypotenzia,  pribúdanie vrzgotov, 

bolesť na hrudníku, dýchavica,  kašeľ,  vykašliavanie ružového speneného 
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spúta,  galopový rytmus, zvýšená náplň jugulárnych vén, edémy) a  ak sa 

vyskytnú, okamžite upovedomiť lekára,  

−  podávať  ni tráty p.  o .  l .  (zmierňuju anginózne bolesti ,  z lepšujú perfúziu 

kardiálnych tkanív),   

−  podávať antiarytmiká ,  napr.  beta-blokátory – metoprolol  i .v.  p.  o.  l . ,  

najmä u  pacientov so STEMI pred nadchádzajúcou PCI majú 

kardioprotektívny efekt bez známok srdcového zlyhania a TKs > 120 

mmHg, 

−  pri  známkach zlyhania srdca podávať diuretiká p.o.l .  (podporujú 

vylučovanie sodíka a  vody,  zmierňujú opuchy) ,  s ledovať a  dokumentovať 

ich efektívnosť,  pri  podávaní diuretík zároveň sledovať hladinu draslíka 

v krvi,  keďže niektoré diuretiká,  napr.  furosemid, podporujú  vylučovanie 

draslíka,  iné diuretiká,  napr.  spironolakton, amylorid,  zadržiavajú draslík 

v organizme,  

−  podávať pozit ívne inotropné látky (digi tal is) p.o.l  (znižujú preťaženie 

srdca a  zvyšujú efektívnosť kontrakci í) ,  bradykardiu 60 pulzov/min 

a menej je potrebné hlásiť lekárovi,  sledovať a  dokumentovať ich 

efektívnosť,  

−  podávať sympatikomimetiká (dobutamín, dopamín) p.o.l . ,  zvyčajne 

kontinuálne i .  v.  infúznou pumpou za účelom udržania TK a  akcie srdca,    

−  vážiť pacienta denne a  zaznamenať jeho telesnú hmotnosť  (posúdenie 

hmotnosti  je vhodným spôsobom merania stavu tekutín,  1 l  vody je rovný 

1 kg telesnej  hmotnosti) ,  

−  sledovať prí jem a  výdaj tekutín  (hovorí  nám o  stave vodnej  rovnováhy 

v organizme),   

−  sledovať  hodinovú diurézu, ak je to ordinované, pokles diurézy pod 30 

ml/ hod okamžite hlásiť  lekárovi  (hovorí  nám o  zadržiavaní  vody 

v organizme, a  tým r iziku progresie srdcového zlyhávania) ,  

−  vylúčiť dosáľanie potravín (soľ zadržiava vodu v  organizme),  poučiť 

o tom pacienta a príbuzných,  

−  merať centrálny venózny t lak,  ak je to ordinované,  

−  zabezpečiť,  aby l ieky prvej  pomoci  a  kardiostimulátor boli  kedykoľvek 

dostupné,  
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−  všetky pozorovania a intervencie dokumentovať .  

 

Intolerancia aktivity  v súvislosti  s  nerovnováhou medzi dodávkou 

a potrebou kyslíka prejavujúca sa sťažnosťami pacienta na slabosť,  únavu, 

sťažené dýchanie,  poruchami srdcového rytmu,  zmenami na EKG, bledosťou .  

Cieľ:  Zvyšovať toleranciu aktivity  

Výsledné kritériá:    

Pacient:  

−  verbalizuje ústup slabosti  a únavy,  

−  verbalizuje ústup dýchavice,  

−  si  udržiava normálne hodnoty fyziologických funkcií  pri  postupnej 

mobilizácii ,  zvyšovaní záťaže .  

Plánovanie intervencií:   

−  v akútnom štádiu má pacient dodržiavať pokoj na lôžku  (znížia sa nároky 

na prácu srdca),  

−  konzultovať s  lekárom začiatok rehabil i tácie,  

−  pri   nekomplikovanom infarkte postupovať podľa rehabil i tačného plánu, 

a to zvyčajne:  začína sa 24 hodín po pri jat í  pasívnymi a  aktívnymi 

cvičeniami malých,  stredných a  veľkých skupín svalov  HK a dolných 

končatín (DK) v ľahu, stat ické dychové cvičenia v  ľahu (dôraz na pokojné 

dýchanie,  nie hlboké) a relaxačné cvičenia,  2 .  deň sa pridáva sed na 

posteli  a v  kresle s  vykonávaním prvkov samoobsluhy,  cvičenia horných 

a dolných končatín  a dychové cvičenia na posteli  v  sede,  4 .  – 5. deň 

začína pacient s  nácvikom stoja,  chôdze po izbe,  cvikmi hornými 

a dolnými končatinami v  stoji ,  na konci 1.  týždňa chodí voľne po chodbe 

2 – 3x denne po 20 minút,  na 10.  deň absolvuje  napr.  pol  poschodia,  

neskôr celé poschodie,  

−  pred cvičením pacientovi zmerať fyziologické funkcie (umožní to určiť  

najefektívnejšiu záťaž pacienta)  a dokumentovať  výsledky,  

−  upozorniť pacienta,  aby cvičil  iba dovtedy, kým nepociťuje ťažkosti ,  aby 

robil  medzi cvičeniami prestávky,  

−  cvičiť (resp.  dohliadať) spolu s  pacientom podľa rehabil i tačného plánu, 

povzbudzovať ho, za každý jeho výkon ho pochváliť,  
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−  pri  komp l ikovanom IM sa začína  s  rehabil i táciou neskôr,  potom sa t iež  

postupuje ako pri  nekomplikovanom IM. 

 

Úzkosť súvisiaca s akútnym ochorením a jej  vplyvom na záležitosti 

doma, v rodine,  s  novým prost redím a l iečebnými procedúrami,  prognózou 

ochorenia prejavujúca sa slovným vyjadrením obáv, úzkost i  z  choroby, zo 

smrti ,  nepokojom, skľúčenosťou, plačom, krikom, neverbálnym i  prejavmi 

a i .   

Cieľ:  Zmierniť/odstrániť úzkosť.  

Výsledné kritériá:   Pacient/rodina:  

−  slovne vyjadrí  svoje obavy,  

−  je/sú bez neverbálnych prejavov úzkosti ,  

−  preukážu vedomosti  o  chorobe, l iečebných procedúrach a  pod. ,  

−  verbalizuje zmiernenie úzkosti .  

Plánovanie intervencií:  

−  priebežne hodnotiť verbálne a  neverbálne prejavy stupňa úzkosti ,  

−  oboznámiť pacienta/ rodinu s  koronárnou jednotkou,  

−  vysvetl iť  každý nový výkon,  zopakovať informácie,  ak je to potrebné,  

−  povzbudzovať pacienta rodinu k  vyjadreniu svojich pocitov, obáv,  

−  voliť trpezlivý, ci t l ivý,  láskavý prístup, tolerovať pacientove prejavy 

(plač,  krik  a i .) ,  

−  pripraviť a  aplikovať sedatíva p.o.l .  (podporujú upokojenie a  relaxáciu,  

a tým zmierňujú úzkosť),  

−  učiť pacienta využívať nefarmakologické spôsoby redukcie st resu (napr.  

re laxáciu,  dychové cvičenia,  počúvanie hudby a  i . ) ,  ktoré napomáhajú 

relaxácii ,  zmierňujú úzkosť a  podporujú aktívne zvládanie ťažkostí ,  

−  akceptovať pacientove odmietnutie ,  ale nepodporovať ho v  tom, 

−  byť s  pacientom, ak si  to želá a  je to možné,  

−  v prípade potreby zaist iť  bezpečnosť pacienta (bočnice,  stály dohľad).  

 

Ochota zlepšiť manažment zdravia v súvislosti  s  nedostatočnými 

vedomosťami a  zručnosťami   o životospráve po prepustení .  
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Cieľ:   Zlepšiť sel f-manažment zdravia./Prispôsobiť  životný štýl  a  správanie 

zmenenému zdravotnému stavu.  

Výsledné kritériá:  

Pacient/rodina:  

−  hovorí  o  zmene svojho zdravotného stavu a akceptuje ju,  

−  participuje na vypracovaní plánu starostl ivosti  o  seba,  

−  opíše a  snaží  sa vyhýbať provokujúcim faktorom anginóznych bolestí ,  

−  opíše a  vykonáva vhodné fyzické aktivity,  

−  demonštruje správnu techniku merania krvného t laku,  

−  demonštruje meranie pulzu na a.  radialis ,   

−  opíše symptómy vyžadujúce okamžitú pomoc zdravotníckych 

pracovníkov,  

−  opíše informácie týkajúce sa životosprávy po prepustení,  l iekov 

a ďalšieho odborného dohľadu,  

−  slovami vyjadria,  ako privolať rýchlu zdravotnícku pomoc.  

Plánovanie intervencií  

−  získať a  dokumentovať údaje týkajúce sa provokujúcich faktorov ,  

diskutovať s  pacientom o provokujúcich faktoroch vyvolávajúcich 

stenokardie  (st res,  chlad,  extrémne zmeny teplôt ,  zvýšená duševná 

a fyzická aktivita,  fajčenie,  námaha a   kontrakcie pri  vyprázdňovaní 

čriev,  mastné,  ťažko stráviteľné jedlá) ,  

−  poučiť pacienta o  dôležitosti  dodržiavania preventívnych opatrení  

zameraných na redukciu anginóznych záchvatov, ktoré zahŕňajú :  

o  diétne opatrenia:  nevhodné sú mastné,  ťažko stráviteľné jedlá ,  tučné 

mäsá a  tučné ryby,  údeniny,  tučné mlieka a  syry,  cukor a  cukrové 

výrobky, čokolády, alkohol,  vaječné žĺtka,  z  ovocia sladké kompóty, 

sušené a kandizované ovocie,  významnou zložkou jedálnička sa má 

stať čerstvá zelenina,  z  mäsa  je  vhodné chudé hovädzie,  teľacie,  občas 

bravčové,  prednosť  má hydina a  netučné ryby,  nízkotučné mlieko 

a mliečne výrobky a  pod.;  dôležitá  je rešt rikcia prívodu soli  

v potrave;  v  prípade obezity vysvetl iť  pacientovi nutnosť redukcie 

telesnej  hmotnosti ,  pacient  by mal  obmedziť kofeínové a  energetické 

nápoje,  vylúčiť alkoholické nápoje,  
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o  úpravu denného režimu: napr.  ak sa stenokardie objavujú  hlavne ráno, 

je nutné upraviť  program denných aktivít  tak,  aby si  pacient 

naplánoval  skoršie  vstávanie a vykonal zvyčajné denné aktivity  

v pomalšom tempe; pacient by si  mal rozvrhnúť naplánované záväzky 

a činnosti  tak,  aby ich mohol vybaviť bez zhonu a  pocitu napätia,  

o   úpravu odpočinku a  spánku: dopriať si  aspoň 7 h neprerušovaného 

spánku a aspoň 2 periódy 20 alebo 30 minútového spánku počas dňa,  

o  pohybovú aktivitu:  poučiť pacienta,  aby každý pohyb začínal  

s rozvahou, necvičil  hneď po jedle,  ale až po 2 a  viac hodinách, 4 – 8  

týždňov po vzniku IM – pacient môže vykonávať ľahšie práce v 

domácnosti ,  chodiť denne na prechádzky (3 – 5 km), navštevovať  2 – 

5 krát  týždenne rehabil i tačné oddelenie,  kde sa postupne zaťažuje pod 

dohľadom odborníkov, po ergometrickom vyhodnotení koronárnej 

rezervy sa každému pacientovi vyhotoví individuálny program 

fyzickej  záťaže – cvičenie,  plávanie,  turist ika (doliečovanie 

v kúpeľoch, napr.  Sl iač,  Dudince),  

o  prevenciu prechladnutia a in fekcií :  poučiť pacienta,  aby sa vyhýbal 

expozícii  chladu,  studenému vetru a  adekvátne počasiu prispôsoboval  

odev,  

o  škodlivých návykov:  poučiť pacienta o  negatívnom účinku nikotínu, 

potrebe zanechať  fajčenie,  

o  otázky intímneho života:  poučiť  pacienta,  že ochorenie prináša 

obmedzenie v sexuálnom žive (napr.  výskyt  sexuálnej  dysfunkcie),  

začiatok sexuálnej  aktivity závisí  od stupňa kardiovaskulárneho rizika  

môže začínať 3 – 6 mesiacov po  IM, v závislosti  od jeho rozsahu 

a následkov, návrat  k sexuálnym aktivi tám je paralelný rýchlosťou 

regenerácie a  zlepšením funkčnej schopnosti  v  aktivitách bežného 

denného života.  Sexuálnym aktivitám by sa mali  pacienti  vyhýbať po 

prí jme ťažkých jedál ,  užit í  alkoholu alebo ak sú unavení ,  

o   otázky o cestovaní:  vedenie auta iba po schválení lekárom, možných 

rizikách súvisiacich s cestovaním lietadlom  po prekonaní IM,  

−  upozorniť pacienta na názov,  frekvenciu,  dávku,  spôsob užit ia,  účel  a  

nežiadúce účinky ordinovaných l iekov,  



 

118 

 

−  naučiť  pacienta monitorovať si  TK a počítať pulz  (ich odchýlky,  najmä 

hypertenzia,  bradykardia,  tachykardia,  môžu byť príznakmi rozvoja alebo 

dekompenzácie ochorení srdca a  ciev) ,  zdôrazniť pravidelné meranie 

a zaznamenávanie týchto hodnôt  do denníka s  dátumom, časom merania,  

činnosťam i ,  ktoré v danom čase robil i ,  pociťovanými ťažkosťami 

a názvom užitých l iekov,     

−  diskutovať s  pacientom o symptómoch (bolesť neustupujúca po podaní 

NTG), ktoré si  vyžadujú okamžitú medicínsku pozornosť,  poskytnúť 

pacientovi telefónne číslo RZP  (telefónne číslo  112, 155),  

−  poskytnúť pacientovi informácie o  ďalšom odbornom dohľade,  

−  dokumentovať všetky inšt rukcie dané pacientovi a  iným dôležitým 

osobám. 
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5 OŠETROVATEĽSKÁ STAROSTLIVOSŤ 

O CHORÝCH SO ZLYHANÍM SRDCA  

Mária  Sováriová Soósová  

 
CHARAKTERISTIKA 

Zlyhanie srdca (ZS) je patologický stav,  keď srdce pri  dostatočnom 

venóznom návrate nie je schopné udržať minútový objem v  takej  výške, aby 

vyhovoval požiadavkám jednotl ivých tkanív na kyslík .  Do takého stavu môžu 

vyústiť v  terminálnom štádiu všetky srdcové choroby.  Ischemická choroba 

srdca (infarkt  myokardu) a  artériová hypertenzia sú primárnymi rizikovými 

faktormi rozvoja ZS.  Medzi ďalšie príčiny patrí  kardyomyopatia,  chlopňové 

chyby,  infekcie ako endokardit ída alebo myokardit ída .   K rozvoju srdcového 

zlyhania môžu prispievať aj  nekardiálne príčiny, napr.  diabetes mell i tus,  

infekcia,  hyperfunkcia alebo hypofunkcia št í tnej  žľazy,  pľúcna embólia,  cor 

pulmonale a i .  Srdcové zlyhanie preto netvorí  samostatnú chorobnú 

jednotku,  ale je patologickým syndrómom s podobným klinickým obrazom aj  

pri  odlišnej  et iológii .   

Incidencia a prevalencia srdcového zlyhania stúpa na celom svete,  

vrátane SR. Podľa Národného centra zdravotníckych informácií  SR (2021) 

patrí  ZS medzi jednu z najčastejších príčin hospital izácií  podľa diagnóz 

ochorení  na Slovensku v  roku 2020.  Výskyt  ZS stúpa s  vekom. V dôsledku 

starnutia populácie tak dochádza aj  k nárastu chorých s chronickým ZS. 

Liečba ZS je veľmi nákladná, významne ekonomicky zaťažuje zdravotné 

a sociálne systémy krajín.  

 

KLASIFIKÁCIA SRDCOVÉHO ZLYHANIA 

Zlyhanie srdca sa môže týkať izolovane ľavého (ľavostranné, 

ľavokomorové  ZS) alebo pravého srdca (pravostranné, pravokomorové  ZS),  

v pokročilom stave ide zväčša o  kombináciu oboch (obojstranné  alebo 

obojkomorové ZS).  Z hľadiska časového priebehu môže byť zlyhanie srdca 

akútne  alebo chronické.  Podľa charakteru srdcovej dysfunkcie môžeme 
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hovoriť o  systolickom a diastolickom zlyhaní.  Pri  systolickom  zlyhaní srdca 

klesá kontrakti l i ta myokardu, srdcový výdaj a ejekčná frakcia  (menej ako 45 

%), pri  diastolickom  zlyhaní je sťažené plnenie komôr v  dôsledku nižšej  

poddajnosti  (zvýšenej tuhosti)  myokardu ,  ejekčná frakcia býva zvyčajne v 

norme.   

Klinická závažnosť ZS sa hodnotí  stupnicou podľa New York Heart  

Association – NYHA do 4 tried (tabuľka 16) alebo podľa Americkej  

kardiologickej akadémie/Americkej  kardiologickej asociácie ( tabuľka 17).  

 
Tabuľka  16  Klas i f ikác ia  s rdcového  z lyhan ia  NYHA (Zdro j :  Heidenre ich  e t  a l . ,  2022)  

NYHA M iera  l imitác ie  a  def in íc ia  

Tr ieda  I  Žiadne  obmedzen ie  fyz icke j  ak t ivi ty;  bežná  fyz ická  akt iv i ta  

ne spôsobuje  nad mernú únavu,  búšenie  s rdca ,  d ýchavičnosť  a lebo  

anginu pec to r i s .  

T r ieda  I I  Mierne  obmedzen ie  fyz i cke j  akt ivi ty;  v  pokoj i  bez  ťažko st í ;  bežná  

fyz ická  akt iv i ta  ved ie  k  únave ,  pa lp i t ác iám,  dýchavično st i  a leb o  

angine  pec to r is .  

T r ieda  I I I  Výrazné  obmed zen ie  fyz icke j  akt ivi ty;  pohodlné  v  pokoj i ;  už  malá  

námaha  pr i  bežných denných ak t ivi t ách,  napr .  hyg iene ,  ob l iekan í  

a lebo  chôdza  po  rovine  na  krá tke  vzd ia leno st i  20  –  100  m spôsobuje  

únavu,  pa lp i tác ie ,  d ýchavično sť  a lebo  anginu p ec to r is .  

T r ieda  IV Ťažké  obmedzen ie ,  neschopno sť  vyko návať akúkoľvek fyz ick ú  

akt iv i tu  bez  nepr í j emn ých poc i to v a  p r íznako v;  p r íznaky srdco vého  

z lyhania  sa  vyskytujú  v  pokoj i ;  ak sa  vyko náva  akákoľvek fyz ická  

akt iv i ta ,  p r í znaky sa  zhoršujú .  

 

Poškodenia srdca sa zo začiatku neprejavuje,  pretože preťaženie srdca 

vedie k aktivácii  kompenzačných mechanizmov, ktoré st imulujú rezervné 

si ly srdca a cirkulácie tak,  aby nebola výrazne narušená hemodynamická 

stabil i ta.  Kým kompenzačné mechanizmy úplne zabránia rozvoju prejavov 

ZS, hovoríme o  kompenzovanom  ZS. Ak napriek využit iu  kompenzačných 

mechanizmov dôjde k  rozvoju evidentných klinických prejavov, hovoríme 

o dekompenzovanom  ZS. Medzi kompenzačné mechanizmy srdcového 

zlyhania patrí :  akt ivácia sympatikového nervového systému (zvýši  sa 

frekvencia a kontrakti l i ta srdca),  neurohormonálne deje (aktiváciou systému 

renín -angiotenzín-aldosterón dochádza k periférnej  vazokonstrikcii  
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a zvýšeniu krvného t laku, v dôsledku zníženej cerebrálnej  perfúzie sa zvýši  

produkcia antidiuret ického hormónu,  ktorý vedie k zvýšenej  absorbcii  vody, 

a tým k zvýšeniu objemu krvi  a objemovému preťaženiu),  hypert rofia srdca 

(zväčšujúca sa masa myokardu vykoná väčšiu prácu pri  nezmenenej tenzii  

steny a nezmenenej  spotrebe energie) ,  di latácia srdca (zväčšenie,  rozšírenie 

najmä komôr srdca ako odpoveď na zvýšený objem krvi  na konci  diastoly, 

dilatácia začína ako kompenzačný mechanizmus, no po predĺžení svalových 

vláken nad 2,2 μm, vlákna strácajú elast ici tu a  schopnosť efektívnej 

kontrakti l i ty).   

 
Tabuľka  17  Klas i f ikác ia  s rdcového  z lyhania  podľa  ACA /AHA (Zdro j :  Heidenre ich e t  a l . ,  

2022)  

Štádium Opis  

A Vysoké  r iz iko  rozvo ja  ZS (napr .  AH,  ICHS,  DM,  abúzus  a lko holu,  už ívanie  

kard io to xických l ieko v,  reuma t ická  horúčka ,  ka rd io myopat ia  v  rod ine) ,  n ie  

sú p r í to mné  š t r ukturá lne  abnormal i ty s rdca ,  bez  p re j avov a  symptó mo v ZS.  

B  Pr í to mné š t r ukturá lne  abnormal i ty  s rdca  (napr .  p redchádza júc i  IM,  

sys to l ická  d ys funkc ia  ľave j  ko mory srdca ,  asymp to mat i cká  chlop ňová  

chyba) ,  bez  p re j avo v a  symp tó mo v ZS.  

C  Št ruk turá lne  ab normal i ty  s rdca ,  p r í to mné pre j avy a  symp tó my ZS (napr .  

d ýchavica ,  únava ,  sympto mat ickí  a j  a symp tomat ickí  pac ient i  l ie čen í  na  

ZS) .  

D Pokroč i lé  š t r ukturá lne  zmeny srdca ,  ťažké  symptó my ZS napr iek  l ie čbe ,  

nevyhnutno sť  špec iá lne j  te rapeut icke j  i n te rvenc ie .  Potreba  opako vaných  

hosp i ta l izác i í ,  a l ebo  ko nt inuá lne j  ino t ropnej  l iečb y,  kand idá t i  

t r ansp lantác ie  s rdca ,  po t reba  implan tác i e  podporných sys t émo v,  d lhodobá  

inš t i t uc io ná lna  s ta ro s t l i vosť .  
AC C / AH A –  Am e r i c k á  k a r d i o lo g i c k á  a k a d ém i a / Am er i c k á  h yp e r t en z i o lo g i c k á  a s o c i ác i a ,  AH  –  a r t é r i o v á  

h yp e r t en z i a ,  D M  –  d i a b e t e s  m e l l i t u s ,  IC H S  –  i s c h em i c k á  c h o r o b a  s r d c a ,  ZS  –  z l yh a n i e  s r d c a  

 

KLINICKÝ OBRAZ 

Pri  ľavostrannom ZS   nie je ľavá komora srdca schopná prečerpať krv 

z pľúc do aorty.  Dochádza tak k  ret rográdnemu hromadeniu krvi  v ľavej 

predsieni,  ktorá sa zväčšuje ,  potom dilatuje.  Následne sa vyvíja  stáza 

v malom krvnom obehu, zvyšuje sa t lak v pľúcnych kapilárach a následne 

prestupuje tekutina z  cievneho riečiska do alveol a  interst ícia.  Pľúca st rácajú 

postupne svo ju  elas t ickosť a  ďalej  nastáva porucha difúzie dýchacích 
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plynov.  Na základe týchto zmien sa vyvíjajú nasledujúce ťažkosti :  dýchavica  

pri  námahe a postupne aj  v pokoji .  Ortopnoe  je  závažnejšou formou 

dýchavice,  pacienta núti  vstať a zaujať  ortopnoickú polohu. V noci sa môže 

objaviť záchvatová nočná dýchavica  (kardiálna astma),  pacient  sa náhle 

prebudí,  musí vstať a  otvoriť si  okno, aby sa „nadýchal čerstvého vzduchu“. 

Zvyčajne takýto atak paroxizmálnej  nočnej dýchavice trvá do 30 minút.  Pri  

ťažkom zlyhaní srdca sa môže objaviť Cheynovo-Stokesovo dýchanie.  Kašeľ  

je ďalším častým prejavom ľavostranného ZS. Pacient vykašliava spenené 

ružové spútum (s prímesou krvi) .  V dôsledku zhoršenej  perfúzie mozgu  sa 

objavuje letargia,  bolesti  hlavy, nadmerná spavosť alebo  naopak zvýšený 

nepokoj ,  úzkosť,  prechodne sa môže objaviť aj  zmätenosť.  Celkovo sa pri  

zlyhávaní srdca pacient cí t i  unavený,  slabý,  sťažuje sa na znižovanie 

výkonnosti .  Pri  fyzikálnom vyšetrení   nájdeme  periférnu a/alebo centrálnu 

cyanózu.  Auskultáciou môžeme zist iť  na oboch bázach pľúc vlhké rachôtky  

(spôsobuje ich pohyb vzduchu cez tekut inu v pľúcach).  Auskultáciou srdca 

môžeme identifikovať  tachykardiu,  často aj  poruchy rytmu srdca  

(extrasystoly,  fibri láciu predsiení ,  v  pokročilom štádiu zlyhávania ľavej  

komory srdca sa môže vyskytovať cvalový (galopový) rytmus).  Ďalší  

fyzikálny nález závisí  od príčiny,  ktorá vyvolala srdcové zlyhanie.  Akútnou 

komplikáciou ľavostranného ZS je akútny pľúcny edém.  Ten sa manifestuje 

ťažkou dýchavicou,  ortopnoe, vykašliavaním masívneho množstva spúta 

s prímesou krvi ,  cyanózou,  potením, tachykardiou,  piskotmi a  bublavým 

dýchaním, chvením nosových krídel ,  zapojením pomocných dýchacích 

svalov, hypoxiou. Neliečený edém pľúc môže byť príčinou smrti .  

Pri  pravostrannom  srdcovom zlyhaní  dochádza k ret rográdnemu 

hromadeniu krvi  v pravej predsieni  a prívodných žilách.  Zvyšuje sa tak  

venózny t lak,  čo zapríčiňuje prestup tekutej  zložky krvi  do extravazálneho 

priestoru.  V dôsledku venózneho preplnenia dochádza k  zvýšenej náplni 

jugulárnych ží l ,  opuchom dolných končatín  v členkoch vo vert ikálnej  

polohe,  v horizontálnej  polohe na chrbte sa opuchy vyskytujú v sakrálnej  

oblasti  a v oblasti  lýtok .  Opuchy sú spočiatku mäkké, postupne sa stávajú 

tuhšími a  postupujú na predkolenia a  neskôr aj  na stehná  až k skrótu .  

Prejavom hepatobil iárneho preplnenia je  zväčšenie pečene (hepatomegália)  
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a sleziny (splenomegália) .  V dôsledku  venózneho preplnenia a/alebo 

hypoperfúzie tráviacich orgánov sa rozví ja anorexia,  nauzea a vracanie.  Pri  

závažnej  stáze  objemu krvi  vo veľkom obehu sa rozvíja  ascites  ( tekutina sa 

hromadí v  brušnej  dutine),  hydrotorax, hydroperikard až  anasarka 

(generalizovaný edém). Pokiaľ venostáza naruší  prekrvenie peri férnych 

tkanív,  objaví sa cyanóza  nechtových lôžok  (peri férna cyanóza).  

Pri  ľavostrannom a  pravostrannom ZS sa môžu objaviť zmeny vo 

funkcii  obličiek,  častejšie však p r i  ľavostrannom ZS. So zhoršovaním 

srdcového výdaja sa zhoršuje prekrvenie obličiek,  čo môže vyústiť  do 

oligúrie.  V pokročilých štádiách najmä v noci v  horizontálnej  polohe sa 

zlepšuje perfúzia obličiek,  objavuje sa nyktúria.   

 

DIAGNOSTIKA 

 Pri  diagnostike srdcového zlyhania sa opierame o klinickú 

manifestáciu ochorenia  (jej  stručný prehľad je znázornený v tabuľke 18),  

vybrané laboratórne a pomocné zobrazovacie diagnostické metódy.  

 
Tabuľka  18  Kl in ická  mani fe s tác ia  s rdcového  z lyhania  

Ľavostranné srdcové  z lyhanie  Pravostranné srdcové  z lyhanie  

Dýchavica ,  Tachyp noe  

Or topnoe ,  Kard iá lna  a s tma  

Cheyno vo -S tockeso vo  d ýchanie  

Cyanóza  

Kašeľ  ( suchý,  neprodukt ívny) ,  Hemoptýza  

Pľúcny edém (vlhké  racho ty)  

Respi račná  ac idóza  ( ↓ p O 2 ,  ↑ p CO 2 ,   

↓ sa turác ia  O 2 )  

Tachykard ia  

Pulsus  a l te rans  

Galopový rytmus  

Inso mnia  

Nepokoj ,  zmätenosť  

Úzko sť ,  depres i a  

Únava ,  zn ížená  funkčná  schopno sť  

Pokles  d iurézy 

Dis tenz ia  j ugulárnych ž í l ,  i ch  p ulzác ia  

Edémy do lných  ko nča t ín ,  sakrá lne j  ob la s t i   

Hapato megál i a  (bo le sť  pod  pravým 

rebrovým ob úlko m)    

Sp leno megál ia   

Asc i te s  

Pulzác ia  ep igas t r ia ,  heapa to jugulárny  

re f lux  

Zvýšený cen t rá lny venózny t l ak  

Hydro torax,  Hydroper ikard  

Anasarka  

Vzostup  te le sne j  hmotnost i  

Pokles  d iurézy,  nyk túr i a  

Tachykard ia ,  s rdco vé  še les ty  

Anorexia ,  nauzea  

Úzko sť,  depres i a  

Ce lko vá  s labosť ,  únava  
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Z laboratórnych vyšetrovacích  metód  sa opierame o t ieto nálezy:  

−  hormóny srdcového tkaniva – atriový natriuretický peptid  (ANP, alebo 

atriový natriuretický hormón) a ventrikulárny natriuretický peptid  (brain 

natriuretic peptid,  B- typ natriuretický peptid,  BNP) sa uvoľňujú bunkami 

srdcového svalu ako reakcia na zmeny t laku krvi .  Ich hladina stúpa pri  

ZS, avšak ich hladina môže byť zvýšená u  žien a  ľudí po 60 roku veku 

života.  Vzhľadom na to sa t ieto hodnoty nemôžu používať k  diagnostike 

ZS izolovane, bez zváženia ďalších faktorov,  

−  sérové elektrolyty  (ióny sodíka,  draslíka,  chloridov, vápnika a  horčíka)  

a sérová osmolali ta  pomáhajú pri  hodnotení vodnej a  acidobázickej  

rovnováhy a rovnováhy elektrolytov,  

−  zvýšené hodnoty urey, kreatinínu  v sére môžu súvisieť s negatívnym 

vplyvom zníženého srdcového výdaju na renálne funkcie,  

−  zvýšené hodnoty pečeňových enzýmov, hypoproteinémia  s lúži  pri  

detegovaní  poškodenia pečene  vplyvom ZS, 

−  alterované arteriálne (kapilárne) krvné plyny a znížená  saturácia 

hemoglobínu kyslíkom  slúžia na posúdenie perfúzie tkanív ,   

−  v krvnom obraze býva polyglobúlia,  

−  v rámci identifikácie príčin ZS sa môžu realizovať t ieto testy:  hladiny 

hormónov T3,  T4,  tyreotropného hormónu,  glykémie,  glykovaného 

hemoglobínu, hemoglobínu, erytrocytov, leukocytov a  i .  

Z ďalších pomocných a zobrazovacích metód  sa využíva:  

−  natívna RTG snímka srdca a pľúc ,  ktorá umožňuje zobraziť  

morfologické zmeny na srdci  (hypert rofia,  di latácia srdca),  zvýšenú 

cievnu kresbu pľúc,  pľúcny edém ,  

−  elektrokardiografia  slúži  k  identifikácii  EKG zmien súvisiacich 

s hypertrofiou komôr,  detegovať  poruchy rytmu, ischémiu myokardu 

alebo infarkt  myokardu,  

−  echokardiografické  vyšetrenia  sa využívajú pri  hodnotení 

morfologických a funkčných zmien najmä pri  ľavokomorovom ZS,  

−  rádionuklidové  vyšetrenia  slúžia najmä pre hodnotenie morfológie a 

funkcie komôr srdca.  



 

127 

 

Hemodynamické monitorovanie  (pozri  kapitolu 1) sa využíva 

u krit icky chorých pacientov na jednotkách intenzívnej  starostl ivosti .  

Hodnotíme napr.  akciu srdca,  artériový TKs a TKd,  centrálny venózny t lak,  

t lak v pravej predsieni  alebo v pľúcnej artéri i ,  s rdcový výdaj .  Priame  

hemodynamické parametre  získavame  odčítaním údajov priamo 

z monitorovacieho zariadenia (napr.  pulz,  arteriálny TKs a TKd, venózny 

t lak).  Normálne hodnoty pulzu u zdravého dospelého sú 60 – 80 

pulzov/minútu,  arter iálneho TKs 100 – 120 mmHg, arteriálneho TKd 60 – 80 

mmHg. Fyziologické hodnoty centrálneho venózneho t laku sú 2 – 8 cm  

vodného st ĺpca (prípadne na základe kalibrácie uvedenej výrobcom) alebo 2 

– 6 mmHg. Zvýšené hodnoty (15 – 20 cm H2O) sa zvyčajne vyskytujú pri  

hypervolémii ,  pravostrannom ZS,  znížené hodnoty (okolo 0  cm H2O a 

menej) indikujú hypovolémiu.  Monitorovanie t laku v pravej  predsieni  slúži  

na hodnotenie plniaceho t laku pravej  predsiene.  Tlak v pravej predsieni  je 

zvýšený pri  pravostrannom zlyhaní srdca (normálny st redný t lak v pravej 

predsieni  je  1 až 5  mmHg).  Monitorovanie t laku krvi  v pľúcnej  tepne slúži 

na hodnotenie funkcie ľavej  komory srdca,  ako aj  celkovej funkcie srdca.  

Normálny t lak v pľúcnici  je okolo 25/10 mmHg (TKs = 15 – 30 mmHg, TKd 

= 4 – 12 mmHg), normálny stredný t lak v pľúcnici  je okolo 15 mmHg. Tlak 

v pľúcnici  je  zvýšený pri  ľavostrannom zlyhaní srdca.  Nepriame 

hemodynamické parametre získavame prepočtom z  priamych 

hemodynamických parametrov (napr.  s rdcový index, stredný arteriálny t lak 

krvi  (MAP)).  Stredný arteriálny t lak môžeme vypočítať napr.  podľa vzorca:  

MAP = TKd + 1/3(TKs – TKd). Hodnoty MAP 60 mmHg a viac hovoria o 

optimálnej  perfúzii  tkanív,  optimálne hodnoty sú 70 – 90 mmHg. Pri  

hodnotách MAP = 50 mmHg sa zhoršuje tkanivová perfúzia vitálne 

dôležitých orgánov.  Hodnoty MAP = 105 mmHg a  viac môžu indikovať 

hypertenziu a vazokonstrikciu.  

 

LIEČBA 

 Liečba ZS musí  byť komplexná.  Zahŕňa nefarmakologickú 

a farmakologickú l iečbu, v  niektorých prípadoch aj  chirurgické výkony 

(napr.  revaskularizačné zákroky alebo transpalntáciu srdca) alebo 
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prístrojové l iečebné postupy (napr.  kardiostimulácia).  Liečba závisí  od 

závažnosti  ZS .  Zameriava sa na zníženie práce srdca a  z lepšenie srdcových 

funkcií ,  redukciu rizikových faktorov, prevenciu akútnej  dekompenzácie ZS 

a komplikácií .  Cieľom liečby je prevencia progresie ZS, zlepšenie prognózy,  

ako aj  celkovej  kvali ty života pacientov. Liečebné odporúčania pri  ZS sú 

zhrnuté v  tabuľke 19.  
Tabuľka  19  Odporúčané  l iečeb né  opa t ren ia  podľa  ACC/AHA klas i f ikác ie  s rdcového  

z lyhania  (Zdro j :  Heidenre ich e t  a l . ,  2022)  

Štádiu m Odporú čané  l i ečeb né  op atrenia  

A V yso ké  r i z iko  roz vo j a  

ZS,  n ie  sú  p r í tomné  

š t ruktu rá lne  abnormal i t y  

s rdca ,  bez  p re j avov 

a  s ymptómo v ZS.  

Liečba  AH,  IC HS,  D M,  l ip idových  po rúch .   

Pra vide lná  poh ybo vá  akt i v i t a .  Udrž i avan ie  no rmálne j  

t e lesne j  hmotnos t i ,  redukc i a  nadváh y a  obez i t y.  

Povzbudzovať  pac ien ta  k  ukončen iu  f a j čen ia  t abako vých  

c igar i e t ,  od rádzať  od  už í van ia  a lkoho lu  a  ne le gá l n ych  d rog.  

Skr ín ing  na t r iu r e t i c kého  pep t idu  a  r i z i kových  f a kt o rov.  

B  Pr í tomné  š t ruktu rá l ne  

abnormal i t y s rdc a ,  b ez  

p re j avov a  s ymptómo v ZS.  

Terap ia  a ko  počas  š tád ia  A.  

ACEi ,  poki aľ  sú  o rd inované  (p r i  EFĽK ≤ 40  % ) .  

P r i  in to le r anc i i  AC Ei  podávan ie  b loká to ro v  recep to ro v 

angio tenz ínu  (p r i  E FĽK ≤ 40  %) .  

Beta  b loká to ry,  poki aľ  n ie  sú  kon t ra ind iko vané  (p r i  EFĽK ≤  

40  %) .  

C Št ruktu rá l ne  

abnormal i t y s rdc a ,  

pr í tomné  p re j a v y 

a  s ymptóm y ZS.  

Terap ia  a ko  počas  š tád i í  A  a  B .  Edukác i a  a  podpora  

sebaopa t rova teľs kých  č i nnos t í  p r i  ZS .  Dié ta  s  obmedzen í m 

NaCl .  Va kc iná c ia  p ro t i  c h r ípke .  S kr ín ing  dep res i e ,  soc iá lne j  

i zo lác ie  a  o samelos t i ,  k r ehkos t i  a  n í zke j  zd ra vo tne j  

gramotnos t i .  

Diure t i ká .  Di goxín .  Obmedzen ie  a l ebo  v ylúčen i e  an t ia r yt mí k  

(na j mä b lo ká to ro v ka l c iových  kaná lo v)  a  ne s te ro idných  

an t i f logi s t í k .  Zvá žen ie  l i ečb y an ta gon is tami  a l dos te rónu ,  

b loká to rmi  re cep to ro v  angio t enz ínu ,  h yd ra laz ínom a  

n i t rá t mi .  

D  Pokroč i l é  š t ruktu rá l ne  

zmen y s rdc a ,  ťaž ké  

s ymptó m y ZS napr i ek  

l i ečbe ,  ne vyhnu tnosť  

špec iá lne j  t e r apeu t ic ke j  

in te rvenc i e .  

Terap ia  a ko  počas  š tád i í  A ,  B  a  C .  

Res ynchron iz ačná  l i ečb a .  Imp l an tác i a  kard ios t imu lá to ra .  

Ch i ru rg ic ké  a l ebo  revas ku la r iza čné  zá kro k y.  Tra nsp lan tác ia  

s rdca .   

Kon t inuá lna  ino t ropná  t e rap ia .  

Pal ia t í vna  s t a ros t l i vosť .  
AC C / AH A –  Am e r i c k á  k a rd i o lo g i c k á  a k ad ém i a / Am er i c k á  k a r d i o lo g i c k á  a s o c i á c i a ,  AH  –  a r t é r i o v á  

h yp e r t en z i a ,  AC E i  –  i n h ib í t o r y  en z ý m u  k o n v e r t u j ú c eh o  a n g i o t en z í n ,  D M  –  d i a b e t e s  m e l l i t u s ,  E FĽ K –  

e j ek č n á  f r a k c i a  ľ a v e j  k o m o r y ) ,  IC H S  –  i s c h em i c k á  c h o r o b a  s r d c a ,  ZS  –  z l yh a n i e  s r d c a  
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Farmakologická l iečba  ZS zahŕňa podanie viacerých l iekových 

skupín:   

1.  Diuretiká  – spolu s reštrikciou tekutín  a  diétou č.  10,  neslanou eliminujú 

nadmerný objem telesných tekutín,  zmierňujú prejavy kongescie,  

zmierňujú príznaky ZS,  predchádzajú zhoršeniu ZS, znižujú mortali tu 

a rehospital izácie pacientov. U pacientov sa podávajú kľučkové diuretiká 

(napr.  furosemid 20 – 40 mg inicálna dávka, 250 – 500 mg maximálna 

denná dávka) alebo diuretiká t iazidové pôsobiace v  distálnom tubule 

(napr.  hydrochlorotiazid 12,5 – 25 mg iniciálna,  50 – 75 maximálna 

denná dávka, indapamid 1,25 – 2,5 mg v iniciálnej  dávke, maximálne 5 

mg denne),  ktoré bránia spätnej  resorpcii  sodíka alebo chlóru .  Tiazidové 

diuretiká sa podávajú napr.  u pacientov so ZS a zároveň s  AH či 

u pacientov s miernou retenciou tekutín.  

2.  ACEi  – inhibítory enzýmu konvertujúceho angiotenzín I  inhibujú tvorbu 

angiotenzín II,  a  tým podporujú vazodilatáciu,  znižujú objem 

cirkulujúcej  krvi ,  z lepšujú srdcový výdaj a renálnu perfúziu.  Klinické 

štúdie potvrdzujú,  že ACEi zmierňujú prejavy ZS, zlepšujú klinický stav 

pacientov,  znižujú ich morbiditu a mortali tu.  Do tej to skupiny patria 

napr.  captopril ,  enalapri l ,  l isinopril ,  perindopril ,  ramipril ,  t randolapril .  

V tabuľke 20 sú uvedené odporúčané dávky ACEi u  pacientov so ZS so 

zníženou ejekčnou frakciou.  

 
Tabuľka  20  Odporúčané  dávka  ACEi  p re  pac ientov so  z lyhaním srdca  s  r edukovano u 

e jekčno u frakc io u  (Zdro j :  McDonag e t  a l . ,  2021)  

Prípravo k Úvodná denná dáv ka  Cieľová  denná dáv ka  

cap topr i l  3  x  6 ,25  mg 3  x  50  mg 

ena lapr i l  2  x  2 ,5  mg 2  x  10  –  20  mg 

l i s inopr i l  1  x  2 ,5  mg 1  x  20  –  35  mg 

ramipr i l  2  x  2 ,5  mg 2  x  5  mg 

t randolapr i l  1  x  0 ,5  mg 1  x  4  mg 

per indopr i l  1  x  2  mg 1  x  4  –  8  mg 

 

3.  Blokátory receptorov angiotenzínu II (sartány)  – majú podobný efekt 

ako ACEi,  aj  keď mechanizmus účinku  je odlišný. Do tej to skupiny patria 

napr.  valsartan,  cardesartan,  losartan.  V tabuľke 21 sú uvedené 
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odporúčané dávky sartánov u pacientov so ZS so zníženou ejekčnou 

frakciou.  

 
Tabuľka  21  Odporúčané  dávky sar tánov  p re  pac iento v  so  z lyh aním srdca 

s  reduko vano u e j ekčno u  frakc io u  (Zdro j :  McDo nag e t  a l . ,  2021)  

Prípravo k Úvodná denná dáv ka  Cieľová  denná dáv ka  

val sar tan  2  x  40  mg 2  x  160  mg 

losar tan  1  x  50  mg 1  x  150  mg 

candesar tan  1  x  4  mg 1  x  32  mg 

 

4.  Beta-blokátory (napr.  bisoprolol ,  carvediol) –  prispievajú k zlepšeniu 

ejekčnej frakcie ľavej  komory srdca,  zmierneniu príznakov,  z lepšeniu 

klinického stavu,  zníženiu mortali ty a  opätovných hospital izácií 

pacientov so ZS. Benefity tej to l iekovej skupiny boli  zis tené najmä 

u  pacientov so ZS,  ktorí  zároveň trpeli  ICHS, DM alebo u  starších 

pacientov a žien.  V tabuľke 22 sú uvedené odporúčané dávky beta-

blokátorov u pacientov so ZS so zníženou ejekčnou frakciou.  

 
Tabuľka  22  Odporúčané  dávky betab loká torov pre  pac iento v so  z lyhaním srdca  

s  reduko vano u e j ekčno u  frakc io u (Zdro j :  McDo nag e t  a l . ,  2021)  

Prípravo k Úvodná denná dáv ka  Cieľová  denná dáv ka  

bisopro lo l  1  x  1025  mg 1  x  10  mg 

carved io l  2  x  3 ,125  mg 2  x  25  mg 

metopro lo l  1  x  12 ,5  –  25  mg 1  x  200  mg 

neb ivo lo l  1  x  1 ,25  mg 1  x  10  mg 

 

5.  Antagonisti  receptorov mineralokortikoidov  (antagonist i  aldosterónu, 

napr.  spironolakton,  eplerenon (u oboch l iekoch 1 x 25 mg iniciálna a 1 

x 50 mg udržiavacia dávka)  – sa podávajú najmä u  pacientov s EF ľavej 

komory srdca nižšou ako 35 % a  po akútnom IM. Prispievajú k redukcii  

morbidity a mortali ty pacientov. U pacientov s  renálnou dysfunkciou 

môžu znížiť glomerulárnu fi l tráciu a  zvýšiť hladinu draslíka v  sére.  

6.  Inhibítory sodíkovo-glukózového transportného proteínu 2 (SGLT2)  

(napr.  dapagliflozin ,  empagliflozín – u oboch 1 x 10 mg iniciálna i  
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udržiavacia dávka) sú odporúčané u pacientov s  DM  a  so ZS. Tieto l ieky 

u pacientov s DM znižujú mortali tu a  opätovné hospital izácie kvôli  ZS.  

7.  Inotropné látky 

−  Digital isové glykosidy (digoxín  1 x  62,5 µg iniciálne,  potom 1 x 250 µg) 

– zmierňuje symptómy ZS, pomáha predchádzať opätovným 

hospital izáciám, kontroluje srdcový rytmu (znižuje).   

−  Sympatikomimetiká (dopamín, dobutamín) – zlepšujú perfúziu obličiek 

a výdaj moču.  

−  Inhibítory fosfodiesterázy (napr.  amrinon, milrinon) – posilňujú 

vazodilatáciu a zlepšujú kontrakti l i tu myokardu.  

8.  Vazodilatanciá – znižujú záťaž srdca, di latujú cievy.  Patria sem napr.  

−  nitráty (napr.  nit roglycerín,  izosorbid dinitrát ),  hydralazín,  nitroprusid 

sodný a morfín (analgetický,  vazodilatačný,  anxioli t ický účinok).  

Štádium D zlyhania srdca si  vyžaduje mechanickú podporu cirkulácie 

a/alebo chirurgickú l iečbu, zahŕňa  napr. :  

1.  Implantovateľný kardioverter defibri látor (ICD) je indikovaný 

u pacientov s ťažkým ZS (pri  EFĽK ≤ 35 %)  a vážnymi poruchami rytmu. 

ICD sa zvyčajne implantuje do oblasti  hrudníka.  So srdcom je spojený 

elektródami a reaguje na závažné odchýlky elektrickej  ak t ivi ty srdca.  Pri 

bradykardii  pracuje ako kardiostimulátor.  Pri  komorovej tachykardii 

a fibri lácii  ako defibri látor.  

2.  Resynchronizačnú l iečbu  alebo biventrikulárnu st imuláciu ZS, ktorá je 

súčasťou terapie pokročilého ZS (pri  EFĽK ≤ 35 %)  realizovaná s cieľom 

zlepšenia srdcového rytmu.  Zákrok zahŕňa implantáciu 

kardiostimulátora.  Ľavá komora,  pravá komora a  pravá predsieň srdca je 

pripojená k zariadeniu vodičmi (elektródami) ,  ktoré monitorujú 

napravidelnosti  s rdcového rytmu a následne vysielajú malé impulzy 

e lektrickej  energie na ich korekciu,  čím sa srdce resynchronizuje.  

3.  Implantáciu intraaortálnej balónikovej pumpy  ( intraaortálna balóniková 

kontrapulzácia) ,  ktorá sa zavádza cez femorálnu tepnu perkutánne alebo 

počas chirurgického zákroku do zostupnej časti  hrudnej aorty.  Balónik je 

naplnený héliom (ľahko st lačiteľný,  nízke riziko embólie pri  ruptúre 

balónika),  čo umožňuje ľahké nafúknutie  balónika počas  diastoly (čím sa 
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zvýši  prietok koronárnymi artériami,  znížia sa nároky na prácu ľavej 

komory a zníži  sa spotreba kyslíka) a  vyfúknutie balónika počas systoly,  

t .  j .  kontrapulzácie.  Kontrapulzácie sú riadené na základe EKG krivky.  

4.  Revaskularizačné zákroky  – koronárny arteriálny by-pass alebo 

roboticky asistovaný koronárny by-pass,  premostenie medzi cievami 

zásobujúcimi srdce pomocou cievneho š tepu.  

5.  Operácie srdcových chlopní.  Zahŕňajú opravu chlopní (napr.  

valvuloplastika,  odvápnenie,  záplatovanie)  alebo výmenu poškodených 

chlopní s  použit ím mechanických (z  plastu,  uhlík,  kovu) alebo 

biologických (zo zvieracieho tkaniva) chlopní (venti lov) .  Mechanické 

chlopne sa spájajú s vyšším rizikom tvorby krvných zrazenín a  zvyčajne 

si  vyžadujú celoživotnú l iečbu antikoagulanciami.  

6.  Operácie vrodených vývojových chýb srdca  zahŕňajú rôzne katet rizačné 

a chirurgické zákroky podľa druhu vrodenej vývojovej  chyby.  

7.  Transplantáciu srdca  indikovanú v terminálnom štádiu ZS.  

  

Nefarmakologická l iečba  je zameraná na modifikáciu životného štýlu,  

ktorý zahŕňa udržiavanie pravidelnej  fyzickej  aktivity,  zdravej výživy,  

normálnej  telesnej  hmo tnosti ,  normálneho krvného t laku, ukončenie fajčenia 

a redukciu abúzu návykových látok a alkoholu.  V neskorších štádiách sa 

odporúča diéta so zníženým obsahom sol i .   

 

Sebaopatera pacientov .  Signifikantný význam na redukciu rozvoja 

a dekompenzácie  ZS má sebaopatera pacientov pri  ZS  a edukácia zameraná 

na zvyšovanie sebaopatery pacientov so ZS. Schopnosť sebaopatery sa 

považuje v  manažmente chronických ochorení za esenciálnu. Riegelová,  

Jaarsmaová, Strombergová (2012) definovali  starostl ivosť o seba ako proces 

udržiavania zdravia prostredníctvom procesov zameraných na praktiky 

podporujúce zdravie a  zvládanie ochorení.  Toto správanie je  uskutočňované 

v stave zdravia i  choroby. Proces sebaopatery zahŕňa procesy: a) udržiavania 

sebaopatery,  b) monitorovania sebaopatery a c) riadenia sebaopatery  

(obrázok 6).   
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Obrázok 6  Sebaopatera  p r i  z lyhan í  s rdca  (Zdro j :  modi f iko vané  podľa  Jaa rshmo vej  e t  a l . ,  2021  a  Riege love j  e t  a l . ,  2019 ,  Sovar iove j  Soó sovej  

2022)
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Udržiavanie starostl ivosti  o seba  sa vzťahuje na správanie vykonávané 

s cieľom zlepšenia pohody, zachovania zdravia alebo udržania fyzickej  a 

emocionálnej  stabil i ty.  Tieto sebaopatrovateľské aktivity zvyčajne súvisia  

s potrebou zmeny životného štýlu alebo l iečebným režimom. Monitorovanie 

starostl ivosti  o seba  je proces pravidelného a rozvážneho monitorovania tela 

a jeho reakcií .  Cieľom sebamonitorovania je rozpoznanie,  či  došlo k zmene. 

Cit l ivosť na fyzické pocity,  somatické uvedomenie,  uľahčuje rozpoznanie 

fyzických zmien.  Osobný náhľad a  sociálna interakcia napomáha 

rozpoznaniu emocionálnych zmien. Pre jednotl ivcov s chronickým 

ochorením sa rozpoznaním príznaku alebo symptómu začína proces 

rozhodovania o tom, aké kroky je potrebné realizovať  na udržanie 

sebaopatery.  Pacienti  s  chronickým ochorením, ktorí  sú zruční 

v sebamonitorovaní,  môžu včas odhaliť  príznaky,  posúdiť ich závažnosť, 

a tým iniciovať také sebaopatrovateľské aktivity,  ktorými môžu predísť 

zhoršeniu ich zdravotného stavu. Manažment sebaopatery  zahŕňa iniciáciu,  

realizáciu a vyhodnotenie l iečby.  Tí  jednotl ivci ,  ktorí  chápu význam 

jednotl ivých symptómov ochorenia a ich zmien, sú schopní  rozhodnúť sa pre 

ďalší  postup. Napr.  nárast  telesnej  hmotnosti ,  opuchy,  dýchavičnosť 

spôsobené srdcovým zlyhaním si  môžu vyžadovať užívanie ďalšieho 

diuretika,  zvýšenie t laku krvi  si  môže vyžadovať užit ie ďalšieho 

antihypertenzíva.  Dôležitým bodom v súvislosti  s  riadením starostl ivosti 

o seba je ,  že uvedená l iečba si  môže vyžadovať konzultáciu s  

poskytovateľom zdravotnej  starostl ivosti  (čo súvisí  aj  s  vopred 

poskytnutými informáciami o ochorení ,  jeho prejavoch a  manažmente 

l iečby).  Na záver pacient  vyhodnocuje účinnosť  zvolenej l iečby,  čo sa môže 

v budúcnosti  premietnuť do výberu l iečebných intervencií   (Riegelová et  al . ,  

2019; Jaarsma et  al . ,  2017; Riegelová et  al . ,  2012).  

Procesy sebaopatery sú ovplyvňované viacerými  faktormi:  

vedomosťami,  schopnosťami a  zručnosťami jednotl ivca,  predchádzajúcimi 

skúsenosťami (ktoré majú významný vplyv na formovanie 

sebaopatrovateľských schopností  a  zručností) ,  motiváciou vnútornou (túžba 

byť zdravým, vnímanie prospešnosti  l iečby) a  vonkajšou (odporúčania 

odborníkov, príbuzných, spoločenské výhody alebo povinnosti) ,  kultúrnymi 
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presvedčeniami a  hodnotami,  sebadôverou, každodennými návykmi, 

funkčnými a  kognit ívnymi schopnosťami,  sociálnou oporou poskytovanou 

inými významnými osobami jednotl ivca (rodinou,  priateľmi) a  dostupnosťou 

zdravotnej  starostl ivosti  (Riegelová et  al . ,  2019; Jaarsma et  al . ,  2017; 

Riegelová et  al . ,  2012).  V tabuľke 23 sú uvedené potenciálne bariéry 

efektívnej sebaopatery pri  ZS, metódy ich skríningu a  intervencie na 

redukciu bariér.  

Výsledky procesu sebaopatery  môžu byť zámerné alebo nezámerné. 

Medzi dôležité zámerné výsledky sebaopatery patrí  dosiahnu t ie stabil izácie 

ochorenia,  zdravia,  zlepšenie a/alebo udržanie pohody a  kvali ty života.  

Dosiahnutie týchto výsledkov zvyčajne vedie k  zvýšenému pociťovaniu 

kontroly nad ochorením a  zníženiu negat ívnych afektívnych prejavov,  ktoré 

sú častým sprievodným javom chronických ochorení.  Efektívna sebaopatera 

pri  chronickom ochorení môže viesť aj  k nižšiemu počtu hospital izácií ,  

zníženým nákladom na l iečbu, nižšej  mortali te a  pod. (Riegelová et  al . ,  2019; 

Jaarsma et  al . ,  2017;  Riegelová et  al . ,  2012).  

 

OŠETROVATEĽSKÁ STAROSTLIVOSŤ 
 

Posúdenie 

 Anamnézou, fyzikálnym vyšetrením a  pomocnými vyšetrovacími 

metódami pátrame po kardiovaskulárnych a respiračných odpovediach 

organizmu na SZ,  prejavoch retencie tekutín v  organizme, ale aj  po 

stratégiách zvládania stresu súvisiaceho s chronickým ochorením 

a schopnostiach pacienta monitorovať príznaky ZS, udržiavať a  riadiť 

starostl ivosť o  seba.    
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Tabuľka  23  Vybrané  ba r ié ry e fek t ívne j  sebaop atery p r i  z lyhaní  s rdca  a  in te rvencie  na  

ich red ukciu (Zdro j :  mo dif iko vané  podľa  Heidenre icha  e t  a l . ,  2022)  

Pote nc iá l ne  ba r i é ry   S kr í ni ng o vé  nás t r oje  Int er ve nc ie  

Ko gn i t í vn y d e f i c i t  Skrá t en ý men tá ln y  b o d o vac í  

t e s t  p o d ľa  Ga id a  

Fo l s t e in o v  min i - men ta l  t e s t  

p s ych ic k ých  fu n kc i í  

Mo n t reá l sk y  t e s t  p o sú d en ia  

ko gn i t í vn ych  fu n kc i í  

Zd ravo tn ý a s i s t en t  v  d o má cn o s t i ,  

d o má ca  o še t ro va t eľ sk á  a / a l eb o  

o p a t ro va t e ľs ká  s t a ro s t l i vo sť  

Do n ášk a  j ed l a  d o  d o mácn o s t i  

Den n á  s t a ro s t l i vo sť  o  d o s p e l ých  

Od p o rú čan ie  n a  ge r i a t r i c kú  

p s ych ia t r i u  

P od p o rn é  sku p in y p r e  s t a r o s t l i vo sť  o  

p a mäť  

Dep res i a   Ha mi l to n o va  šk á l a  d ep r es i e  

Bec ko v a  š ká l a  d ep res i e  

P o súd en ie  zd rav i a  p ac i en to v  9  

P sych i a t r i c ké  ko n z í l i u m  

P sych o te r ap i a  

Far ma ko te r ap i a  

P od p o ra  po d  ved en ím se s t r y  

Ab ú zu s  n á v yko v ých  

l á to k  

Skr ín in g  fa j čen i a  t a b aku ,  

u ž ívan ia  a lko h o l i ck ých  

n áp o jo v ,  n áv yko v ých  l á to k  

Od p o rú čan ie  s lu ž i eb  so c i á ln e j  

s t a ro s t l i vo s t i  

P sych i a t r i c ké  ko n z í l i u m  

Kreh ko s ť  K las i f i ká c i a  k l i n i ck e j  

k reh ko s t i  p ac i en to v  

Skr ín in g  maln u t r í c i e  

Kard io reh ab i l i t á c i a  

P reven c ia  maln u t r í c i e  

Do n ášk a  s t r av y  

Nízk y  p r í j e m,  

ch u d o b a ,  

b ezd o mo ve c tvo  

Skr ín in g  p r í j mu ,  so c i á ln o -

eko n o mic kéh o  s t avu ,  

b ezd o mo ve c tv a  

Revid o v an ie  p red p í san ých  l i eko v  

Od p o rú čan ie  s lu ž i eb  so c i á ln e j  

s t a ro s t l i vo s t i ,  ch a r i t y  

Do n ášk a  s t r av y  

Nás i l i e  Skr ín in g  p a r tn e r sk éh o  n ás i l i a  

Nás t ro j  n a  sk r ín in g  t ý ran i a  

ž i en  

I n d ex  p o d o zren ia  n a  t ý ran i e  

s t a r š í ch  ľu d í  

Od p o rú čan ie  s lu ž i eb  

zd ravo tn e j / so c i á ln e j  s t a ro s t l i vo s t i  

Nízk a  zd r avo tn á  

gra mo tn o sť  

Skrá t en é  p o sú d en ie  zd r av o tn e j  

g ra mo tn o s t i  

R ých l y o d h ad  gra mo t n o s t i  

d o sp e l ých  v  o b l as t i  med ic ín y  -  

k rá t k y  fo r mu lá r  

Krá t ke  v yše t r en i e  zd r av o tn e j  

g ra mo tn o s t i   

P o skytn u t i e  ed u k ačn ých  mate r i á lo v  

v  p í so mn ej  p o d o b e  z ro zu mi t e ľn e j  n a  

ú ro vn i  ž i ak a  š i e s t eh o  ro čn íka  

zá k lad n e j  š ko l y  

Osa melo sť  

a  so c i á ln a  i zo l ác i a  

UC LA š k á l a  p r ež í van ia  

o sa melo s t i ,  ve rz i a  3  

Mu l t i d imen z io n á ln a  šká l a  

p o c i ťo van ia  so c i á ln e j  o p o r y  

Od p o rú čan ie  s lu ž i eb  d o má ce j  

o še t ro va t e ľs ke j ,  o p a t ro v a t e ľs ke j  a  

so c i á ln e j  s t a ro s t l i vo s t i ,  ch a r i t y ,  

d o b ro vo ľn íc tvo ,  p o d po rn é  sku p in y  
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Aktivita :  kardiovaskulárne/respiračné odpovede 

−  dýchavica pri  námahe, v pokoji ,  nočná záchvatová,  

−  tachypnoe, Cheynovo-Stokesovo dýchanie,  

−  kašeľ s  hemoptýzou (ružové spútum) ,  

−  zapojenie pomocných dýchacích svalov ,  

−  palpitácie,  tachykardia,  

−  cyanóza,  

−  poruchy srdcového rytmu (napr.  galopový rytmus, extrasystoly,  fibri lácia 

predsiení) ,  

−  angina pectoris,  

−  zníženie sa turácie hemoglobínu kyslíkom ,  

−  zvýšená hladina natr iuretického peptidu,  

−  alterácia krvných plynov – hypoxémia,  hyperkapnia,  

−  nepokoj ,  zmätenosť alebo naopak letargia,  

−  alterácia minerálov, kreatinínu, urey,  pečeňových enzýmov a  i . ,  

laboratórnych markerov v krvnom sére,  

−  oligúria,  nyktúria ,  

 

Aktivita :  spánok/odpočinok  

−  nespavosť,  časté budenie sa v  noci ,  

−  zhoršovanie schopnosti  sebaopatery v akt ivitách každodenného života,  

−  únava, slabosť .  

 

Výživa :  hydratácia 

−  auskultačne rachoty nad pľúcnym parenchýmom,  

−  piskoty,  chrčanie až  bublanie pri  dýchaní  počuteľné bez fonendoskopu ,  

−  edémy dolných končatín ,  

−  zvýšená náplň jugulánych žíl ,  

−  hepatomegália a splenomegália,  

−  ascites,  hydrotorax, hydroperikard až anasarka ,  

−  zvýšený centrálny venózny t lak ,  

−  anorexia,  nauzea,  vracanie.  
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Coping/tolerancia stresu 

−  vyjadrenie negatívnych pocitov, napr.  úzkosti ,  zmätenosti ,  s trachu, 

zlosti ,  pocitov nepochopenia,  depresie,  rozčarovania,  f rust rácie,  viny, 

sebaobviňovania,  pocitov menejcennosti ,  s traty svojich schopností ,  

bezmocnosti ,  beznádeje,  osamelosti ,   

−  vyjadrenie pocitov smútku, nedostatku radosti  v živote,  neschopnosti  sa 

tešiť,  strata  záujmu o  sociálny kontakt,  s trata  zmyslu a cieľa v  živote,   

 

Podpora zdravia 

V rámci anamnézy pátrame po rizikových faktoroch kardiovaskulárnych 

ochorení a  bariér úspešnej sebaopatery,  ako sú:  

−  nezdravé st ravovacie návyky, nedostatočná pohybová aktivita,  

−  fajčenie tabaku,  nadmerné užívanie alkoholu,  

−  nízka zdravotná gramotnosť,  nedostatok vedomostí  o  kardiovaskulárnych 

rizikách,  

−  negatívne postoje a  presvedčenia súvisiace s  ochorením a l iečbou  ZS,  

−  nedodržiavanie nefarmakologickej a/alebo farmakologickej  l iečby,  

−  nedostatky pri  sebamonitorovaní príznakov, udržiavaní a  manažmentu 

sebaopatery.  

 

Ošetrovateľské diagnózy 

 U pacientov s  AP môže sestra stanoviť vybrané ošetrovateľské 

diagnózy uvedené v tabuľke 24.  

 

Plánovanie ošetrovateľskej starostl ivosti  

Cieľom ošetrovateľskej  starostl ivosti  u  pacientov so ZS je udržať 

optimálny srdcový výdaj ,  udržať  hemodynamickú stabil i tu a 

normálnu perfúziu tkanív,  ako aj  zlepšiť  ich sebaopatrovateľské schopnosti  

súvisiace so ZS.  
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Tabuľka  24  Najčas te j š ie  oše t ro va teľ ské  d iagnózy u  paciento v so  z lyhan ím srdca  

NANDA Internat ional  Vyhláška  č .  306 /2005  o  SD SR 

Znížený srdcový výdaj  –  00029 

Porušená  výmena  p lyno v –  00030  

Nad merný ob jem te le sných  tekut ín  –  

00026 

Úzko sť –  00146  

Chron ický smúto k/zármuto k –  00137  

Beznádej  –  00124 

Into le ranc ia  akt iv i ty  –  00092 

Únava  –  00093  

Def ic i t  vedo mo st í  –  001 26  

Neefekt ívny se l f -manažment  zdravia  –  

00276 

K 118  Nedosta točné  p rekrvenie  tkan ív  

D 120  Neúč inné  d ýchan ie  

T 102  Zvýšený ob jem te lesných tekut ín  

P 112  Úzkosť  

P  109  Smútok  

B  101  Beznádej  

A 110  Into le ranc ia  akt ivi ty  

A 117  Vyčerpano sť ,  únava  

E  103  Nedosta to k vedo mos t í  

A 100  Narušená  adap tác ia  j edno t l ivca  

 

Znížený srdcový výdaj vo vzťahu k   z lyhaniu srdca prejavujúci  sa 

subjektívne: sťažnosťami na dýchavicu (pri  námahe, v pokoji ,  v noci),  kašeľ  

s  vykašliavaním ružového speneného spúta ,  časté prebúdzanie sa v noci pre 

dýchavicu, palpitácie a objektívne: dyspnoe,  Cheynovo-Stokesovo dýchanie,  

cyanóza alebo bledosť ,  hemoptýza,  zmeny TK, tachykardia,  poruchy 

srdcového rytmu,   galopový rytmus  (ozvy S3,  S4) zmeny na EKG, vlhké 

rachôtky, na RTG  znaky pľúcnej kongescie,  ejekčná frakcia ľavej  komory 

srdca menej  ako 40 % ,  ol igúria,  predĺžený kapilárny návrat  (viac ako 3 s),  

znížená/zvýšená systémová cievna rezistencia ,  abnormálne srdcové enzýmy.  

Cieľ:  Zlepšiť srdcový výdaj/udržať hemodynamickú stabil i tu .  

Výsledné kritériá:   Pacient/  klient:  

−  má pravidelný pulz frekvencie 60 – 90/ minútu,  

−  si  udržiava optimálny t lak krvi ,  

−  dýcha pravidelne,  v rozmedzí 12 – 18 dychov/min,  

−  má normálny srdcový rytmus,  

−  má vez ikulárne čisté  dychové fenomény bez patologických fenoménov,  

−  je bez kašľa,  

−  je bez hemoptýzy,  

−  má normálny kapilárny návrat ,  

−  má kožu ružovú, bez cyanózy,  
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−  má  pO2  v norme,  

−  má normálne hladiny srdcových enzýmov. 
Plánovanie intervenci í :  

−  uložiť pacienta do Fowlerovej  alebo ortopnoickej polohy a zaist iť  pokoj 

na lôžku ,   

−  monitorovať a  dokumentovať EKG,  stav vedomia a vitálne funkcie,  

podľa potreby napoj iť pacienta na monitor,   

−  dôkladne pozorovať,  dokumentovať príznaky:  tachykardia,  bradykardia,  

hypotenzia,  hypertenzia,  dýchavica,  bolesť na hrudníku, bledosť alebo 

cyanóza, pribúdanie vrzgotov ,  rachotov nad pľúcami ,  dýchavica,  kašeľ, 

vykašliavanie ružového speneného spúta,  galopový rytmus,  spomalený 

kapilárny návrat  (menej ako 3 s) a i . ,  ak sa vyskytnú, okamžite 

upovedomiť lekára,  

−  podľa ordinácie monitorovať hemodynamické parametre v  pravidelných 

intervaloch (artériový t lak,  centrálny venózny t lak,  st redný t lak krvi ,  t lak 

v pľúcnici  atď.)  

−  aplikovať zvlhčovaný kyslík  nazálnou kanylou alebo kyslíkovou maskou 

2 – 4 l /min resp.  podľa saturácie  hemoglobínu  kyslíkom, 

−  zaviesť i .  v .  kanylu,  

−  podávať diuretiká ,  ACEi,  sartány,  beta-blokátory,  inotropné látky a i .  

l ieky p.  o.  l . ,  s ledovať a  dokumentovať ich efektívnosť,  

−  s tarostl ivo kontrolovať rýchlosť pri  i .  v podávaní l iekov  (použit ie 

infúznej pumpy) ,  infúzií ,  aby nedošlo k  obehovému preťaženiu,   

−  obmedziť prí jem tekutín per os p .  o.  l .  (zvyčajne 1500 ml/24 h),  

−  sledovať prí jem a výdaj tekutín  za 24 h ,  výskyt oligúrie okamžite hlásiť 

lekárovi,  

−  odoberať biologický materiál  p.  o.  l . ,  vyhodnocovať laboratórne 

vyšetrenia (natr iuretický peptid ,  troponíny,  CK-MB, 

laktátdehydrogenáza (LDH), AST, renálne funkcie,  mineralogram, 

vnútorné prostredie,  hemokoagulačné testy)  a  odchýlky hlásiť  lekárovi,  

−  pripraviť pacienta na diagnostické a terapeutické zákroky,  

−  sledovať výsledky diagnostických vyšetrení  (EKG, echokardiografia,  

RTG, CT, srdcovej katetrizácie a  i .) ,  
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−  zabezpečiť,  aby l ieky prvej  pomoci a  kardioverter defibri látor boli  

kedykoľvek dostupné,  

−  poučiť pacienta,  aby sa vyhýbal aktivitám vedúcim k Valsalvovmu 

manévru (napr.  pr i  defekácii) ,  podať l ieky na prevenciu epizód 

Valsalvovho manévru (napr.  osomoticky aktívne laxatíva,  antiemetiká) 

ak je  to potrebné,  

−  dokumentovať všetky realizované výkony.  

 

Nadmerný objem telesných tekutín vo vzťahu k  z lyhaniu srdca 

prejavujúci  sa  subjektívne  sťažnosťami na edémy dolných končatín,  bolesti  

pod pravým rebrovým ob lúkom, nevoľnosť,  zvýšením telesnej  hmotnosti  o 2 

– 3 kg/2dni,  sťaženým dýchaním  a objekt ívne: zvýšenou náplňou jugulárnych 

žíl ,  edémami (presne špecifikovať kvali tu ,  lokalizáciu,  obvody dolných 

končatín,  brucha v cm), ascitom, poklesom hodinovej diurézy pod 30 ml/h.  

Cieľ: Z lepšiť/udržať  optimálny objem telesných tekutín .  

Výsledné kritériá:   Pacient/pacientovi:  

−  preukazuje absenciu zvýšenej náplne jugulárnych žíl ,   

−  sa zníži  hmotnosť o  1 – 2 kg/deň ,  

−  sa zmenšia edémy o 1 – 2 cm/deň,  

−  sa zmenší  obvod brucha aspoň o  1 cm/deň,  

−  je bez peri férneho alebo sakrálneho edému, 

−  je bez ascitu ,  

−  si  udrží  výdaj moču ≥ 30  ml/h,  

−  slovne vyjadrí  ús tup ťažkostí  vyplývajúcich z hepatobil iárneho 

preplnenia.  

Plánovanie intervencií:  

−  dôsledne sledovať  a  dokumentovať všetky príznaky venózneho 

preplnenia,  zhoršovanie okamžite hlásiť lekárovi,  

−  sledovať a  zaznamenávať vitálne funkcie v pravidelných intervaloch,  

−  monitorovať CVT p.  o.  l . ,  

−  sledovať hmotnosť pacienta 1  x  denne (zvyšujúca sa hmotnosť 2 – 3 

kg/2dni je prejavom hyperhydratácie),  



 

142 

 

−  merať denne obvody dolných končat ín,  brucha páskovou mierou 

(indikátor  s tavu hydratácie),  

−  obmedziť prí jem tekutín p.  o.  l .  (zvyčajne na 1  500 ml/24 h) (prispieva 

k redukcii  objemu telesných tekutín),  

−  obmedziť soľ v  s trave (3 – 5g NaCl/24 h),   dodatočné solenie potravín 

(lebo zadržiava vodu v  organizme,  podieľa sa na zvyšovaní  TK),  t .  j .  

pacient má diétu č.  10,  edukovať  pacienta a rodinu o diétnych 

opatreniach,  

−  sledovať hodinovú alebo 24 -hodinovú diurézu,  posudzovať množstvo, 

charakter ,  mernú hmotnosť moču, výskyt nyktúrie,  pokles diurézy pod 30 

ml/h (prejav zhoršenej renálnej  perfúzie) okamžite hlásiť lekárovi,  

−  odoberať biologický materiál  na vyšetrenie (napr.  vyšetrenie krvných 

plynov, acidobázickej  rovnováhy,  hepatálne testy,  renálne funkcie,  

mineralogram p.  o.  l . ) ,  

−  pripraviť a  podať diuretiká p.  o .  l . ,  s ledovať ich žiadúce i  nežiadúce 

účinky (pri  diuretikách nešetriacich draslík:  hypokaliémia,  

hyponatriémia,  hypovolémia,  letargia,  svalové kŕče,  posturálna 

hypotenzia),  

−  pri  opuchoch dolných končatín dať pacientovi dolné končatiny do mierne 

zvýšenej polohy,  dbať,  aby pacient nemal na sebe škrt iace oblečenie .  

 

Porušená výmena plynov  súvisiaca s  pulmonálnym preplnením pri  

zlyhávaní srdca prejavujúca sa subjektívne: sťažnosťami na sťažené 

dýchanie,  budenie sa v noci pre dýchavicu, kašeľ,  hemoptýzu a  objektívne:  

dýchavicou, ortopnoe, Cheynovo-Stokesovým dýchaním,  rachotami na 

pľúcach,  tachykardiou, hypoxiou, hypoxémiou, abnormálnymi hodnotami 

krvných plynov, zníženou saturáciou hemoglobínu kyslíkom.  

Cieľ: Zlepš iť  výmenu plynov.  

Výsledné kritériá: Pacient:  

−  dýcha pravidelne 12 – 18 dychov/min bez   úsil ia,  

−  má bilaterálne čisté dychové fenomény,  

−  verbalizuje ústup dýchavice,  

−  pri  dýchaní využíva bránicu (nezapája pomocné dýchacie svaly) ,  
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−  má kožu a  sl iznice ružového sfarbenia,  

−  má normálny pO2   (9 ,3 – 13,3 kPa),  

−  ma normálny pCO2   (4,7 – 6,0 kPa),  

−  má normálnu saturáciu O2 (93,0 – 97,5 %),  

−  predvedie a využíva techniku správneho dýchania a  odkašliavania,  

−  je bez kašľa,  hemoptýzy.  

Plánovanie intervencií:  

−  uložiť pacienta do Fowlerovej alebo Ortopnoickej polohy,  vypracovať 

plán polohovania a polohovať pacienta tak,  aby bola umožnená 

maximálna expanzia hrudníka (vhodné polohy: Fowlerova, semi-

Fowlerova,  ortopnoická,  laterálna),  

−  kontrolovať stav vedomia,  vitálne funkcie,  monitorovať farbu kože 

a sl izníc,  sledovať respiračné funkcie (frekvencia,  rytmus, dychové 

fenomény),  saturáciu kyslíka,  

−  odoberať biologický materiál  na vyšetrenie p.  o.  l . ,  

−  podávať kyslík  2 – 4 l /min resp.  podľa saturácie hemoglobínu kyslíkom,  

−  zabezpečiť i .  v.  prístup,  

−  podať l ieky p.  o.  l .  (diuretiká,  bronchodi latanciá),  

−  zdôrazniť význam hlbokého dýchania,  naučiť pacienta cvičenia hlbokého 

dýchania a vykašliavania a kontrolovať jeho správnosť,  

−  povzbudzovať pacienta,  aby odkašliaval ,  zabezpečte mu buničitú vatu a  

emitnú misku,  

−  sledovať stav hydratácie,  konzultovať odporúčané množstvo denných 

tekutín s  lekárom,  

−  zredukovať prí jem tekutín na cca 1500 ml/24 h alebo menej  (po 

konzultácii  s  lekárom) pri  pľúcnej kongescii ,   

−  sledovať bilanciu tekutín,  hmotnosť  pacienta  raz denne,  

−  pripraviť pacienta na odborné vyšetrenia,  či  l iečebné procedúry, ak je  to 

potrebné,  

−  dokumentovať  všetky pozorovania a  činnosti .  

 

Chronický smútok  súvisiaci  s  chronickým ochorením, stratou alebo 

zmenou funkčných schopností ,  sociálnych rolí ,  ž ivotného štýlu prejavujúci  
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sa vyjadrením  negat ívnych citov,  napr.  úzkosti ,  zmätenosti ,  s trachu,  zlosti ,  

pocitov nepochopenia,  depresie,  rozčarovania,  frustrácie,  viny,  

sebaobviňovania,  pocitov menejcennosti ,  bezmocnost i ,  beznádeje,  

osamelosti ,  s traty svojich schopností  či  vyjadrením pocitov smútku, 

nedostatku radosti  v  živote,  neschopnosti  sa tešiť,  stratou záujmu o  sociálny 

kontakt,  stratou zmyslu a cieľa v  živote.  

Cieľ:  Zmierniť smútok, akceptovať s traty a obmedzenia vyplývajúce 

z choroby.  

Výsledné kritériá:  Pacient/rodina:  

−  hovorí  o  svojich pocitoch a ich dopade na jeho zdravie,  

−  zúčastňuje sa na každodenných aktivitách starostl ivosti  o  seba,  

−  vracia sa k  bežným aktivitám doma, v  práci  a pod.,  

−  využíva vhodné zdroje pomoci (priatel ia ,  cirkev ,  podporné skupiny),  

−  slovne vyjadruje ústup pocitov smútku, ďalších negatívnych citov,  

−  slovne vyjadruje nádej do budúcnosti ,  

−  určuje si  al ternatívne reálne ciele a  plány na ich dosiahnutie.  

Plánovanie intervencií:  

−  vytvoriť  otvorenú,  bezpečnú a  neodsudzujúcu atmosféru,  aby sa nám 

pacient zdôveril  bez pocitov viny alebo zahanbenia,  povzbudzovať 

pacienta k aktívnemu zapojeniu  sa do rozhovoru, aktívne vypočuť 

pacienta,   

−  posúdiť pacientov emocionálny stav,  mieru vyjadrenia a  prežívania 

negatívnych citov, všímať s i  verbálne aj  neverbálne afektívne prejavy,  

−  použiť skríningové meracie nástroje na posúdenie afektívneho stavu 

pacienta (napr.  Dotazník o zdravotnom stave pacienta – 9 (PHQ-9),  

Posúdenie všeobecnej úzkostnej  poruchy – 7 (GADs -7) ,  Nemocničná 

škála úzkosti  a depresie),  

−  určiť schopnosť fungovania pacienta v  bežných denných aktivitách, pri  

plnení sociálnych rol ,  

−  posúdiť  reakciu rodinných príslušníkov a/alebo blízkych osôb na si tuáciu 

pacienta,  

−  pomôcť pacientovi vyrovnať sa so smútkom, napr.:  

o  povzbudzovaním pacienta k rozhovoru,   
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o  aktívnym počúvaním,  

o  vedením k  primeranému vyjadreniu poci tov hnevu, úzkosti ,  s trachu, 

frust rácie,   

o  akceptovaním negatívnych pocitov pacienta z  ochorenia,  

o  prediskutovaním minulých spôsobov zvládania strát ,  negatívnych 

udalostí ,  povzbudzovaním k  používaniu efektívnych, osvedčených 

stratégií  zvládania,  

o   využívaním relaxačných a  vizualizačných techník,  

o   dodávať nádej  pacientovi (ale nie falošnú),  

−  podporovať pacienta pri  posilňovaní zdravia,  zdravého životného štýlu,  

sebaopatery,  plnení sociálnych funkcií ,  

−  zapojiť rodinu, blízke osoby do starostl ivosti  o  pacienta,  

−  odporúčať ďalšie zdroje pomoci a  podpory,  napr.  psychologické 

poradenstvo, psychoterapiu,  psychiat rickú starostl ivosť,  svojpomocné 

skupiny, pastorálnu starostl ivosť,  

−  dokumentovať zistené nálezy,  význam straty pre pacienta,  súčasné 

štádium smútku, dostupnosť a  využívanie zdrojov na redukciu smútku .   

 

Neefektívny self-manažment zdravia súvisiaci  s  nedostatočnou 

znalosťou terapeutického režimu, komplexnosťou a  zložitosťou zdravotnej  

starostl ivosti ,  vnímaným nedostatočným prínosom liečebných postupov a 

ďalšími súvisiacimi činiteľmi prejavujúci  sa nedostatkom vedomostí  

o základných zdravotných praktikách, redukcii  kardiovaskulárnych 

rizikových faktoroch, zlyhaním v  rozpoznávaní symptómov ZS, udržiavaní 

a manažmente sebaopatrovateľských aktivít  pri  ZS.  

Cieľ:  Zlepšiť manažment životného štýlu.  Prispôsobiť  životný štýl  

a správanie zmenenému zdravotnému stavu.  

Výsledné kritériá:   

Pacient/rodina:  

−  hovorí  o  zmene svojho zdravotného stavu a akceptuje ju,  

−  participuje na vypracovaní plánu starostl ivosti  o  seba,  

−  opíše a  snaží  sa vyhýbať provokujúcim faktorom anginóznych bolestí ,  

−  opíše a  vykonáva vhodné fyzické aktivity,  
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−  demonštruje správnu techniku merania krvného t laku,  

−  demonštruje meranie pulzu na a.  radialis ,   

−  opíše nepriaznivé účinky fajčenia tabaku a alkoholu,  

−  prestane fajčiť tabakové cigarety,   

−  zredukuje prí jem alkoholu,  

−  opíše symptómy vyžadujúce okamžitú pomoc zdravotníckych 

pracovníkov,  

−  opíše informácie týkajúce sa životosprávy po prepustení,  l iekov 

a ďalšieho odborného dohľadu,  

−  slovami vyjadria,  ako privolať rýchlu zdravotnícku pomoc.  

Plánovanie intervencií:  

−  vytvoriť vhodné prostredie na komunikáciu s pacientom a jeho edukáciu,  

−  posúdiť vedomosti ,  schopnosti  a zručnosti  pacienta týkajúce sa 

sebaopatery pri  ZS, úroveň  jeho kognit ívnych schopností ,  porozumenia 

danej  problematike,  

−  posúdiť vnímanie choroby pacientom (jeho závažnosť,  trvanie,  

predpokladané následky, obavy z ochorenia,  vnímanú osobnú kontrolu 

nad ochorením a  efektívnosť  aktuálnej  l iečby),  

−  identifikovať bariéry sebaopatery pri  ZS (tabuľka 20),  napr .  kognit ívny 

defici t ,  depresia,  osamelosť a  sociálna izolácia,  nízka zdravotná 

gramotnosť,  nízky prí jem, nezamestnanosť,  chudoba,  

−  posúdiť motiváciu pacienta k  zmene životného štýlu,   

−  posúdiť  emocionálny stav pacienta (úzkosť,  depresia znižujú motiváciu, 

schopnosť sebaopatery pri  ZS, adherenciu k l iečbe),   

−  stanoviť spolu s  pacientom realist ické ciele,  

−  podľa potreby zahrnúť ďalších odborníkov, príbuzných,  svojpomocné 

skupiny do plánovania starostl ivosti  o pacienta,  

−  posúdiť mieru sebaopatery pacienta pri  ZS (napr.  nástrojom Európska 

stupnica sebaopatery pri  srdcovom zlyhaní – 12 alebo 9 položková verzia ,  

kde skóre pod 70 znamená nedostatočnú sebaopateru pri  ZS ),  

−  poskytnúť  pacientovi písomný plán sebaopatery pri  ZS (obrázok 7),   

−  edukovať pacienta ústnou aj  písomnou formou o:  

o  podstate ochorenia,  o rizikových faktoroch  progresie ZS,  
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o  vysvetl iť  pacientovi  vzťah medzi aktuálnym životným štýlom a  jeho  

dôsledkami na zdravie,  

o  príznakoch ZS a sebamonitorovaní  (napr .  dýchavica,  opuchy dolných 

končatín,  náhly vzostup telesnej  hmotnosti  o  2 – 3 kg/2 dni,  ale aj  

neúmyselný úbytok telesnej  hmotnosti  a  hroziaca kachexia,  bolesti  na 

hrudníku),  ktoré si  vyžadujú úpravu l iečebného režimu resp.  okamžitú 

zdravotnú starostl ivosť,  poučiť pacienta,  aby zvážil  pri  hodnotení  

príznakov  ich charakterist iku (opis,  kvali ta),  ich  výskyt (ako často),   

intenzitu (si lu,  závažnosť napr.  na škále od 0 do 10),  lokalizáciu (kde),  

t rvanie (ako dlho),  špecifiká (napr.  výskyt  počas dňa/noci,  v  súvislosti  

s  akými aktivitami/v pokoji),  vysvetl iť  pacientovi,  prečo je potrebné 

monitorovať príznaky a  znaky ZS (čo znamenajú,  s  čím súvisia ,  

s akými rizikami sa spájajú),  

o  adekvátnom nutričnom príjme,  vhodnej strave,  odporúčaných diétach 

(nízkoenergetických, so zníženým obsahom tuku,  sacharidov, 

Mediteránska diéta) a optimálnom stravovacom režime,  

o  potrebe dosiahnutia a udržania normálnej telesnej hmotnosti   u osôb  

s nadváhou a najmä  obezitou, keďže nadhmotnosť vedie k  zhoršovaniu 

príznakov a  znakov ZS. Na druhej strane existuje tzv.  „paradox obezity 

pri  ZS“, ktorý súvisí  so zníženou mortali tou pacientov so ZS s  vyšším 

BMI oproti  pacientom so ZS s nižším BMI.  Tento fenomén nie je úplne 

objasnený. U pacientov so ZS s morbídnou obezitou (BMI 35 – 40 

kg/m2) stúpa mortal i ta,  preto je v tej to  skupine pacientov žiadúce 

zníženie telesnej  hmotnosti .  Kachexia pacientov so ZS súvisí  so zlou 

prognózou,  zvýšenou mortali tou.  Rizikom je v tej to skupine pacientov 

BMI < 20 kg/m2 alebo náhly pokles  telesnej  hmotnosti  bez výskytu  

opuchov o viac ako 5 až 7,5 % za 6 – 12 mesiacov.   

o  dodržiavaní diéty s  obmedzením soli  (menej ako 5 g/deň),  keďže soľ  

vedie k zadržiavaniu vody v  organizme (napr.  pripravovať jedlá bez  

soli ,  nemať  soľničku na stole,  vyhýbať sa slaným jedlám, 

konzervovaným jedlám, soľ nahrádzať byl inkami) ,  

o  potrebe kontroly hladiny železa  (saturácia feri t ínu a  t ransferínu) ,  

keďže dostatočné množstvá v  krvi zlepšujú kvali tu  života týchto  
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Obrázok 7  Akčný p lán p r i  z lyhan í  s rdca  (Zdro j :  © Már ia  So vár io vá  Soó sová ,  2024 ,  d iza jn  

–  vla s tný návrh au tora )  
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pacientov,  spotrebu kyslíka,  zvyšujú toleranciu aktivity a  znižujú 

rehospital izácie pacientov so ZS,  

o  potrebe kontroly hladiny kália  v krvi ,  hyperkalémia sa vyskytuje u 40 

% pacientov s chronickým ZS a súvisí  so zvýšenou potrebou 

hospital izácii  a mortali tou pacientov so ZS,  

o  potrebe redukcie s tresu,  rovnováhe medzi duševnou a fyzickou 

aktivitou, prácou a oddychom, 

o  význame regulácie aktivi ty a odpočinku ,  vhodnej pohybovej aktivi te  

(minimálne rýchla chôdza 30 minút denne/5 – 7 dní  v  týždni) ,  vhodné 

je t iež bicyklovanie,  plávanie a  i . ,  

o  sexuálnej aktivi te ,  ktorú pacient môže pokojne realizovať pri  

stabilnom srdcovom zlyhaní,  pokiaľ je prí tomná erekti lná dysfunkcia,  

je potrebné obrátiť sa na odborníkov,  

o   škodlivosti  fajčenia,  nikotinizmu, potrebe znížiť až úplne prestať  

fajčiť,  nezdržiavať sa v  zafajčených priestoroch, ďalších možnostiach 

postupného odvykania od fajčenia,  aj  používanie e-cigariet  a  vodných 

fajok sa neodporúča v  súvislosti  s  vyšším rizikom rozvoja 

kardiovaskulárnych ochorení,  

o  škodlivosti  drog  (kokaín,  amfetamín, "extáza",  kanabis ,  dietylamid 

kyseliny lysergovej  (LSD) ,  psi locybín ("magické huby"),  prchavé 

látky, narkotiká) ,  nakoľko môžu vyvolať závažné akútne zmeny 

kardiovaskulárnych funkcií ,  ako ja  spôsobiť nezvratné poškodenie 

srdca,  

o  obmedzení konzumácie alkoholu  na menej  ako 2 jednotky 

alkoho lu/deň u  mužov a  1 jednotku alkoholu/deň u  žien (1 jednotka 

alkoholu = 10 ml desti lovaného alkoholu = 125 ml vína = 250 ml piva),  

abstinencia alkoholu môže znížiť výskyt  arytmií  u  pacientov so ZS,  

o  optimalizácii  kvali ty spánku,  najmä pri  insomnii  (vyskytuje sa u cca 

75 % pacientov so ZS) je potrebné poučiť pacienta o optimalizácii  

spánkových návykov (vyhýbať sa kofeínovým a  energetickým 

nápojom ,  ťažkým jedlám  v popoludňajších  a večerných  hodinách,  

vytvoriť pokojné miesto na spanie,  vyhýbať sa pozeraniu televízie,  

prezeraniu v mobile ,  počítač i  pred spaním, pri  dýchavici  použiť viac 
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vankúšov,  aby sa uľahčilo  dýchanie),  užívanie l iekov na spanie po 

konzultácii  s  lekárom, 

o  aktivi tách voľného času a cestovaní  v závislosti  od aktuálneho 

zdravotného stavu a funkčnej  kapaci ty,  prediskutovať vhodnosť 

cestovného plánu s odborníkom  (napr.  let  l ietadlom zvyšuje riziko 

kardiovaskulárnej  príhody,  chlad zvyšuje peri férnu cievnu 

rezistenciu,  nároky myokardu na kyslík s túpajú a  tým sa zvyšuje riziko 

anginóznych príhod),  nezabudnúť na zdravotné poistenie pri  cestovaní  

do zahraničia,  na užívané l ieky (pripraviť si  vhodné množstvo l iekov,  

zoznam liekov so špecifickým a generickým názvom liekov),  názov 

mechanického zariadenia (napr.  kardiostimulátora,  kardiovertera 

defibri látora),  oboznámiť sa s  lokálnymi,  národnými 

a medzinárodnými reguláciami súvisiacimi s cestovaním pacientov so 

ZS, pacientom v IV. štádiu NYHA sa neodporúča viesť motorové 

vozidlo,  

o  ordinovanej medikamentóznej l iečbe  – preveriť,  či  pacient  rozumie 

dávkovaniu,  frekvencii ,  spôsobe užívania l iekov, či  má vedomosti  o 

ich žiadúcich a nežiadúcich účinkoch, potrebe dodržiavania dávok, 

overiť si ,  či  pacient porozumel komplexnému terapeutickému režimu,  

podporovať adherenciu k  l iečbe  (nonadherencia k l iečbe sa spája s 

dekompenzáciou ZS, opätovnými hospital izáciami),  napr.  písomným 

plánom farmakologickej l iečby, pripomienkovačmi,  pokiaľ je  to  

možné, obmedzením polypragmázie,  opisom nežiaducich účinkov 

l iekov (nežiaduce účinky t iež prispievajú k  nonadherencii)  a potrebe 

ich konzultácie s  lekárom, 

o  potrebe vakcinácie  proti  chrípke a  pneumokokovým infekciám, 

pretože znižujú riziko mortali ty pacientov so ZS,  

o  kardiorehabil i tačných programoch ,  podpore pohybovej  aktivit y 

prostredníctvo telerehabil i tácie,  

−  dokumentovať všetky nálezy a inštrukcie dané pacientovi a iným 

dôležitým osobám.  
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6 OŠETROVATEĽSKÁ STAROSTLIVOSŤ 

O CHORÝCH SO ZÁPALOVÝMI OCHORENIAMI 

SRDCA 

Libuša Tirpáková  

6 .1 OŠETROVATEĽSKÁ STAROSTLIVOSŤ O CHORÝCH 

S INFEKČNOU ENDOKARDITÍDOU 

CHARAKTERISTIKA 

     Infekčná endokardit ída je závažná forma ochorenia chlopní,  ktorá 

postihuje najčastejšie primárne poškodené chlopne alebo chlopňové náhrady.  

Európska kardiologická spoločnosť  uvádza, že infekčná endokardit ída je  

zriedkavé ochorenie s hláseným výskytom od 3 do 10 prípadov/100 000 ľudí  

ročne, ale je stále spojená s vysokou úmrtnosťou, štat ist icky sa udáva 15 – 

30 % nemocničná úmrtnosť.   

     Najčastejšími pôvodcami infekčnej endokardit ídy sú st reptokoky 

a stafylokoky, kvasinky (najčastejšie Candida species) ,  ale vzácne aj  

ricketssie  a chlamýdie.   

KLASIFIKÁCIA 
     Pôvodne sa infekčná endokardit ída klasifikovala podľa priebehu 

ochorenia na subakútnu (lenta) s  dĺžkou trvania nad 6 týždňov, postihujúcu 

zväčša už poškodené chlopne a  akútnu, ktorá je zapríčinená virulentnými 

mikroorganizmami (Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, 

Streptococcus pyogenes a i.) postihujúca natívnu chlopňu, s  hektickým 

klinickým priebehom, tvorbou metastatických infekčných fókusov, 

embolizačnými príhodami, deštrukciou chlopne, ktorej dĺžka trvania je do 6 

týždňov a  je bez liečby fatálna.  

Epidemiologický profil  infekčnej endokarditídy sa za posledných 

niekoľko rokov zmenil a  klasifikácia infekčnej endokarditídy podľa priebehu 
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ochorenia sa javí  ako zastarala.  Súčasná klasifikácia je podľa patogenézy 

a delí  sa na:  

− infekčná endokardit ída na natívnych chlopniach (postihuje normálne 

a poškodené chlopne – kongenitálne alebo získané formy poškodenia),  

− infekčná endokarditída chlopňových náhrad (protetická skorá do jedného 

roku po náhrade chlopne, ako dôsledok kontaminácie chlopne pri 

operačnom zákroku alebo v  perioperačnom období a protetická  neskorá),  

− infekčná endokarditída u  intravenóznych narkomanov (najčastejším 

vyvolávateľom je Stafylococcus aureus,  postihuje trikuspidálnu chlopňu, 

môže postihovať aj mitrálnu a  aortálnu chlopňu, má akútny začiatok, časté 

sú metastatické embolizácie so vznikom abscedujúcej pneumónie. Podobná 

situácia môže nastať v  dôsledku nozokomiálnej  infekcie pri  neprávnom 

ošetrovaní žilových vstupov, najmä centrálnych venóznych katétrov. ESC 

uvádza, že infekčná endokarditída spojená so zdravotnou starostlivosťou 

predstavuje až 30 % prípadov infekčnej endokarditídy, čo odôvodňuje 

aseptické opatrenia počas manipulácie s venóznymi katétrami a počas 

akýchkoľvek invazívnych postupov).  

DIAGNOSTIKA 
     Diagnostika ochorenia sa opiera predovšetkým o anamnézu, príznaky 

ochorenia, fyzikálne vyšetrenie, laboratórny nález a zobrazovacie 

vyšetrovacie metódy.  

     V anamnéze  sú dôležité údaje týkajúce sa prekonania infekčného 

ochorenia, malého chirurgického zákroku alebo traumy. Najčastejším 

rizikovým faktorom infekčnej endokarditídy sú stomatologické infekcie. 

Potencionálne vstupné brány infekčného agens sú prezentované v  tabuľke  25.  

Fyzikálne vyšetrenie  sa zameriava na klinické prejavy infekčnej 

endokardit ídy.  Klinický obraz je rozmanitý,  môže imitovať iné ochorenia 

a infekcie.  Hlavnými faktormi,  ktoré ovplyvňujú klinický obraz je aj  

virulencia mikroorganizmu a vnímavosť organizmu. Baktérie  s  nízkou 

viru lenciou spôsobujú mierny,  zdĺhavý priebeh, naopak virulentné baktérie 

môžu spôsobiť búrlivý priebeh ochorenia.  Ochorenie začína spravidla 

nešpecifickými príznakmi: zníženou toleranciou fyzickej  námahy,  zvýšenou 

unaviteľnosťou,  zvýšenie teploty až horúčka, potenie,  najmä nočné,  
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nazofaryngit ída,  kašeľ,  myalgie,  artralgie,  bolesť hlavy,  dyspeptické 

ťažkosti ,  nechutenstvo, chudnutie,  hnačky s  tenezmami.  Takmer vždy sú 

prí tomné srdcové šelesty.  Pri  zdĺhavom priebehu ochorenia sa často 

vyskytuje splenomegália.  Z ďalších príznakov je to výskyt petechií ,  ktoré sú 

najčastejšie lokalizované na spojovkách, podnebí,  sl iznici  dutiny ústnej ,  

„ trieskovité“ krvácanie pod nechtami.  Na prstoch sa môžu vyskytovať malé 

ci t l ivé uzlíky – Oslerové uzlíky,  na dlaniach a chodidlách výskyt malých 

hemorágií  – Janewayove lézie,  na sietnici  oválne hemorágie – Rothove 

škvrny,  pri  dlhodobom priebehu ochorenia výskyt  paličkovitých  prstov.  

Asi  u t ret iny pacientov sa vyskytujú embolické príhody (mozgový 

infarkt ,  periférne embólie napr.  infarkty na prstoch, embólie do vnútorných 

orgánov napr.  obličky).  

Deštrukcia chlopne, myokardit ída,  infarkt  myokardu v  dôsledku 

koronárnej  embolizácie,  abscesy,  poruchy vedenia vzruchov,  perikardit ída 

sú príčinou najzávažnejšej  komplikácie infekčnej endokardit ídy,  ktorou je  

srdcové zlyhávanie.   

V dôsledku embolizácie alebo pre glomerulonefri t ídu je časté 

obličkové ochorenie,  ktoré môže končiť renálnou insuficienciou.  

 
Tabuľka  25  Vstupná  b rána  in fekčnej  endokard i t íd y  (Zd ro j :  K iňová,  Hul ín  e t  a l . ,  2013)  

Vstupná brána Výskyt  v  % Dominantný agens 

Zubná  20 –  24 Streptokoky 

ORL 3 –  8  Streptokoky 

GIT  

4  –  13 

Enterokoky  

Gramnegat ívne baktér ie  

Streptokoky 

Urologická  
4  

Enterokoky  

Gramnegat ívne baktér ie  

Kožná  6  Sta fylokoky 

Iné  

hemodia lýza ,  centrá lne ka té tre ,  

kard iost imulátor ,  

mimotelový obeh 

17 Stafylokoky 
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Laboratórne vyšetrenia –  k identif ikácii  mikroorganizmov sa 

realizuje odber krvi  na hemokultúru.  Odber krvi  na hemokultúru je potrebné 

odobrať pred zahájením antibiotickej  l iečby. Pozit ivita v  tomto prípade je 

viac ako v 90 %, pri  predchádzajúcej  ant ibiotickej  l iečbe sa znižuje pod 65 

%.  

Krvný obraz  –  v 70 – 90 % prípadov sa vyskytuje anémia,  leukocytóza najmä 

pri  akútnom začiatku je u  20 – 30 % pacientov, trombocytopénia asi  u 5 – 15 

% pacientov ,  môže byť prí tomná aj  t rombocytóza.  

Sedimentácia erytrocytov  je zvýšená alebo vysoká v 90 % prípadov,  C-

reaktívny  proteín  je zvýšený,  hoci  nie je  špecifický pre infekčnú 

endokardit ídu umožňuje monitorovanie l iečby.  

Reumatoidné faktory  bývajú pozit ívne v  40 – 50 % prípadov.  

V moči je prí tomná proteinúria a  mikroskopická hematúria  

    Echokardiografia  umožňuje zobraziť výrastky (vegetácie)  na chlopni,  

abscesy,  chlopňovú regurgitáciu alebo stenózu,  alebo dehiscenciu 

chlopňovej náhrady.   V niektorých si tuáciách je transtorakálne 

echokardiografické vyšetrenie nedostačujúce,  preto je potrebné vykonať 

transezofageálnu echokardiografiu.  Ult razvuková sonda je umiestnená na 

konci  endoskopu, ktorý sa zavádza do pažeráka.  Vďaka blízkosti  pažeráka a 

zadnej  steny srdca je možné vyšetriť  srdce oveľa presnejšie ako zo steny 

hrudníka.  

    EKG –  novovzniknuté poruchy vedenia môžu signalizovať rozšírenie 

infekcie do myokardu.  

    Základom diagnostiky je echokardiografia a hemokultivácia.  Tieto 

vyšetrovacie metódy môžu byť podľa odporúčaní ESC doplnené na 

diagnostiku postihnutia srdca o ďalšie zobrazovacie vyšetrovacie metódy 

napr.:  CT srdca,  PET (pozitrónová emisná tomografia) ,  alebo na diagnostiku 

embolických príhod napr.:  MR mozgu, celotelové CT alebo PET.  

    Diagnostika infekčnej endokarditídy je často zložitá.  Pri diagnostike sa 

aplikujú Durackove kritéria alebo tiež Dukeove kritéria (podľa Duke 

University v Durhame, NC, USA) .  Modifikovaná verzia týchto kritérií bola 

prijatá Americkou kardiologickou spoločnosťou  (tabuľka 26).  
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Tabuľka  26  Modi f iko vané  Dukeo ve  kr i té r iá  (Zdro j :  Beneš ,  Gregor ,  Mokráček,  2007;  

Češka  a  kol . ,  2010;  Kiňová ,  Hul ín  e t  a l . ,  2013)   

Infekčná endokardit ída is tá  („definite  IE“)  

Infekčná  endokard it ída  sa  považuje za preukázanú,  ak sp ĺňa  aspoň jedno  z  pato logických 

kr i tér i í  a lebo  obidve hlavné  kl inické  kr i tér iá ,  a lebo jedno  hlavné  a  t r i  vedľajšie  kl inické  

kr i tér iá ,  a lebo päť vedľa jších kl inických kr i tér i í .  

Infekčná endokardit ída možná („poss ible  IE“) 

Splňujúce jedno hlavné a  jedno vedľajšie  kl inické kr i tér ium alebo tr i  vedľajšie  kl inické 

kr i tér iá .  

Infekčná endokardit ída vylúčená („rejected IE“)  

Iná preukázaná diagnóza ochorenia,  kto rá  vysvetľuje  pr íznaky chorého,  a lebo 

vymiznut ie  pr íznakov po 4  dňoch a  menej  pod antib iot ickou (ATB) l iečbou,  alebo  

chýbanie  pa tologického  dôkazu infekčnej  endokardit ídy pr i  chirurgickom zákroku,  alebo  

pi tve,  po 4  dňovej  a lebo  kratšej  ATB l iečbe.   

Patologické kritér iá  infekčnej  endokardit ídy   

M ikroorganizmy zis tené  kult ivačne a lebo his to logickým vyšetrením vegetáci í ,  a lebo  

čas t i  embol izovanej  vegetácie ,  a lebo z  vnútrosrdcového abscesu a lebo pr í tomné 

patologické  lézie  a  to  vegetácie  a lebo absces  potvrdené histo logickým vyše trením 

dokazujúc im akt ívnu endokard it ídu.  

Klinické kritér iá  infekčnej  ednokardit ídy  

Hlavné:  

−  pozit ívne hemokul túry –  aspoň dve vzorky,  poz it iv i ta  na mikroorganizmy 

vyvolávajúce infekčnú endokard it ídu,   

−  echokard iograf ická vizualizác ia  vegetác i í  a lebo  abscesu,  nová dehiscenc ia 

chlopňových náhrad.  

Vedľajšie:  

−  predisponujúce choroby srdca alebo intravenózna apl ikác ia  d rog,  

−  horúčka nad 38°C,  

−  cievne  pr íznaky – veľké  ar ter iá lne emboly,  sept ické pľúcne infarkty,  mykot ické 

aneuryzmy,  in trakraniá lna hemoragia,  krvácanie  do spojoviek,  Janewayove lézie ,  

−  imunologické p rejavy –  glo merulonefr i t ída,  Oslerove  uzl íky,  Rothove škvrny,  

pozit ivi ta  reumatoidného faktora ,  

−  mikrobio logický ná lez –  pozit ívne hemokul túry,  kto ré nesp ĺňajú  hlavné kr i tér iá ,  

a lebo séro logický dôkaz  aktívnej  infekcie  pr ipúšťajúcej  infekčnú endokardit ídu.  

 

LIEČBA 

     Liečba infekčnej endokarditídy je primárne konzervatívna pomocou 

antibiotík, ktoré by mali byť cielené podľa identifikácie etiologického agensu. 
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Pri liečbe antibiotikami, na rozdiel od iných liečiv, sa primárne neovplyvňujú 

bunkové štruktúry tkanív pacienta (endotel, myokard, alveolus, atď.), ale sa 

pôsobí na živý mikroorganizmus. Antibiotická liečba (ATB) má byť 

aplikovaná pravidelne, vhodný spôsob aplikácie ATB je intravenózne 

a nevyhnutné je dodržať odporúčanú dĺžku liečby.  

    Ďalšou možnosťou liečby infekčnej endokarditídy je chirurgická 

intervencia,  ktorej hlavným princípom je odstránenie infikovaných ložísk 

a obnovenie funkcií chlopní.  Indikácie k  chirurgickej  intervencii  sú 

prezentované v tabuľke 27.  

 
Tabuľka  27  Ind ikác ie  k  chi rurgicke j  i n te rvenc i i  (Zdro j ,  Troubi l ,  Němec,  2007)  

Srdcové  zlyhanie,  hemodynamická nestabi l i ta  

Perzistujúce febr i l ie  aj  napr iek adekvátnej  ATB l iečbe  

Perivalvulárne šírenie  infekcie (absces,  p íšťa la ,  AV b lokáda)  

IE spôsobená agens zle  reagujúcimi  na terapiu (Fungi ,  niektoré s ta fylokoky,  Coxie l la ,  

Brucel la)  

Skorá pros tet ická endokardit ída  

Objemné vegetácie  s  vysokým r iz ikom embol izác ie  (>  10 mm)  

 

PREVENCIA INFEKČNEJ ENDOKARDITÍDY 

     Najdôležitejším preventívnym opatrením vzniku infekčnej 

endokarditídy je starostl ivosť o  hygienu dutiny ústnej , prevencia a liečba 

paradentózy a jej  hnisavých komplikácií. U  disponovaných pacientov pri  

stomatologických výkonoch spojených s krvácaním je potrebná preventívna 

antibiotická profylaxia. Neoddeliteľnou súčasťou prevencie je aj kožná 

hygiena.  

 

OŠETROVATEĽSKÁ STAROSTLIVOSŤ 

Posúdenie  

Posúdenie je zamerané  najmä na hodnotenie kardiorespiračných 

funkcií, prejavov poškodenia vzdialených orgánov, komfortu,  výživy,  

vylučovania,  bezpečnosti  a obranyschopnosti .   
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Aktivita/odočinok: kardiovaskulárna/pulmonálna reakcia 

− znížená tolerancia fyzickej námahy, zvýšená unaviteľnosť,  

−  embólie do koži  a podkožných tkanív:  petechie, „trieskovité“ krvácanie 

pod nechtami,  Oslerové uzlíky, hemorágie na chodidlách a  dlaniach – 

Janewayove lézie,   

−  hemorágie na sietnici  – Rothove škvrny,  

−  embólie,  septické infarkty pľúc – náhle vzniknutá dýchavica,  kašeľ,  

hemptýza,  bolesť na hrudníku, bledosť,  potenie,  pneumonitídy,  pľúcny 

edém, 

−  embólie obličiek – mikrohematúria,  makrohematúria,  zmeny v močení, 

bolesti  v oblasti  obličiek a  chrbta,  prejavy glomerulonefri t ídy,  

−  embólie koronárnych tepien – bolesti  na hrudníku,  dýchavica,  artymie,  

zmeny na EKG, symptómy IM, zlyhania srdca,  

−  embólie mozgu – bolesti  hlavy, príznaky t ranzitórneho ischemického 

ataku a iné neurologické komplikácie,  poruchy vedomia,  al terácia 

psychického stavu, mobili ty,  ci t l ivosti ,  reči ,  náhla strata zraku a i . ,  

meningit ída,  

−  embólia sleziny – prudká bolesť v  ľavom  kvadrante brucha,  

−  embólie GIT-u – bolesť brucha, meléna,  

−  echokardiografickým vyšetrením potvrdené vegetácie na chlopniach, 

absces,  rozpad chlopne, chlopňová regurgitácia .  

 

Bezpečnosť/ochrana, obranyschopnosť: termoregulácia 

− zvýšenie teploty až horúčka, po tenie,  

− zvýšené CRP, FW,  

− pozitívna hemokultúra,  

− pozitívny RF,  

− alterácia krvného obrazu, napr.  anémia, leukocytóza, trombocytopénia.  

 

Výživa:  príjem potravy 

− nechutenstvo,  

− chudnutie.  
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Vylučovanie:  funkcia gastrointestinálneho systému 

− hnačka,  tenezmus, 

− hematúria,  proteinúria,  

− prejavy glomerulonefri tídy až renálneho poškodenia.  

 

Komfort:  

− bolesť hlavy,  

− bolesť na hrudníku,  

− myalgie,  

− artralgie.  

 

Stanovenie ošetrovateľských diagnóz 

 U pacientov s endokardit ídou môže sestra stanoviť  vybrané 

ošetrovateľské diagnózy uvedené v tabuľke  28.  

 
Tabuľka  28  Ošetro va teľ ské  d iagnózy  u  pac iento v s  i n fekčnou endo kard i t ídou  

NANDA International  taxonómia  Vyhláška M Z SR č.  306 /2005 
Riziko  zníženého srdcového výdaja  –  

00240  

Riziko neefektívnej  per fúz ie  kard iá lnych 

tkanív –  00200  

Riziko neefektívnej  cerebrálnej  per fúz ie  –  

00201 

Riziko neefektívnej  gas tointest inálnej  

per fúzie– 00202  

Riziko neefekt ívnej  renálnej  per fúz ie   –  

00203 

Riziko neefektívnej  perfúzie  per i férnych 

tkanív –  0020  

Intoleranc ia  aktivi ty –  00092 

Hypertermia –  00007  

Akútna  bolesť  –  00132  

Nevyvážená výž iva,  menší  pr í jem ako  

potreba organizmu –  00002 

Úzko sť –  00146  

K 119 Riz iko nedostatočného prekrvenia  

tkanív  

A 110 Into le r anc ia  akt ivi ty  

B 110  Akútna  bo lesť  

T  111  Zvýšená  t e le sná  t ep lo ta  

T 112  Horúčka  

V 122  Zmenená výž iva – menší  pr í jem ako  

te lesná potreba  

P112  Úzkosť  
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Plánovanie ošetrovateľskej starostl ivosti  

 Cieľom ošetrovateľskej  starostl ivosti  u  pacientov s endokardi t ídou je  

udržať kardiorespiračné funkcie,  optimálnu perfúziu tkanív,  dosiahnuť 

normotermiu, predísť dehydratácii  pacienta a  zmierniť úzkosť pacienta 

z akútneho ochorenia a hospital izácie.   

 Riziko zníženého srdcového výdaja v súvislosti s  morfologickými 

a funkčnými zmenami srdca pri  endokarditíde.  

Cieľ: Udržať optimálny srdcový výdaj.  

Výsledné kritériá: Pacient:  

− je pri  vedomí, orientovaný v  mieste,  čase ,  

− má notmálny pulz,  

− má normálny tlak krvi,  

− má normálne srdcové ozvy, 

− udržiava fyziologické dýchanie,  

− má normálnu hladinu kardiálnych enzýmov, 

− má normálnu ejekčnú frakciu srdca (nad 50 %), 

− si udržiava fyziologický srdcový rytmus  (na EKG).  

Plán intervencií:  

−  uložiť pacienta do semi-Fowlerovej a zaist iť  pokoj na lôžku,   

−  monitorovať a  dokumentovať  stav vedomia a vitálne funkcie,  EKG, 

podľa potreby napoj iť pacienta na monitor,   

−  dôkladne pozorovať a dokumentovať príznaky: tachykardia,  bradykardia,  

al terujúci  pulz,  hypotenzia,  hypertenzia,  dýchavica,  bolesť na hrudníku, 

bledosť alebo cyanóza, pribúdanie vrzgotov, rachotov nad pľúcami, 

dýchavica,  kašeľ,  vykašliavanie ružového speneného spúta,  galopový 

rytmus, srdcové šelesty,  spomalený kapilárny návrat  (menej  ako 3 s) a i . ,  

ak sa vyskytnú, okamžite upovedomiť lekára,  

− zaviesť i .  v. kanylu a podávať i .  v.  ordinované antimikrobiálnu l iečbu  

(ATB  liečba je ordinovaná podľa vyvolávajúceho agensu infekčnej 

endokarditídy,  podávanie ATB  má o. i .  veľký význam aj pre prevenciu 

embolizácie a  následnej zhoršenej perfúzie tkanív mozgu, 

gastrointestinálneho traktu,  uropoetického systému a  i . ),  
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−  odoberať biologický materiál  p.  o.  l . ,  vyhodnocovať laboratórne 

vyšetrenia (t roponíny, CK-MB, LDH, AST, kreatinín,  ureu ,  

mineralogram, vnútorné prostredie,  hemokoagulačné testy,  hemokultúru,  

moč) a odchýlky hlásiť lekárovi,  

−  pripraviť pacienta na diagnostické (napr.  ezofageálne EKG) 

a terapeutické,  chirurgické zákroky,  

−  sledovať prí jem a  výdaj tekutín  za 24 h,  s ledovať denne telesnú hmotnosť 

pacienta (náhly nárast  telesnej  hmotnosti  2 – 3 kg/2 dni indikuje retenciu 

tekutín v  organizme),  

−  sledovať výsledky diagnostických vyšetrení  (EKG, echokardiografia ,  

RTG, CT, srdcovej katetrizácie a  i . ) ,  

−  dokumentovať všetky výkony.  

 

Riziko neefektívnej perfúzie mozgového tkaniva súvisiace s možnou 

embolizáciou s následným prerušením arteriálneho prietoku.  

Cieľ: Znížiť riziko neefektívnej perfúzie mozgového tkaniva/udržať 

optimálnu perfúziu mozgu. 

Výsledné kritériá:  Pacient:  

− je pri  vedomí,  

− je orientovaný v mieste,  čase a  osobe, 

− nejaví známky cerebrálnej ischémie,  

− má hodnoty tlaku krvi v norme,  

− má hodnoty pulzu v norme,  

− má saturáciu O2 v norme. 

Plán intervencií:  

− uložiť pacienta do mierne zvýšenej polohy asi o  10° (neutrálna poloha 

podporuje artériovenózny prietok mozgom),  

− sledovať prejavy cerebrálnej ischémie (bolesť hlavy, zvracanie, príznaky 

sa môžu líšiť v  závislosti  od toho, či  ide o  ischémiu v  karotickom alebo 

vertebrobazilárnom riečisku - porucha hybnosti (hemiparéza),  deviácia 

očí , zahmlené videnie alebo prechodná strata zraku (amaurosis fugax), 

diplopia,  porucha citlivosti,  ataxia, dysartria,  vertigo, nauzea, chrapot, 
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čkanie, ochabnutie svalov tváre na postihnutej strane, porucha hybnosti 

jazyka.. .),  

− sledovať stav vedomia,  

− pravidelne kontrolovať hodnoty krvného tlaku (perfúzia krvi  za 

normálnych okolností je 58 ml/100 g mozgového tkaniva/min. Ischemické 

príznaky sa objavia, ak poklesne perfúzia pod 22 ml/100g/min. Ak poklesne 

systolický tlak u  zdravého jedinca pod 70 mmHg, alebo pod 70 % 

východzej  hodnoty u hypertonika, mozgový prietok sa znižuje),   

− kontrolovať saturáciu O2  v krvi  pulzným oxymetrom (normálne hodnoty 

saturácie u  dospelého sú v  rozmedzí  93 – 99  %) ,   

− kontrolovať hodnotu telesnej teploty (dôležitá je normotermia, vysoká 

horúčka predstavuje záťaž pre kardiovaskulárny systém, pri  horúčke sa 

zvyšuje spotreba O2 v organizme, vzostup o  1 °C znamená zvýšenie 

spotreby asi o  13 %),  

− kontrolovať hodnoty glykémie (referenčné hodnoty  glykémie sú 3,88 – 

5,60 mmol/l ,  hyperglykémia zvyšuje laktátovú acidózu, čo zhoršuje 

oxygenáciu tkanív),  

− podporovať správnu hydratáciu pacienta vzhľadom na diaforézu 

a nadmerný metabolický výdaj ponúkaním tekutín per os alebo ich 

náhradou i . v., ak je to ordinované,  

− kontrolovať príjem a  výdaj tekutín,  

− aplikovať antikoagulačnú liečbu, ak je indikovaná,  

− aplikovať ATB l iečbu podľa ordinácie (ATB  liečba je ordinovaná podľa 

vyvolávajúceho agensu infekčnej endokarditídy, podávanie ATB  má o. i .  

veľký význam aj pre prevenciu neurologických komplikácií),  

− zaznamenať všetky činnosti spojené s ošetrovateľskou starostl ivosťou do 

dokumentácie pacienta.  

 

Hypertermia súvisiaca s  infekčnou endokardit ídou  prejavujúca sa 

subjektívne podľa opisu pacienta (bolesť hlavy, celková s labosť,  únava, 

zvýšená telesná teplota) a objektívne objektívne zvýšenou telesnou teplotou 

nad hranicu normy (konkretizovať) ,  horúčnatým výrazom tváre,  nadmerným 

poptením, zrýchlenou FW, zvýšeným CRP, zvýšeným počtom leukocytov.  
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Cieľ: Znížiť/  udržať  telesnú teplotu v  rámci fyziologického rozpätia 36  °C 

– 36,9 °C. 

Výsledné kritériá: Pacient:  

−  TT klesne z. . .  na 36 – 36,9 °C,  

−  má suchú nespotenú pokožku,  

−  nemá horúčnatý výraz tváre,  

−  má laboratórne hodnoty leukocytov v norme,  

−  má laboratórne hodnoty CRP v norme,  

−  má laboratórne hodnoty FW v  norme,  

−  verbalizuje ústup bolesti  hlavy,  

−  verbalizuje útup celkovej slabosti  a únavy.  

Plán intervencií:  

−  sledovať a  zaznamenávať telesnú teplotu v  pravidelných intervaloch, 

odchýlky ihneď hlásiť lekárovi,  

−  sledovať a  zaznamenávať farbu kože,  teplotu kože,  pulz a  dych, 

−  zabezpečiť dostatočnú hydratáciu  per os alebo podávame substi tučné 

roztoky i .  v.  p.  o .  l . ,  

−  sledovať a  zaznamenávať prí jem a  výdaj  tekutín,   

−  aplikovať chladivé obklady podľa potreby,  

−  podávať antibiotiká a antipyretiká p.o.l . ,  

−  udržiavať primeranú teplotu okoli tého prostredia,  

−  zabezpečiť suchú a  čistú osobnú a  posteľnú bielizeň,  

−  dokumentovať všetky zistenia a  realizované intervencie.  

6 .2 OŠETROVATEĽSKÁ STAROSTLIVOSŤ O CHORÝCH S 

MYOKARDITÍDOU 

CHARAKTERISTIKA 

Myokardit ída je zápalové ochorenie srdcového svalu (myokardu) 

fokálneho alebo difúzneho charakteru.  Ochorenie môže mať rôzny priebeh 

od asymptomatických prípadov až po prípady s  rozvojom dilatačnej  

kardiomyopatie a kardiogenného šoku, alebo manifestujúce náhlym úmrtím.  
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KLASIFIKÁCIA 

Myokardit ída sa klasifikuje ako akútna,  fulminantná,  chronická 

aktívna alebo chronická perzistentná.  Môže dôjsť buď k fokálnemu, alebo 

difúznemu postihnutiu myokardu. Myokardit ída môže mať infekčné a 

neinfekčné príčiny ( tabuľka 29) .   

Patologicko-anatomicky sa rozlišujú myokardit ídy hnisavé 

a nehnisavé.  Hnisavé myokardit ídy sa vyskytujú ojedinele.  Hnisavá 

myokardit ída vzniká zavlečením pyogénnych mikróbov krvnou cestou pri 

pyémii alebo ich prechodom do myokardu z okolia  napr.  z  perikardu alebo 

pri  bakteriálnej  endokardit íde.  

 

DIAGNOSTIKA  
Diagnostika myokarditídy je pomerne zložitá vzhľadom na variabilitu 

príznakov ochorenia. V  anamnéze  sú dôležité informácie o  prekonaní 

infekčného ochorenia  v dlhom alebo kratšom období pred prejavmi ochorenia 

myokarditídy, prehľad o  užívaných liekoch, imunitných ochoreniach a  o 

výskyte predčasného ochorenia srdca v  rodine.  

Nález z fyzikálneho vyšetrenia  môže byť rôzny, od miernych príznakov 

bolesti na hrudníku a palpitácií až po život ohrozujúci  kardiogénny šok a 

komorovú arytmiu. Až v  60 % prípadov predchádza ochoreniu najčastejšie 

vírusová infekcia gastrointestinálneho alebo respiračného traktu. Vírusové 

prodrómy sú podobné chrípke: horúčka, bolesť svalov a  kĺbov.  

Akútna myokarditída je sprevádzaná rýchlou unaviteľnosťou, 

námahovou dýchavicou, palpitáciami a nepríjemným pocitom v prekordiu.  

Bolesť na hrudníku  pri akútnej  myokarditíde môže napodobňovať bolesť pri  

perikarditíde (v dôsledku myoperikarditídy najmenej u 35 % pacientov) alebo 

príležitostne môže ísť o silnú centrálnu bolesť napodobňujúcu bolesť pri 

akútnom koronárnom syndróme.  

Fulminantná myokarditída sa rozvíja rýchlo, sprevádzaná je horúčkou,  

dochádza k srdcovému zlyhávaniu a kardiogennému šoku. 
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Tabuľka  29  Pr íč iny myo kard i t íd y/zápa lo ve j  kard io myopat ie                                                          

(Zdro j :  Caforio  et  a l . ,  2013;  Kiňová,  Hul ín e t  a l . ,  2013)  

Infekcie  
Bakter iálne  Staphylococcus,  S treptococcus,  Pneumococcus ,  Meningococcus ,  

Gonococcus,  Sa lmonel la ,  Corynebac ter ium d iphther iae,  Haemophilus 
inf luenzae ,  Mycobacter ium ( tuberculos is) ,  Mycoplasma pneumoniae,  
Brucel la  

Spirochéty  Borrel ia ,  Leptospira  (Weilova cho roba)  

Plesňové  Aspergi l lus,  Act inomyces ,  Blasto myces,  Candida,  Coccid ioides ,  
Cryp tococcus,  His toplasma,  Mucormycoses,  Nocardia ,  Sporo thr ix  

Protozoálne  Trypanoso ma cruzi ,  Toxoplasma gondii ,  Entamoeba,  Leishmania  

Parazi tárne  Trichinel la  sp ira l i s ,  Echinococcus granulosus,  Taenia  so l ium 

Ricke ts ie  Coxiel la  burne ti i  (Q horúčka) ,  Ricket t sia  r icke tt si i  (škvrnitá  horúčka  
Skali stých hôr) ,  Ricke tt sia .  t sutsugamuschi  

Vírusy  RNA vírusy:  Coxsackie,  echovírusy,  pol ioví rusy,  vírusy chr ípky A a B,  
resp iračný syncyciá lny vírus,  vírus pr íušníc ,  vírus  osýpok,  ví rus 
rubeo ly,  ví rus hepat i t ídy C,  vírus dengue,  vírus žl te j  z imnice,  vírus  
Chikungunya ,  vírus Junin,  vírus horúčky Lassa ,  v írus besnoty,  human 
immunodefic iency vírus  (HIV) ,  vírus SARS Co V-2  (COVID-19)  
DNA vírusy:  adenovírusy,  parvovírus,  cytomegalovírus,  ľudský herpes 
ví rus -6 ,  vírus Epsteina -Barrovej ,  vírus var ice l la -zoster ,  v írus herpes 
simplex,  vírus var iola ,  postvakcinačné  vírusové ochorenie  

Imunitné  vplyvy  
Alergény Tetanový toxo id,  vakcíny,  sé rová choroba  

Lieky:  penici l ín ,  cefac lor ,  ko lchic ín,  furosemid,  izoniaz id ,  l idokaín,  
te tracykl ín,  sul fónamidy,  fenyto ín,  fenylbutazón,  
metyldopa,  t iazidové diure t iká,  ami tr ip tyl ín  

Aloantigény rejekčná rejekcia  na  transp lantované srdce (odmietnutie  t ransplantá tu  
srdca)  

Autoantigény sys témový lupus  erythematosus,  reumatoidná  a r tr i t ída ,  Churg -Strauss  
syndróm, Kawasakiho choroba ,  zápalové ochorenie čreva,  sklerodermia,  
polymyozi t ída,  myasténia gravis,  d iabetes  mell i tus závis lý od  inzul ínu,  
tyreotoxikóza,  sarkoidóza,  reumat ická choroba srdca (reumat ická  
horúčka) ,  t rombocytopenická purpura  

Toxické vplyvy  
Lieky amfetamíny,  antracykl íny,  kokaín,  cyklofosfamid,  e tano l ,  f luorourac i l ,  

l í t ium, katecholamíny,  hemet ín,  inte r leukín -2,  t ras tuzumab,  klozapín  
Ťažké kovy  meď, železo,  o lovo  

Fyz ikálne 
vplyvy 

žiarenie ,  úraz  elektr ickým prúdo m, hyperpyrexia  

Iné  ušt ipnut ie  škorpióno m, hadom a pavúkom, bodnut ie  včelou a  osou,  oxid  
uhoľnatý,  inha lanty,  fosfor ,  arzén,  azid  sodný 

Genetické  ochorenia  
vrodené kard iomyopat ie  s  imuni tou sprost redkovanou pa togenézou (d i la tačná 
kard iomyopatia ,  pravokomorová kard iomyopatia )  

 

Chronická aktívna myokarditída sa vyskytuje častejšie u  starších 

pacientov s nenápadným začiatkom ochorenia.  
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Z ďalších príznakov, ktoré sa môžu vyskytovať pri myokarditíde sú:  

periférne edémy, ortopnoe, nočný kašeľ, atak nočného dyspnoe, znížená 

tolerancia záťaže, presynkopické alebo synkopické stavy, ako prejav 

hypersenzitívnej  reakcie môže byť vyrážka.   

Laboratórne vyšetrenia  – v krvnom obraze je prítomná leukocytóza,  

príležitostne eozinofília.  Zápalové markery  sedimentácia erytrocytov a CRP 

môžu byť zvýšené. Zvýšené sú kardiošpecifické markery  (troponín I alebo T), 

ktoré majú vysokú prediktívnu hodnotu, viac ako 80 %. Tieto laboratórne 

vyšetrenia môžu byť doplnené o  ďalšie parametre napr.  hepatálne a  renálne 

parametre,  mineralogram, výtery z nosa,  hrdla,  spútum, kultivácia moča 

a ďalšie.  

EKG zmeny môžu byť veľmi variabilné  (sínusová tachykardia, 

komorové arytmie alebo bradyarytmia...).  Zmeny môžu naznačovať aj akútny 

koronárny syndróm. V prítomnosti perikarditídy môže byť prí tomná difúzna 

elevácia ST. EKG nález sa môže meniť aj  v priebehu niekoľkých hodín.  

Echokardiogram je ľahko dostupný vyšetrovací nástroj na posúdenie 

funkcie myokardu. Posudzuje stupeň poškodenia myokardu a označuje 

prítomnosť chlopňových ochorení srdca alebo intrakardiálneho trombu. 

Rozmery komôr sú u pacientov s fulminantnou myokarditídou zvyčajne 

zachované, zatiaľ čo hrúbka septa je zvýšená. Pri  akútnej  myokarditíde je 

normálna hrúbka septa a zvýšené rozmery komôr .  

Röntgenová snímka hrudníka  nie je citlivá ani  špecifická pre 

myokarditídu, ale môže ukázať zväčšený rozmer srdca, prekrvenie pľúcnych 

ciev,  pľúcny edém alebo pleurálny výpotok.  

Na vylúčenie prítomnosti  ischemickej choroby srdca,  najmä ak klinický 

obraz napodobňuje akútny koronárny syndróm je potrebná koronarografia.  

Magnetická rezonancia je významná metóda v diagnostike 

myokarditídy. Touto metódou  je možné vizualizovať jednotlivé zmeny zápalu 

myokardu: v počiatočných štádiách prítomnosť edému, zvýšené sýtenie 

gadolíniom (kontrastná látka) umožňuje odlíšiť postihnuté tkanivo od 

zdravého, ireverzibilné reparačné zmeny – fibrózne tkanivo.  

Endomyokardiálna biopsia  je realizovaná len v indikovaných 

prípadoch a  to hlavne u pacientov so zlou prognózou, hemodynamicky 
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nestabilných alebo so zhoršujúcim sa klinickým stavom. Na základe 

komplexného vyšetrenia odobratých vzoriek je možná  špecifiká liečba 

myokarditídy.  

Pre stanovenie diagnózy myokarditídy sa opierame o diagnostické 

kritériá uvedené v tabuľke 30 .  

 
Tabuľka  30  Diagno st ické  kr i té r iá  p re  k l inickú  d iagnost iku myo kard i t íd y  (Zdro j :  Krejč í ,  

2015)  

Klinické príznaky  

- bolesť na hrudníku  

- príznaky srdcového z lyhania (akútne a lebo chronické)  

- arytmické pr íznaky (pa lpi tácia ,  synkopy,  náhla srdcová smrť)  

Diagnost ické  kritériá  

I .  EKG nálezy  

atr ioventr ikulárne b lokády,  ramienkové blokády,  ST/T zmeny,  supraventr ikulárne a lebo  

komorové arytmie,  znížená voltáž QRS komplexov,  pr í to mnosť Q kmitov  

II.  Zná mky nekrózy  myokardu 

elevácia  t roponínov a lebo CK -MB 

III.  Funkčné a štrukturá lne abnormal ity  pri  echokardigraf icko m alebo  MRI 

vyšetrení  

porucha funkcie  pravej  alebo ľavej  komory,  s /bez pr í tomnosti  d i la tác ie  ľavej /pravej  

komory,  hyper tro fia  s t ien,  per ikardiá lny výpotok,  vnútrosrdcové  tromby 

IV.  Tkanivová  charakterist ika pr i  MRI vyšetrení  

splnené aspoň dve  Lake  Louise kr i té r iá  – edém tkaniva,  skoré  a  neskoré sýtenie  

myokardu gado líniom  

*d iagnó za myokard i t íd y je  p ravdepodobná pr i  p r í to mnost i  jedn ého  z  kl in i ckých  pr íznako v a  aspoň  
jedného  d iagnost i ckého  kr i té r ia ;  min imálne dvo ch  d iagno st i ckých  kr i t ér i í  u  asymp to mat i ckého  
paci en ta  
 

 
LIEČBA 

Všeobecný manažment  akútnej myokarditídy pozostáva zo 

symptomatickej a podpornej liečby. Antibiotiká a  antivirotiká sa ordinujú 

podľa etiológie.  Pri  autoimúnnych formách je sa aplikuje imunosupresívna 

liečba (musí byť vylúčená prí tomnosť vírusového genómu).  Liečba srdcového 

zlyhávania závisí od závažnosti  a hemodynamického stavu. Liečba srdcového 

zlyhania sa lieči  podľa štandardných postupov pre jednotlivé štádiá srdcového 

zlyhávania. Medzi hlavné používané lieky patria:  ACE-inhibítory; 
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betablokátory,  v akútnej fáze sa podávajú až po stabil izácii stavu pacienta;  

diuretiká a antagonisty mineralokortikoidných receptorov.  

K mechanickej podpore sa pristupuje u pacientov s fulminantne 

prebiehajúcou myokarditídou, pacientov s  kardiogénnym šokom s 

hemodynamickou nestabilitou aj napriek optimálnej  liečbe. Z  mechanických 

podpor sú používané ľavostranné alebo obojstranné srdcové podpory a 

extrakorporálna membránova oxygenácia (ECMO).  

V prípade obrovskobunkovej myokarditídy je často jedinou možnosťou 

liečby transplantácia srdca.   

 

PREVENCIA 

V rámci prevencie myokarditídy spôsobenej infekciami je dôležité 

dodržiavanie správnej hygieny a  preventívne očkovanie. Myokardit íde 

spôsobenej prenosom hmyzom možno predchádzať používaním účinných 

insekticídov.  

U týchto pacientov je mimoriadne dôležitá kardiologická rehabilitácia,  

po prekonaní myokarditídy sa majú vyvarovať zvýšenej fyzickej  námahe aspoň 

6 mesiacov. Pacienti by mali byť poučení o zdravom životnom štýle, 

udržiavaní zdravej telesnej hmotnosti  a nízkotučnej diéte, obmedzení príjmu 

soli, obmedzení konzumácie alkoholu max. jeden nápoj denne 14 – 15 gramov, 

nefajčiť.  

 

OŠETROVATEĽSKÁ STAROSTLIVOSŤ 

 

Posúdenie 

 Posúdenie pacienta sústredime na hodnotenie nasledujúcich domén. 

 

Aktivita/odpočinok: kardiovaskulárna/pulmonálna reakcia 

− bolesť  v prekordiu,  

− palpitácia,  

− arytmia, tachykardia,  

− synkopa, 

− periférny edém, 



 

173 

 

− námahová dýchavica, ortopnoe, nočné dyspnoe,  

− nočný kašeľ,  

− únava, 

− zmeny na EKG, pri echokardiografickom vyšetrení , magnetickej 

rezonancii.  

 

Bezpečnosť/ochrana: termoregulácia 

− zvýšenie teploty až horúčka ,  

− zvýšená hladina CRP, zrýchlená sedimentácia,  

− zvýšená hladina troponínov, CK-MB,  

− mikrobiologické,  serologické a pod. vyšetrenia indikujúce infekciu.  

 

Komfort 

− myalgie,  

− artralgie.  

 

Stanovenie ošetrovateľských diagnóz 

 U pacientov s myokardit ídou môže sestra stanoviť  vybrané 

ošetrovateľské diagnózy uvedené v tabuľke 31.  Vo vyhláške MZ SR č.  

306/2005 nenachádzame ekvivalntné oše t rovateľské diagnózy s  NANDA 

International Znížený srdcový výdaj  a  Riziko zníženého srdcového výdaja.  

 

Tabuľka  31  Ošetro va teľ ské  d iagnózy  u  pac iento v s  myo kard i t ídou  

NANDA International  Vyhláška M Z SR č.  306 /2005 
00240 Riziko  zníženého  srdcového výdaja  

00029 Znížený srdcový výdaj  

00092 Intoleranc ia  akt ivi ty  

00132 Akútna bolesť  

00007 Hyper termia  

D 120  Neúč inné  d ýchan ie  

A 110 Into lerancia  aktivi ty  

B 110 Akútna bolesť  

T  111 Zvýšená te lesná teplota  

T 112 Horúčka  

 

Plánovanie ošetrovateľskej starostl ivosti  

Cieľom ošetrovateľskej  starostl ivosti  u pacientov s  myokardit ídou je 

udržať normálny srdcový výdaj a optimálnu perfúziu srdca.  
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Riziko zníženého srdcového výdaja  súvisiace s degeneratívnymi 

zmenami srdcového svalu (zmeny kontraktility).  

Cieľ: Udržať optimálny srdcový výdaj.  

Výsledné kritériá  

Pacient:  

− má pravidelnú pulzovú frekvenc iu vo fyziologickom rozmedzí,  

− verbalizuje ústup dýchavičnosti,  

− má dýchanie pravidelné, bez známok patológie,  

− si udržiava normálny tlak krvi ,  

− má normálne srdcové ozvy, 

− je bez výrazných edémov, 

− je bez príznakov kardiálneho zlyhania.  

Plán intervencií:  

− uložiť pacienta do Fowlerovej polohy, v prípade dýchavičnosti zaujať 

ortopnoickú polohu (vo vodorovnej polohe sa presúva krv z  distálnych 

častí tela k  srdcu, čo má rovnaký efekt  ako fyzická námaha,  pri posadení 

sa venózny návrat zníži a  stav sa upraví.  Pri  nočnej  záchvatovitej 

dýchavičnosti  aj  pri  posadení dýchavičnosť ustupuje pomaly a  často si 

tento stav vyžaduje farmakologickú intervenciu),  

− zabezpečiť pacientovi pokoj,  el iminovať fyzickú námahu,  

− sledovať prejavy srdcového zlyhávania (dyspnoe, zvýšená svalová únava, 

znížená fyzická výkonnosť, poruchy spánku, bolesti hlavy, zníženie 

psychickej  výkonnosti,  kašeľ, nočné močenie, poruchy trávenia 

a vstrebávania živín,  cyanóza, poruchy rytmu, edémy.. .),  

− sledovať frekvenciu dýchania, subjektívne ťažkosti pri dýchaní (výskyt 

patologických foriem dýchania – Cheynovo-Stokesovo dýchanie – býva pri 

zlyhaní ľavého srdca),  

− aplikovať kyslík podľa potreby, sledovať saturáciu O2,  

− sledovať pulzovú frekvenciu (tachykardia a  extrasystoly sú častým 

nálezom pri zlyhaní srdca, pulsus alternans – striedanie pulzov s  väčším 

a menším objemom),  

− monitorovať výskyt bolesti,  
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− sledovať výskyt edémov a  progresiu edémov (lokalizáciu edémov 

determinuje gravitácia, ranné edémy v  oblasti členkov sa postupne stávajú 

trvalé a  môžu postupovať až do inguinálnej oblasti.  U  ležiacich pacientov 

sú edémy presakrálnej oblasti na chrbte. Pri závažnej stáze sa vyvíja 

ascites, hydrotorax, perikardiálny výpotok, neskôr sa môže vyvinúť 

generalizovaný edém – anasarka),  

− sledovať bilanciu tekutín (obmedziť príjem tekutín, sledovať močenie – 

nyktúria je prejavom závažného srdcového zlyhania),  

− sledovať hmotnosť pacienta (pri výskyte edémov vzostup hmotnosti, 

v dôsledku hypoperfúzie alebo stázy v  tráviacich orgánoch dochádza 

k poruche trávenia a  vstrebávania živín),  podávať ordinovanú diétu,  

edukovať pacienta o  reštrikciách (obmedziť príjem soli,  zákaz prijímania 

alkoholu, nefajčiť),  

− zaistiť i .v. vstup a aplikovať ordinovanú liečbu,  

− zaznamenať všetky činnosti spojené s ošetrovateľskou starostl ivosťou do 

dokumentácie pacienta.  

6 .3 OŠETROVATEĽSKÁ STAROSTLIVOSŤ O CHORÝCH S 

PERIKARDITÍDOU 

CHARAKTERISTIKA 

Perikarditída je definovaná ako zápalový proces osrdcovníka,  ktorý 

môže postihnúť aj subepikardiálne vrstvy myokardu .  Zápal perikardu môže 

byť izolovaný len na perikard (typická idiopatická vírusová perikarditída) 

alebo môže byť súčasťou alebo komplikáciou iného ochorenia.  

 

KLASIFIKÁCIA 

Jednoduchá etiologická klasifikácia ochorení perikardu je rozdelená na 

ochorenia infekčného a neinfekčné pôvodu (tabuľka  32).  Etiológia je 

rôznorodá a závisí od epidemiologického pozadia, populácie pacientov a 

klinického prostredia. V rozvinutých krajinách sú zvyčajne najčastejšími 

etiologickými pôvodcami perikarditídy vírusy, zatiaľ čo tuberkulóza je 

najčastejšou príčinou ochorení perikardu hlavne v rozvojových krajinách. 
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Podľa klinického obrazu a  priebehu sa perikarditída delí  na akútnu 

(suchá – sicca, vlhká – exudatíva) a  chronickú (exudatívna, konstriktívna,  

rekurentná).  
 

Tabuľka  32  Pr íč iny per ikard i t íd y (Zdro j :  Adle r  e t  a l . ,  2015;  Zemánek,  2015 )  

Infekčné pr íčiny  

vírusové  
enterovírusy,  echovírusy,  parvovírusy,  v írus Epstein -
Barrovej ,  HIV 

bakter iá lne  
Mycobacter ium tuberculosis ,  Borrel ia  burgdor fer i ,  
Staphylococcus spec ies,  Streptococcus species a  iné.  

mykotické  Candida,  His toplasma a iné  

paraz i tárne  
Entamoeba histo lyt ica,  Echinococcus,  Toxoplasma a  
iné  

Neinfekčné  príč iny  

sys témové ochorenie spoj iva  

sys témový lupus erythematosus,  reumatoidná ar tr i t ída ,  
spondylozujúca ankylóza,  sys témová skleróza,  
dermato myozi t ída,  po lyar ter i t i s  nodosa,  
Reiterov syndróm, fami l iárna s tredomorská  horúčka  

autoimuni tné pr íčiny okrem  
sys témových ochorení  spoj iva  

postper ikardio tomický syndróm, po infarktová akútna  
perikard it ída  (Dress lerov syndró m),  autoreakt ívna  
perikard i t ída  

nádorové pr íčiny  sekundárne nádory,  paraneoplast ická per ikard it ída  
metabolické pr íčiny  urémia ,  hypotyreóza  
perikard it ída pr i  ochorení   
oko li tých orgánov 

myokardi t ída ,  pľúcny infarkt ,  pneumónia ,  ochorenia  
pažeráka  

poranenia  
penetrujúce  poranenia ,  medias t inálne  ožiarenie,  
ia trogénne poranenie (kate tr izác ia ,  hrudná operácia )  

l iekmi  navodené post ihnut ie  

lupus- l ike syndróm (prokainamid ,  hydralazin,  
metyldopa) ,  pro t inádorové l ieky –  čas to  spojené 
s post ihnut ím myokardu (doxorub icin ,  daunorub icin,  5 -
f l  uorouracyl  a  iné) ,  hypersenzi t iv i ta  s  
eozinofi l iou(penici l ín) ,  ostatné  (amiodaron,  mesalaz in 
a iné)  

 

DIAGNOSTIKA 

Akútna perikarditída  je ochorenie rôznej et iológie,  najčastejší  pôvod 

je však vírusová infekcia.  Diagnostika ochorenia sa opiera o  príznaky 

ochorenia,  laboratórny nález a vyšetrovacie metódy (EKG, echokardiografia  

a i .) .  

Typickým príznakom  ochorenia je perikardiálna bolesť ,  ktorá môže 

byť ostrá a bodavá, niekedy môže byť aj  tupá alebo rezavá. Lokalizovaná je 

retrosternálne alebo prekordiálne.  
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Môže vyžarovať do krku, ramien, epigastria, nemá väzbu na námahu. Zhoršuje 

sa pri kašli,  hlbokom dýchaní, pri  prehĺtaní, rotácii  hrudníka,  naopak ustupuje 

v predklone. Sprievodnými príznakmi ochorenia sú: kašeľ, dýchavica, často 

je prítomná horúčka alebo zvýšená telesná teplota,  slabosť, únava, myalgie.  

Pri bakteriálnej perikarditíde môže byť prítomný klinický obraz sepsy  alebo 

septického šoku. 

Pri fyzikálnom vyšetrení  môže byť prítomný perikardiálny trecí šelest,  

ktorý je spôsobený trením zápalovo zmenených listov perikardu. Jeho výskyt 

je veľmi variabilný v intenzite a  lokalizácii,  popisovaný je ako drsný 

a škrabavý, pri objavení výpotku vymizne.  

V laboratórnych parametroch môžu byť prítomné nešpecifické 

prejavy zápalového procesu: leukocytóza, zvýšený C-reaktívny proteín  

a zvýšená sedimentácia erytrocytov .  V prípade febrilít  sa vykonáva odber krvi 

na hemokultúru.  Srdcové biomarkery bývajú v norme, ich zvýšenie naznačuje,  

že zápalový proces zahŕňa aj myokard (myoperikarditída).  

EKG zmeny sú charakteristické pre perikarditídu a  menia sa s vývojom 

ochorenia. V úvode ochorenia sú prítomné konkávne elevácie ST segmentu (s 

výnimkou aVR a V1), ktoré sa postupne normalizujú a objavujú sa negatívne 

T vlny. Okrem zmien ST segmentu a vlny T môžu byť prí tomné depresie PR 

úseku. 

Echokardiografia je prínosná pri  podozrení na prítomnosť 

perikardiálneho výpotku.  

RTG hrudníka –  zväčšenie srdcového tieňa, ktorý nastáva pri 

objemných perikardiálnych výpotkoch. 

Ďalšími vyšetreniami v indikovaných prípadoch môžu byť počítačová 

tomografia CT  a magnetická rezonancia MRI. 

 

Chronická perikarditída je zápal trvajúci viac ako tri mesiace, ktorý 

môže mať exudatívnu a  konstriktívnu formu alebo jej priebeh je rekurentný. 

V klinických príznakoch, ktoré sú oproti  akútnej forme zvyčajne miernejšie, 

prevláda hrudná bolesť, palpitácie a  únava. Diagnostické postupy sú rovnaké 

ako pri akútnej perikarditíde.  
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Konstriktívna  forma perikardit ídy je  stav,  pri  ktorom dochádza 

k zmenám perikardu v dôsledku chronického zápalu.  Perikard je  zhrubnutý,  

zjazvovatený,  nepružný a často kalcifikovaný,  nepoddajný perikard 

obmedzuje diastolické plnenie komôr.  V  dôsledku obmedzeného plnenia 

srdcových dutín  dochádza k rozvoju syndrómu srdcového zlyhávania,  

predovšetkým pravostranného.  V klinických príznakoch dominujú dýchavica 

pri  záťaži  a  ortopnoe, zvýšená náplň pulzujúcich jugulárních žíl ,  ktorá sa 

zvyšuje pri  inspíriu ( tzv.  Kussmaulov znak),  opuchy dolných končatín,  pocit  

plnosti  brucha, nechutenstvo, únava. Srdcové ozvy sú oslabené, bežná je 

prí tomnosť fibri lácie predsiení ,  môže byť prí tomný tzv.  pulsus paradoxus 

(pokles systémového t laku pri  hlbokom nádychu).  

Základnou vyšetrovacou metódou je echokardiografia.  Počítačová 

tomografia CT je prínosná v  hodnotení hrúbky perikardu (za normálnych 

okolností  perikard má hrúbku do 2 mm, zhrubnutie perikardu nad 4 mm so 

známkami srdcového zlyhania poukazuje na možnú srdcovú konstrikciu) 

a hodnotení kalcifikácie perikardu. Ďalšími vyšetrovacími metódami môžu 

byť aj magnetická rezonancia MRI a katetrizačné  vyšetrenie srdca.  

Perikardiálny výpotok  je hromadenie tekutiny v perikardiálnom 

priestore (fyziologicky sa v perikardiálnom priestore nachádza približne 10 – 

50 ml tekutiny). Srdce sa dobre adaptuje na pomaly narastajúce množstvo 

perikardiálneho výpotku (perikard má „čas na natiahnutie“) .  Pri rýchlom 

vzostupe perikardiálneho výpotku sa zvyšuje intraperikardiálny t lak 

a dochádza k hemodynamickému kolapsu v dôsledku útlaku dutín srdca.  Tento 

stav je definovaný ako tamponáda srdca ,  t .  j .  dekompenzovaná fáza 

perikardiálneho výpotku v dôsledku akumulácie ďalšej  tekutiny, čo vedie 

k vzostupu intraperikardiálneho tlaku, ktorý obmedzuje plnenie komôr a  môže 

komprimovať predsiene alebo pravú komoru v  diastole. Príznakmi  tamponády 

srdca sú: hypotenzia, pulsus paradoxus, zvýšená náplň pulzujúcich 

jugulárních žíl,  tachykardia, tachypnoe, ortopnoe, oslabené srdcové ozvy, 

edémy dolných končatín, kardiogénny šok. Pri kompresii okolitých štruktúr 

môže byť prítomné dyspnoe, dysfágia, chrapot, singultus (čkanie), nauzea. Pri 

pomaly rozvíjajúcej sa tamponáde srdca dominuje v klinickom obraze slabosť,  

dyspnoe, nechutenstvo a potenie.  
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Vyšetrovacie metódy, ktoré sa realizujú u pacienta sú:  

echokardiografia –  pomocou tej to vyšetrovacej  metódy sa diagnostikuje 

prítomnosť perikardiálnej  tekutiny,  jej  množstvo, umiestnenie a  príznaky 

tamponády; EKG –  v EKG obraze môže byť prí tomná znížená voltáž QRS 

komplexov, hlavne v končatinových zvodoch, tzv.  elektrický alternans 

a tachykardia;  počítačová tomografia CT , magnetická rezonancia  MRI  –  

odhalí  nielen prí tomnosť perikardiálneho výpotku, ale aj  priľahlé št ruktúry;  

RTG hrudníka –  podozrenie na tamponádu,  zväčšenie srdcového t ieňa pri  

perikardiálnom výpotku. 

 

LIEČBA  

Liečba perikarditídy závisí na jej príčine a klinickom  priebehu 

ochorenia. Liečba akútnej perikarditídy je symptomatická.  Podávajú sa lieky 

na tlmenie bolesti  (nesteroidné antireumatiká),  ďalšia l iečba závisí  od 

etiológie ochorenia – antivirotiká, antibiotiká, protinádorová l iečba,  

antituberkulotiká a pod. 

Medikamentózna liečba konstriktívnej perikardidídy je zameraná na 

prejavy srdcového zlyhania,  súčasťou ktorej je podávanie diuretík. Jedinou 

účinnou l iečbou je kardiochirurgická perikardektómia t .  j .  chirurgické 

odstránenie časti perikardu.  

Pri tamponáde srdca je život zachraňujúcim výkonom perikardiálna 

punkcia (perikardiocentéza) pod echografickou kontrolou. V prípade, že nie 

je možné vykonať perikardiálnu punkciu bezpečne (malé množstvo tekutiny v 

miestach prístupných pre punkciu) alebo u recidivujúcich výpotkoch sa 

vykonáva chirurgická perikardektómia.  

 

OŠETROVATEĽSKÁ STAROSTLIVOSŤ 

 

Posúdenie   

Anamnézou, fyzikálnym vyšetrením a  pomocnými vyšetrovacími 

metódami pátrame po kardiovaskulárnych a respiračných odpovediach 

a ďalších obranných reakciách organizmu na perikardit ídu.  
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Aktivita/odpočinok: kardiovaskulárna/pulmonálna reakcia 

− dyspnoe, ortopnoe,  

− kašeľ,  

− tachypnoe,  

− edémy dolných končatín,   

− zvýšená náplň pulzujúcich jugulárných žíl ,  

− tachykardia,   

− EKG  zmeny,  

− oslabené srdcové ozvy,  

− perikardiálny trecí šelest,  

− pulsus paradoxus,  

− slabosť,   

− únava.  

 

Komfort 

− perikardiálna bolesť,  

− myalgie.  

 

Bezpečnosť/ochrana: termoregulácia 

− zvýšenie teploty až horúčka.  

 

Výživa: príjem potravy 

− dysfágia,  

− singultus,  

− pocit plnosti brucha, 

− nechutenstvo. 

 

Ošetrovateľské diagnózy 

U pacientov s perikardit ídou môže sestra stanoviť  vybrané 

ošetrovateľské diagnózy uvedené v tabuľke 33 .  
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Plánovanie ošetrovateľskej starostl ivosti  

Cieľom ošetrovateľskej  starostl ivosti  u pacientov s  akútnou 

perikardit ídou je udržať optimálny srdcový výdaj,  udržať  hemodynamickú 

stabil i tu a  zmierniť bolesť.  

 
Tabuľka  33  Ošetro va teľ ské  d iagnózy  u  pac iento v s  per ikard i t ído u  

NANDA International  Vyhláška M Z SR č.  306 /2005 
Riziko  zníženého  srdcového výdaja  -  

00240 

Znížený srdcový výdaj  –  00029 

Akútna  bolesť  –  00132  

Hypertermia –  00007  

Intoleranc ia  aktivi ty –  00092 

Narušené  prehĺ tanie  –  00103 

B 110  Akútna  bo lesť  

D 120  Neúč inné  d ýchan ie  

K 118  Neefek t ívne  p rekrvenie  tkanív B 

110 Akútna bolesť  

T  111 Zvýšená te lesná teplota  

A 110 Into lerancia  aktivi ty  

T 112 Horúčka  

 

Znížený srdcový výdaj  súvisiaci s hromadením tekutiny 

v perikardiálnom priestore a následnou poruchou kontraktility prejavujúci sa 

sťaženým dýchaním, tachykardiou, tachypnoe, hypotenziou, oslabenými 

srdcovými ozvami, zvýšenou náplňou krčných žíl,  zmenami pulzu (pulsus 

paradoxus), zmenami na EKG a  i .  

Cieľ: Zlepšiť srdcový výdaj.  

Výsledné kritériá: 

Pacient:  

− má hodnoty krvného tlaku v norme,  

− verbalizuje ústup dyspnoe, hodnoty frekvencie dýchania sú v norme, 

− má pravidelný pulz frekvencie 60 – 90 pulzov/min, 

− má adekvátny srdcový rytmus, 

− má EKG krivku v  norme. 

 

Plán intervencií:  

− sledovať frekvenciu dýchania, subjektívne ťažkosti pri dýchaní,  

− sledovať pulzovú frekvenciu (tachykardia, pulsus paradoxus sa vyskytuje 

v dôsledku zvýšeného venózneho návratu pri  inspíriu do pravého srdca a 

obmedzení výplne do ľavej komory),  
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− kontrolovať hodnoty krvného tlaku (hypotenzia vzniká v dôsledku nízkeho 

diastolického objemu) ,  

−  sledovať výskyt edémov a  progresiu edémov, 

− monitorovať známky kardiogénneho šoku (dyspnoe; chladná, spotená, 

bledá koža; nitkovitý rýchly pulz; úzkosť; porucha vedomia; hodnota 

systolického krvného tlaku <90 mmHg, pokles diurézy pod 20 ml/hod.. .) ,   

− pripraviť pacienta k  punkcii  perikardu (výkon sa realizuje za prísne 

aseptických podmienok; pred výkonom sa realizuje echografické 

vyšetrenie kvôli lokalizácii miesta vpichu; prevedie sa lokálna anestézia 

miesta vpichu; pri výkone je pacient v polosede s hlavou zdvihnutou do 30 

- 45 stupňov, čo umožní hromadenie tekutiny dolu a  vpredu;  na punkciu sa 

používajú špeciálne súpravy, ktoré umožňujú vytiahnuť punkčnú ihlu a v 

perikardiálnej dutine ponechať katéter (pigtail) pre ľahšie odsávanie 

tekutiny, po punkcii  sa tento katéter môže ponechať  na mieste pre drenáž; 

po výkone sa miesto vpichu sterilne ošetrí; vzorka výpotku sa zasiela na 

laboratórne vyšetrenie napr. biochémia – stanovenie hladiny bielkovín, 

hematológia, kultivačné vyšetrenie, cytologické vyšetrenie. ..),  

− po výkone sledovať miesto  vpichu a celkový stav pacienta kvôli možnej 

kardiálnej  dekompenzácii ;  

− zaznamenať všetky činnosti spojené s ošetrovateľskou starostl ivosťou do 

dokumentácie pacienta.  
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7 OŠETROVATEĽSKÁ STAROSTLIVOSŤ O 

CHORÝCH S  OCHORENIAMI PERIFÉRNYCH 

TEPIEN 

Renáta Suchanová  

 

CHARAKTERISTIKA  

Periférne artériové ochorenia (PAD – peripheral  arterial  diseases;  

PAOD – peripheral  arterial  occlusive diseases) sú charakterizované 

postihnutím nekoronárnych tepien,  tepien zásobujúcich mozog, viscerálne 

orgány a končatiny. Sú determinované vzájomne sa doplňujúcim i  

nasledujúcimi rizikovými faktormi:  vek, pohlavie,  fajčenie,  hypertenzia,  

hyperinzulinémia a hyperglykémia,  zvýšená agregabil i ta  trombocytov, 

dyslipoproteinémia,  hyperhomocysteinémia,  hyperkoagulačné stavy,  lokálne 

poškodenie cievnej  steny a ďalšie.  Významná časť (85 – 90 %) prípadov 

uzáverovej choroby peri férnych tepien sa rozvíja na podklade kombinácie 

aterosklerózy cievnej steny (ASO – atherosclerosis obli terans) a nasadajúcej  

t rombózy, teda komplexného aterotrombotického deja.  Zostávajúce prípady 

PAD sú podmienené vaskulopatiami (vaskuli t ídami) primárnymi alebo 

prí tomnými pri  iných ochoreniach (napr.  pri  reumatoidnej art ri t íde),  

degeneratívnym postihnutím štruktúr cievnej steny,  embolizáciami do 

peri férnych tepien,  traumami a cievnymi anomáliami.  V nasledujúcej  časti  

sa budeme venovať predovšetkým ochoreniu tepien dolných končatín – 

ischemickej chorobe dolných končatín  ( ICHDK).  

 

Ischemická choroba dolných končatín  (ICHDK)  je ochorenie,  pri  

ktorom tkanivá dolných končatín  trpia v  dôsledku zlého prekrvenia  

spôsobeného nedostatkom kyslíka a  živín potrebných na ich správnu funkciu.  

Kvali ta života pacientov je  obmedzená bolesťou dolných končatín,  rizikom 

vzniku tkanivových defektov a stratou končatiny.  Výskyt  ochorenia 

v populácii  narastá s  vekom a častejšie  sú postihnutí  muži.   
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DIAGNOSTIKA 

Pre stanovenie diagnózy majú význam: 

−  anamnestické údaje a klinické ťažkosti  pacienta,  

−  fyzikálne vyšetrenie a funkčné testy,  

−  inštrumentálne vyšetrovacie metódy,  

−  laboratórne vyšetrovacie metódy.  

  

Anamnestické údaje a klinické ťažkosti  pacienta :  bolesť dolných  

končatín je  typickým príznakom ochorenia tepien:  

−  bolesť pri námahe (klaudikačná bolesť)  – je provokovaná námahou, jej  

lokalizácia odráža výšku zúženia či  uzáveru tepny. Charakterist ické pre 

bolesť je jej  zmiernenie až vymiznutie pri  prerušení fyzickej  aktivity.  

Vzniká po určitej  dobe zaťaženia končatín v  závislosti  od rýchlosti  

chôdze a  terénu. Snažíme sa identifikovať dĺžku tzv.  voľného 

(bezbolestného intervalu) a intervalu maximálneho (do zastavenia – t .  j .  

prerušenia chôdze kvôli  intenzívnej bolesti) ,  

−  pokojová ischemická bolesť – postihuje akrálne časti  končatiny 

a špecificky sa prejavuje či  zhoršuje v  horizontálnej  polohe.  Vyskytuje 

sa pri  pokročilom stupni končatinovej  ischémie ( III.  a  IV. štádium 

ochorenia),  

 

Fyzikálne vyšetrenie :  pohľadom  zisťujeme zmeny farby kože – 

bledosť,  cyanóza (často škvrnitá) signalizuje ťažké zmeny prekrvenia,  

začervenanie býva prí tomné v  okolí  kožných defektov. Pri  pokročilej  

ischémii  mizne ochlpenie,  nechty nerastú,  lámu sa,  častá je  onychomykóza 

(mykóza nechtov),  v  najťažších štádiách vznikajú t rofické defekty – nekrózy 

(suchá gangréna),  ktoré sa často sekundárne infikujú so vznikom vlhkej 

gangrény.  Pohmatom  pulzu zisťujeme prí tomnosť pulzácií  v  priebehu artéri í  

dolných končatín (a.  femoralis  communis – AFC, a.  popli tea – ArP, a.  t ibial is  

posterior  – ATP,  a.  dorsalis  pedis  – ADP a porovnávame súmernosť  pulzácií  

na oboch končatinách.  Oslabená pulzácia znamená zúženie tepny nad 

miestom palpácie,  vymiznutie pulzu svedčí o  uzávere,  ktorý je uložený 

proximálne.  Palpujeme aj  oblasť epigastria,  kde v  prípade zistenej  
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pulzujúcej  rezistencie môže ísť o  potenciálnu aneuryzmu brušnej aorty.  

Pohmatom zisťujeme aj  teplotu končatiny. Posluchom  zisťujeme prí tomnosť 

šelestov na rôznych miestach (nad karotídami,  renálnymi tepnami,  nad aortou 

v epigastriu ,  nad panvovými tepnami a pod.).  Zvýraznenie prípadného 

šelestu dosiahneme telesnou aktivitou (napr.  prevedením niekoľkých 

drepov),  keď sa šelest  signalizujúci  s tenózu zvýrazní.  Do fyzikálneho 

vyšetrenia zaraďujeme aj  funkčné testy ,  ktoré sa realizujú v prípade, ak nie 

je dostupné ultrazvukové vyšetrenie.  Jedná sa napr.  o polohový test ,  

v prevedení podľa Ratschowa, ktorý slúž i  na preukázanie ischémie dolných 

končatín.  Pacient leží  na chrbte,  má flektované  dolné končatiny v  bedrách 

do pravého uhla,  drž í  sa pod kolenami a  realizuje ventrálnu a dorzálnu flexiu 

chodidiel  po dobu 2 minút  alebo do vzniku bolesti  (už na vrchole testu 

môžeme pozorovať výraznejšiu bledosť  na postihnutej  končat ine).  Následne 

sa pacient posadí a  zvesí  dolné končat iny cez okraj  lôžka. Pri  dobrom 

prekrvení do perifér ie dochádza k  prvému začervenaniu o  5 sekúnd, do 10 

sekúnd sa objavuje ži lová náplň na chrbte nohy, do 15 sekúnd  sa objaví  

reaktívna hyperémia.  Pri  postihnutej  končatine dochádza ku všetkým 

spomínaným dejom neskôr a  menej  výrazne. Test chôdze  sa využíva v  rámci 

objektivizácie dĺžky klaudikácií .  Pacient pochoduje tempom 120 

krokov/min. (rýchlejšia chôdza) – sledujeme vzdialenosť do ob javenia sa 

prvých klaudikácií .  Najrýchlejším testom na orientačné zhodnotenie 

tepnovej perfúzie a zároveň funkcie mikrocirkulácie je test kapilárneho 

plnenia .  Vykonáva sa zatlačením brušiek prstov na dorzálnu časť oboch 

dolných končatín.  Následne uvoľníme t lak prstov a  sledujeme rýchlosť 

vymiznutia bledosti  a začervenania do rovnakej farby kože ako v  okolí .  Na 

postihnutej  končatine k  nemu dochádza výrazne neskôr.  

  

Inštrumentálne metódy zahŕňajú:  

−  Dopplerovská sonografia  umožňuje zachytiť pulznú prúdovú rýchlosť 

krvi  pomocou tenkých ultrazvukových sond pri ložených na kožu 

pacienta.  Prost redníctvom nej je možné diagnostikovať prekrvenie 

končatiny, prípadne zúženie ciev.   
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−  Duplexná sonografia  umožňuje zobrazenie cievnych štruktúr 

a posúdenie rýchlost i ,  smeru a veľkosti  krvného toku (hemodynamických 

parametrov),  napomáha zisteniu prí tomnosti  a  rozsahu kalcifikácií  či  

cievnej vydutiny (aneuryzmy).   

−  Členkovo-brachiálny tlakový index –  ABI  (Ankle Brachial  Index)  sa 

využíva na mon i toring miesta ischémie tepnového systému na dolných 

končatinách. Na tepny predkolenia (a .  t ibial is  anterior a  a.  t ibial is  

posterior) nasunieme manžetu tonometra (podobne ako pri  meraní TK na 

hornej  končatine),  sondou nájdeme signál na tepnách dolnej  konča t iny,  

manžetu nafúkneme na suprasystolický t lak (cca 250 – 300 mmHg) 

a postupne pomaly vyfukujeme, zaznamenáme hodnotu TK, pri  ktorej  sa 

po prvýkrát  objaví  tepnový signál.  Súčasne meriame aj  systolický 

arteriálny t lak manžetou na hornej  končatine a  výsledná hodnota je  

porovnávaná s hodnotou t laku na dolnej  končatine (ABI = hodnota 

systolického t laku na tepnách DK/hodnota systolického t laku na HK). 

Hodnota ≤ 0,9 je určujúca pre diagnózu ICHDK ,  hodnota ≤ 0,5 je 

hodnotou určujúcou kri t ickú končatinovú ischémiu .  Uvedené hodnoty nie 

sú dôležité  iba pre klinické hodnotenie stavu končatiny, ale určujú 

i  dlhodobú prognózu pacienta.   

−  Kapilaroskopia  je  metóda používaná na hodnotenie mikrocirkulácie.  Pod 

mikroskopom sa hodnotí  prevažne hustota a  charakter kožných 

kapilárnych kľučiek akrálnych častí  nôh (príp.  rúk).  Pri  podaní 

fluorescenčných látok je možné hodnotiť aj  rýchlosť prúdenia krvi  

v kapilárnom riečisku a  kapilárny t lak.   

−  Laser-Doppler f lowmetria  sa využíva na hodnotenie mikrocirkulácie 

pomocou laseru,  ktorý preniká do vrchných vrst iev kože.  Vzhľadom 

k modifikácii  prístroja (snímanie odrazených lúčov) je možné hodnotiť 

mikrocirkuláciu aj  pri  trofických defektoch.  

−  Transkutánna tenzia  kyslíka  slúži  na hodnotenie perfúzie tkanív – 

stanovenie difúzie kyslíka cez vrchnú vrstvu kože z  kapilárnych plexov.  

−  Pletyzmografia (fotopletyzmografia)  sa využíva na hodnotenie 

mikrocirkulácie – na základe intenzity spätnej  detekcie emitovaného 

infračerveného žiarenia.   
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−  Hodnotenie tuhosti  arteriálnej steny a endotelovej dysfunkcie  je 

založené na stanovení rýchlosti  propagácie pulzovej vlny cievnym 

stromom, ktorá pri  zvýšení cievnej tuhosti  stúpa.   

−  CT angiografia/MR angiografia  umožňuje určenie stenóz v  tepnovom 

riečisku,  tepnových uzáverov a  hodnotenie prípadnej  aneurizmy. 

Významnú úlohu majú t ieto  vyšetrenia pri  rozhodovaní o  ďalšom 

terapeutickom postupe. Limitáciou pri  CT angiografi i  je aplikácia 

jódovej kontrastnej  látky (je potrebné podať premedikáciu) a  v prípade 

MR angiografie je l imitáciou pôsobenie magnetického poľa,  preto je dané 

vyšetrenie kontraindikované u pacientov s kardiostimulátormi,  

kochleárnymi implantátmi a ďalšími kovovými materiálmi.   

−  Angiografia je invazívne vyšetrenie,  pri  ktorom sa do tepnového, resp. 

ži lového riečiska aplikuje jódová kontrastná látka a  s leduje sa jeho 

priechodnosť.  Výhodou angiografie je,  že samotné vyšetrenie môže ďalej  

pokračovať ako terapeutická metóda (angioplastika, implantácia stentu 

a pod.).  

−  Digitálna subtrakčná angiografia (DSA)  umožňuje digital izovať obraz 

(podrobnejšie a kval i tnejšie spracovanie a tzv.  kvanti fikácia získaných 

dát),  prostredníctvom nej  je  možné realizovať diagnostický 

i  terapeutický zásah v tom istom čase,  posúdiť dynamiku a  t iež perfúziu.  

Indikáciou môže byť aj  stanovenie výšky amputácie pri  akútnej  

končatinovej ischémii.  

 

Laboratórne vyšetrenia :  vyšetrenie krvi  – markery zamerané na 

odhalenie kardiovaskulárneho rizika.  Odbery sú zamerané na ukazovatele 

ovplyvniteľných riz ikových faktorov.  Ide o  nasledujúce parametre:  panel 

cholesterolu (celkový cholesterol ,  HDL-Ch, LDL-Ch, TAG),  glykémia 

nalačno,  glykovaný hemoglobín (poukazuje na diabetes mell i tus) .  

Koagulačné parametre (fibrinogén,  D-dimery,  APTT, INR),  krvný obraz, 

celkový homocysteín,  CRP .  Cieľom je ustál iť  hodnoty parametrov do 

fyziologického rozpätia.  Pri  akútnej  končatinovej ischémii  sa odporúča 

zamerať na nasledujúce laboratórne parametre:  krvný obraz,  urea,  kreatinín,  

elektrolyty,  CRP ,  koagulačné parametre,  kreatinkinázu a  myoglobín (ide 
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o snahu vylúčiť orgánové poškodenia,  renálne zlyhanie,  septický stav,  

poruchy zrážanlivost i  a  prejavy ischemického poškodenia).  

 

KLINICKÝ OBRAZ 

Klinický obraz  sa l íš i  pri  akútnych  a chronických  formách ochorenia, 

taktiež závisí  od rozsahu a  lokalizácie postihnutia,  prí tomnosti  kolaterálneho 

obehu a subjektívneho vnímania bolesti .  

Akútne tepnové uzávery dolných končatín  vznikajú cca v 80 % na 

podklade t romboembólie,  v 20 % na podklade akútnej  t rombózy. Pod 

miestom uzáveru dochádza k prudkému poklesu krvného t laku a náhlej  

ischémii ,  ktorá sa prejaví  prudkou bolesťou („ako šľahnutie  bičom“),  

končatina je bledá,  chladná, bez hmatateľnej  pulzácie.  Bolesť sa stáva 

krutou, objavujú sa parestézie nasledované anestéziou končatiny,  farba 

končatiny je mramorovaná, neskôr cyanotická,  v  priebehu niekoľkých dní sa 

objavujú t rofické defekty (ischemické nekrózy).  

Pojmom periférne artériové ochorenie dolných končatín  sa označuje 

chronická forma  ochorenia.  Z klinického obrazu vychádza i  základná 

klasifikačná schéma ICHDK. Opísal  ju René Fontaine v  roku 1954 a 

s menšími úpravami sa používa u  nás i  v  Európe dodnes (tabuľka 34).  
Tabuľka  34  Funkčná  k la s i f ikác ia  PAO podľa  Fon ta inea  (upravená)  (Zdro j :  Souček a  ko l . ,  

2011)  

Funkčná klas i f iká c ia  PAO podľa  Fo nta inea  (upravená)  

I .  Š tád ium asympto mat ické ,  sub jekt ívne  bez  bo les t i  (môže  b yť  poc i t  ch ladu,  

pares téz ie ) ,  ob jekt ívne  še le s t  nad  tep nami .  

I I .  Š tád ium klaud ikačné ,  bo les t i  v no he ,  v  lý tku,  v  s tehne ,  vzn ika júce  počas  chôdze  

a  nút i ace  k  zas taveniu.  Po  zas tavení  bo le sť  us tup uje  spontánne .  

   I Ia .  Klaud ikačná  vzd ia leno sť  j e  väčš ia  ako  2 00  m.  

   I Ib .  Klaud ikačná  vzd ia leno sť  j e  menšia  ako  2 00  m.  

   I I Ic .  Klaud ikačná  vzd ia lenosť  j e  menšia  ako  50  m.  

I I I .  Š tád ium po kojových bo le s t í ,  bo le sť  v  pokoj i ,  na j mä  v  noc i  ( resp .  p r i  ľahu do  

vodorovnej  po lohy) .  

  I I Ia .  Členko vý t lak j e  vyšš í  ako  50  mmHg ( re sp .  p rs tový t lak vyšš í  ako  30  mmHg) .  

 I I Ib .  Členkový t lak j e  50  mmHg a  menej  ( resp .  p rs tový t lak j e  30  mmHg a  menej ) .  

IV.  Štád ium t ro f ických defekto v.  

  IVa.  Š tád ium nekrózy (ohraničene j ) .  

  IVb.  Štád ium š í r iace j  sa  nekrózy č i  gangrény.  
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V I.  štádiu  má pacient obyčajne pocity chladu v  prstoch a parestézie 

v chodidlách a prstoch, ktoré bývajú prí tomné už niekoľko rokov pred 

štádiom klaudikácií .  

V II.  klaudikačnom  (claudicatio ,  lat .  krívanie) štádiu  vzniká 

v dôsledku ischémie končatiny a  nedostatočného  odplavovania 

metabolických produktov námahová bolesť,  to znamená kŕče svalstva 

dolných končatín  („ako keď sa pes zahryzne do lýtka“).  Klaudikačné bolesti  

sú analogickou obdobou stenokardie,  ischemickej bolesti  s rdca.  Sú vyvolané 

nahromadením kyseliny mliečnej,  ktorá vzniká v  dôsledku anaeróbneho 

metabolizmu glukózy (rovnaký princíp svalových bolestí  ako vzniká po 

namáhavom cvičení  u  zdravého človeka, kedy svaly pracujú na kyslíkový 

dlh).  Bolesti  sú typické pri  chôdzi,  pacient odľahčuje končatinu (kríva),  je 

prinútený spomaliť  alebo zastaviť  sa („tzv.  prezerači  výkladov“).  Po 

zastavení bolesť spontánne ustúpi do niekoľkých minút (cca 3 – 4 minúty) 

a pacient je schopný pokračovať v  chôdzi.  Vznik bolesti  môže byť postupný 

alebo náhly.  Náhle skrátenie klaudikačnej vzdialenosti  je väčšinou 

spôsobené akútnou trombózou ateroskleroticky zúženej  tepny. Okrem 

progresie samotného ochorenia má na skrátenie klaudikačnej vzdialenosti  

vplyv aj  rýchlosť chôdze, chlad a  fajčenie.   

V III.  štádiu  je prejavom progresie ochorenia pokojová ischemická 

bolesť,  ktorá vzniká v  horizontálnej  polohe,  začína obvykle v  noci  

a väčšinou ustúpi pri  zvesení končatiny alebo po postavení sa,  kedy sa 

v dôsledku zvýšenia hydrostatického t laku zvýši  prietok a  prekrvenie.  

Pokojová bolesť je  prognosticky nepriaznivým príznakom, pretože je 

prejavom krit icky zníženého prekrvenia periférie.  Bolesť je  typicky veľmi 

intenzívna až neznesiteľná,  lokalizovaná akrálne v  nohe, teda v prstoch, na 

nárte nohy či  v  s tupaji .   

V IV.  štádiu  ide o najťažšie poruchy prekrvenia končatín,  spočiatku 

vznikajú trofické,  ťažko sa hojace defekty,  neskôr gangrény. Štádium IVa  – 

štádium ohraničenej nekrózy  môže vzniknúť priamo z  II.  klaudikačného 

štádia a má lepšiu prognózu. Závažnejším stavom je štádium šíriacej sa  

gangrény  –  IVb ,  ktoré vzniká postupne z III.  štádia a je  terapeuticky ťažko 

zvládnuteľné.  Vznik gangrény urýchl ia zápalové kožné zmeny, napr.  



 

193 

 

medziprstové mykózy,  otlaky, nešetrné pedikérske zásahy alebo otvorené 

poranenia (diabetik  by nemal  chodiť bosý),  ktoré často prechádzajú do 

zdĺhavého hnisavého zápalu.  Zápalový edém ešte zhoršuje t lakom ciev už aj  

tak nedostatočné prekrvenie a  podporuje vznik nekrózy. Pôvodným ložiskom 

gangrény bývajú často päta,  prsty a  miesta medzi prstami na chodidle (klásť 

dôraz na hygienu a  polohovanie).  Hnisavé sekrécie na báze gangrény majú 

tendenciu rýchlo prenikať pozdĺž avaskulárnych (bezcievnych) tkanív,  ako 

sú šľachy alebo aponeurózy (ploché šľachy,  väzivové blany),  preto býva 

pomerne častou komplikáciou gangrény aj  flegmóna, prípadne  následná 

sepsa.   

Osobitnou skupinou sú pacienti  s  kritickou končatinovou ischémiou ,  

o ktorej  hovoríme v  si tuácii ,  ak má pacient pokojovú bolesť  vyžadujúcu si  

analgetiká viac ako 2 týždne alebo ak je  choroba v  IV.  štádiu Fontaineovej 

klasifikácie a súčasne  sú namerané pozit ívne hodnoty v  rámci  ABI.  

Ďalšou klasifikačnou schémou pri  ICHDK je klasif ikácia podľa 

Rutheforda  ( tabuľka  35).  

 
Tabuľka  35  Klasi f ikác ia  ICHDK podľa  Ruthe forda  (Zdro j :  Souček a  ko l . ,  2011)  

Štád ium 0  Kategór ia  0  Bez kl inických ťažkost í ,  asympto ma t ické  š tád ium  

Š tád ium I  Kategór ia  1  Mierne  klaud ikác ie  

Štád ium I  Kategór ia  2  St red ne  výrazné  klaud ikác ie  

Štád ium I  Kategór ia  3  Ťažké ,  výrazné  kl aud ikác ie  

Š tád ium I I  Kategór ia  4  I schemická  po kojová  bo lesť  

Š tád ium I I I  Kategór ia  5  Malý tkanivo vý de fek t  na  ko nča t ine  

Š tád ium IV  Kategór ia  6  Veľký tkanivo vý d efekt  ( ulcer ác ia  a lebo  

gangréna)  

 

Štádiá 4,  5 a  6 podľa Rutherforda sa súhrnne nazývajú štádiom alebo 

syndrómom kritickej končatinovej ischémie  (cri t ical  l imb ischemia – CLI) .   

Toto štádium je potrebné odlíšiť od akútnej končatinovej ischémie  (acute 

l imb ischemia – ALI),  ktorá je charakterizovaná náhlym zhoršením stavu 

perfúzie.  U pacientov s ALI často nepredchádza rozvoju ťažkostí  anamnéza 

klaud ikácií ,  v takom prípade je  podkladom vzniku najčastejšie 

kardioembolická príhoda pri  fibri lácii  predsiení  alebo embólia z  iného zdroja 

(napr.  t rombus abdominálnej  aorty).  Aj v klaudikačnom štádiu však náhle 
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zhoršenie – skrátenie klaudikačného intervalu alebo náhla progresia do 

pokojových bolestí  je obrazom akútnej  končatinovej ischémie.  V týchto 

prípadoch je častejšie patofyziologicky zodpovedná za tento stav 

aterotrombóza. Odlíšenie syndrómu kri t ickej  končatinovej  ischémie od 

akútnej  končatinovej ischémie má priamy dosah na časovanie i  voľbu 

modali ty l iečby.   

 

LIEČBA 

Liečba závisí  od štádia ochorenia,  pričom môže byť konzervatívna 

alebo do úvahy pripadajú radikálne revaskularizačné postupy.  Môžu to byť 

metódy intervenčnej rádiológie (perkutánna translúmenová angioplastika 

(PTA), implantácia stentov) alebo chirurgické metódy (rekonštrukčné 

operácie,  amputácie a pod.) .  Za základné ciele l iečby  sa považujú 

nasledujúce:  zlepšenie kvali ty života zmiernením ischemických príznakov, 

potlačenie ischémie svalstva,  kože a hrozby amputácie končatín 

a v neposlednom rade pokles kardiovaskulárnej  morbidity a  mortali ty 

v dôsledku spomalenia progresie aterosklerózy (v oblasti  koronárnych,  

mozgových a periférnych tepien) a zníženie rizika nasadajúcej  trombózy.  

V I.  a II.  štádiu je nevyhnutná zmena životného štýlu ,  agresívna l iečba 

rizikových faktorov akcelerujúcich aterosklerózu. Pacient by mal prestať 

fajčiť (resp.  obmedziť fajčenie na minimum), redukovať nadhmotnosť 

a celkovo zvýšiť  svoju fyzickú aktivitu.  Dôležitá  je adekvátna 

hypolipidemická diéta,  l iečba hypertenzie (hodnoty TK sa odporúča stabilne 

udržiavať pod 140/90 mmHg) a  dyslipidémie (cieľová hladina LDL-Ch má 

byť pod 1,4 mmol/l  alebo má byť dosiahnutá aspoň 50 % redukcia,  ak je  

východisková hodnota LDL-Ch 1,8 – 3,5 mmol/l .) ,  ako aj  kompenzácia 

diabetes meli tus.  Kľúčovou l iečebnou metódou je  rehabilitácia  (najlepšie 

formou intervalového tréningu pod dohľadom fyzioterapeuta) .  Typ 

a intenzita intervalového tréningu závisí  na lokalizácii  stenózy a  tolerancii  

fyzickej  záťaže.  Ide najmä o  intervalový svalový t réning chôdzou (nemá 

navodzovať klaudikačnú bolesť)  a  rôzne iné cvičenia (v  stoji ,  rotačné 

cvičenia podľa Ratschowa, cievne cvičenia podľa Buergera) .  Pred 

rehabil i táciou je  potrebný test  chôdze a  záťažový test ,  ktorý sa  r iadi  
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lokalizáciou stenózy alebo uzáveru (pri  aortoil iackom postihnutí  pacient 

cvičí  drepy, pri  femoropopli teálnom vystupuje na špičky,  pri  lokalizácii  

v distálnej  tret ine predkolenia – dorzálne a plantárne flexie v ľahu so 

zdvihnutými dolnými končatinami).  Cvičenie musí byť pravidelné a 

dlhodobé, cviky by sa mali  opakovať 2 – 3 krát  s  3 minútovou pauzou 

a zopakovať počas dňa 2 – 3 krát  (počet  cvikov 2/3 z  nameraného počtu 

cvikov pri  záťažovom teste).  Vo veľkých štúdiách sa preukázalo predĺženie 

klaudikačnej  vzdialenosti  o 30 – 150 % len vďaka pravidelnému t réningu 

chôdzou. U  pacientov, u ktorých nie je možné zvýšiť fyzickú záťaž a  t iež pri 

nedostatočnom efekte cvičenia je indikovaná vazodilatačná  l iečba  

(perorálna či  int ravenózna).  Vazodilatanciá pôsobia na svaly v stenách 

tepien a žíl  tak,  že zabraňujú ich sťahovaniu (a tým zužovaniu priesvitu 

krvných ciev).  V súčasnej dobe je na farmakologickom trhu najefektívnejšou 

vazodilatačnou látkou prostaglandin E2 (Prostavasin).  Infúzie 

s Prostavasinom sa podávajú 1 krát  denne, zvyčajne v  250 ml fyziologického 

roztoku.  Dĺžka aplikácie infúzie by mala byť cca 3 hodiny. Rýchlejšie  

podanie môže spôsobiť,  resp.  aktivovať srdcové zlyhanie.  Úlohou sest ry je 

poučiť pacienta,  aby bol po celú dobu aplikácie prikrytý (zabránime úniku 

tepla).  Ďalšími  účinnými látkami sú:  pentoxifylin  (Trental ,  Agapurin,  

Pentohexal,  Penti l in).  Odporúčané dávkovanie je v  celkovej dávke 800 – 

1200 mg na deň (obvykle sa podáva 2 – 3 krát  denne v dávke 400 mg alebo 

2 krát  denne 600 mg na deň).  Naftidrofuryl  (Enelbin,  Dusodril)  sú ďalšou 

alternatívou vazodilatačnej l iečby. Účinnou dávkou je 600 mg na deň, často 

sa podáva 3 krát  denne 200 mg. K možným nežiadúcim účinkom patria 

predovšetkým tráviace ťažkosti .  Antiagregačná l iečba  patr í  ku kľúčovým 

pil ierom terapie ICHDK. Dokáže znížiť riziko infarktu myokardu, centrálnej  

mozgovej príhody i  vaskulárnej  smrti .  Základom tejto l iečby je  kyselina 

acetylsalicylová (ASA) v dennej dávke 75 – 100 mg, jej  al ternatívou pri  

neznášanlivosti  pacienta na ASA, je klopidogrel  v  dennej  dávke 75 mg. 

Antikoagulačná l iečba  antagonistami vitamínu K (kumaríny – warfarin) je  

najčastejšie indikovaná u  pacientov s ICHDK na podklade embolizácií  do 

peri férnych tepien i  v niektorých ďalších špecifických prípadoch. 

Reologická l iečba  je zameraná na zníženie viskozity krvi ,  čím dochádza 
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k ľahšiemu okysličovaniu cieľových orgánov. Patria  k  nej teofi l íny 

(agapurin) a deriváty kyseliny nikotínovej.  Ďalšou skupinou l iekov v  l iečbe 

ICHDK, hypertenzie a v  redukcii  rizika kardiovaskulárnych príhod sú ACE 

inhibítory .  Pri  prevencii  progresie aterosklerotického ochorenia sú účinné 

hypolipidemiká (statíny) ,  ktoré predlžujú klaudikačný interval  

a predchádzajú vzniku kardiovaskulárnych príhod. Nosnou oblasťou ďalšej  

farmakoterapie pri  ochoreniach periférnych tepien sú f ibrinolytické 

preparáty  (slúžia na rozpúšťanie krvných zrazenín).  Tie sa využívajú 

v endovaskulárnej  lokálnej  fibrinolýze (trombolýze).  Jedná sa o aplikáciu 

trombolytika do miesta uzáveru artérie  (pomocou zavedeného katétra) .  Ide 

o najúčinnejšiu apl ikáciu trombolytika vzhľadom k  jeho menšiemu 

potrebnému množstvu a  zníženiu jednotl ivých rizík (predovšetkým 

krvácania).  Cieľom l iečby je rozpustenie trombu a  opätovné spriechodnenie 

uzavretej  artérie .  Medzi prípravky používaných trombolyt ík patrí  napr.  

altepláza (rt-PA) či  tenektepláza (TNK-t-PA). Nevyhnutná je i  kompenzácia 

diabetes mell i tus.  Hlavným cieľom je dosiahnutie fyziologických hodnôt 

glykémie,  čo ovplyvňuje dobu nástupu dlhodobých komplikácií  diabetu. 

K základnej  l iečbe patrí  aj  analgetická l iečba  (paracetamol,  nesteroidné 

antireumatiká a iné),  ktorú podávame v pravidelných intervaloch.  

Neodmysli teľnou súčasťou terapie je  lokálna l iečba t rofických defektov. 

Invazívne zákroky –  intervenčne angiologické  –  perkutánna transluminálna 

angioplastika (PTA), použit ie stentov a  iné modifikácie ako aj  chirurgické 

postupy (rekonštrukčné cievne výkony a  iné) sa v revaskularizačnej  l iečbe 

ICHDK dopĺňajú.  Sú indikované v  prípadoch, kedy klaudikácie zhoršujú 

kvali tu života pacientom, znemožňujú výkon povolania,  pri  zlyhaní 

intenzívnej  konzervatívnej l iečby či  v  štádiu pokojových bolestí .  Perkutánna 

transluminálna angioplastika (PTA) patrí  k  š tandardnej a  spolu 

s implantáciou stentov aj  k najčastejšej  metóde intervenčnej terapie ICHDK, 

predovšetkým v terapii  tepnových uzáverov a stenóz uplatňujúcich sa pri  

tepnách s veľkým prietokom a  priesvitom. Ide o terapeutickú metódu, pri  

ktorej  sa katéter zavádza do lúmenu tepny až  za jej  postihnutú časť,  kde sa 

za pomoci  nafúknutého balónika cieva dilatuje.  Efektom angioplastiky je  

kontrolovaná disekcia aterosklerotického plátu a jeho zatlačenie do cievnej 
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steny. Výsledkom je predĺženie klaudikačného intervalu,  zlepšenie kvali ty 

života a  zmiernenie príznakov akútnej  končatinovej  ischémie.   

 

ĎALŠIE KLINICKÉ FORMY PAO  

Diabetická angiopatia označuje všetky formy arteriosklerózy,  ktoré 

sa vyskytujú u diabetikov. Pojmom diabetická makroangiopatia rozumieme 

súhrnné označenie pre aterosklerotické prejavy na tepnách diabetikov. Jej  

dôsledky vedú k  zvýšenej mortali te a morbidite diabetikov. Prí tomnosť 

diabetes mell i tus zvyšuje relat ívne riziko kardiovaskulárnych ochorení cca 

3krát  viac oproti  nediabetikom, a to pri  rovnakom počte a  úrovni rizikových 

faktorov.  Na rozdiel  od diabetickej  mikroangiopatie nie je podmienkou 

vzniku makroangiopatie klinická manifestácia diabetes mell i tus a prejavy 

aterosklerózy ju predchádzajú cca o 8 – 12 rokov. Ateroskleróza pri  diabetes  

mell i tus (diabetická makroangiopatia)  sa v porovnaní  s  osobami bez diabetes 

melli tus vyznačuje odchýlkami kvant i tat ívneho charakteru.  Rozvíja sa 

v mladšom veku, rýchlejšie  progreduje,  je di fúzna a postihuje menšie tepny.  

Predilekčná lokalizácia je (artéria femoris profunda) a  artér ie predkolenia 

(artéria t ibial is  anter ior,  artéria t ibial is  posterior,  artéria fibuláris) ,  ktoré sú 

postihnuté až v  80 %. U týchto pacientov pomerne často vznikajú vredy 

predkolenia,  gangrény prstov na dolných končatinách (v určitých si tuáciách 

aj  s  nutnosťou amputácie prstov).  

Buergerova choroba  (Winiwarterova-Buergerova choroba,  

trombangitis  obliterans)  je  zápal  malých tepien a žíl  so vznikom trombov,  

typicky postihuje mladých mužov – fajčiarov (pred 40. rokom). Klinicky sa 

prejavuje cyanózou akrálnych častí ,  bolesťami a  pocitmi chladu, migrujúcou 

flebit ídou (flebit is  migrans) – začervenaný,  bolestivý uzlík v  priebehu žily,  

ktorý má migrujúci  charakter .  Pri  ťažkých formách sa vyskytuje ischémia 

prstov, trofické zmeny nechtov a gangrény špičiek prstov. Nevyhnutnou 

podmienkou úspešnej l iečby je ukončenie fajčenia,  v  terapii  sa využívajú 

vazodilatanciá,  ant iflogist iká,  antikoagulanciá,  antibiotiká,  v  prípade 

potreby revaskularizačné postupy, resp.  amputácia pri  gangréne.  

Aneuryzmy periférnych tepien  môžu i  dlhodobo zostávať 

asymptomatické,  najčastejšie  z  periférnych tepien je  postihnutá podkolenná 
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tepna, ktorá nemusí byť dlhú dobu diagnostikovaná. Vedľa hmatateľnej  

pulzujúcej  rezistencie pod kolenom palpačne cít iť  vír sprevádzaný šelestami.  

Tlak na podkolennú žilu môže viesť k  rozvoju hlbokej  ži lovej  t rombózy.  

Vlastné príznaky aneuryzmy sa tak skrývajú pod obrazom flebotrombózy 

alebo postt rombotického syndrómu (edém a zmena farby kože končatiny) .  

V anamnéze však obvykle zist íme informácie o  predchádzajúcich 

klaudikačných bolest iach, prípadne o  t laku a rezistencii  v mieste aneuryzmy.   

Vazoneurózy  – vazospastické choroby sa prejavujú obvykle ako 

prechodné poruchy periférneho prekrvenia.  Pokiaľ je porucha umiestnená na 

arteriálnej  strane mikrocirkulačného systému, prevláda obraz tzv.  bielych 

prstov (začiatočné š tádium Raynaudovho fenoménu, pri  ktorom v dôsledku 

spazmu prekapilárnych arteriol  vznikne nedostatočné prekrvenie v oblasti  

kože).  Pokiaľ je viacej  postihnutá venózna časť,  pozorujeme cyanotické 

sfarbenie postihnutej  časti  končatiny (akrocyanóza, konečné štádium 

Raynaudovho fenoménu).   

Vaskulitídy  zahŕňajú širokú skupinu ochorení,  ktorých spoločným 

znakom je zápalové (až nekrotické) postihnutie  cievnej  steny.  Zasiahnutá 

môže byť akákoľvek cieva.  Postihnutie býva obvykle ložiskové, 

nepravidelné,  skôr segmentárne než difúzne. Pojem vaskulopatie sa niekedy 

využíva v  súvislosti  s  nálezom lézie cievnej steny neaterosklerotického 

pôvodu bez jednoznačného dôkazu zápalového procesu.  Mnohokrát  sú tak 

označované i  vlastné vaskuli t ídy,  u  ktorých diagnostický postup nemohol 

potvrdiť  zápalový charakter  poškodenia cievnej steny. Klinicky sa 

vaskuli t ídy prejavujú veľmi rozmanito.  Rozsah a  lokalizácia postihnutých 

ciev vedie k rôznej miere poškodenia cieľových tkanív.   

Akútne tepnové uzávery  vznikajú najčastejšie na podklade embólie 

(cca 80 %) alebo trombózy (cca 20 %) (tabuľka 36).  Na zhodnotenie stavu 

končatiny sa využíva pravidlo 5 P (syndróm 5 P):  pain – náhla,  krutá bolesť  

postihnutej  končatiny;  pale – bledosť končatiny; pulseless – nepr í tomnosť 

pulzácií ,  paresis – pacient pre bolesť alebo ischémiu svalov nemôže hýbať 

končatinou; paresthesia – pocity zmeneného cítenia.  Akútny uzáver často 

vyúsťuje do obrazu kri t ickej  končatinovej ischémie.  Najúčinnejšou terapiou 
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je embolektómia (do 6 hodín od začiatku),  pri  trombózach je v  popredí 

chirurgická l iečba a  lokálna trombolýza.   
 

Tabuľka  36  Rozdie lnost i  akútneho  tep nového  uzáveru spôsobeného  t ro mbózo u  

a  embol izác io u (Zdro j :  Souček a  ko l . ,  2011)  

Zna k Embol izác ia  Tro mbóza  

zač ia to k ťažkos t í  rýchly/o kamž i tý  po malý/pozvoľný ( rých ly)  

predchádza júce  ťažko st i  málo ked y  čas to  

t rvanie  ťažko st í  krá tkodobo  d lhodobo  

f ib r i lác ia  p red s i ení ,  

srdcové  chorenie  

čas to  nepravide lne  

post ihnu t ie  d ruhe j  

ko nčat iny  

z r iedkaked y  čas té  

poruchy prekrvenia  mno hokrá t  okra j e  (p rs ty )  ce lá  ob la sť  ko nča t iny  

l iečba  odst ránenie  embolu  l iečba  základnej  chorob y 

a  odst ránenie  t ro mb u 

r iz iko  a mputácie  nízke  vyso ké  

dlho dobá l iečba  ant ikoagulačná  ant iagregačná  

(ant ikoagulačná)  

 

Chronická kritická končatinová ischémia  je klinický syndróm 

prejavujúci  sa pokojovou ischémiou alebo ischemickými kožnými léziami 

typu ulcerácia alebo gangréna.  Pre túto diagnózu je nutné splniť aspoň jedno 

z nasledujúcich kri téri í :   

1. prí tomnosť pokojovej ischemickej  bolesti ,  ktorá si  vyžaduje analgetickú 

l iečbu po dobu dlhšiu ako dva týždne s  členkovým systolickým tlakom ≤ 50 

mmHg a/alebo t lakom na palci  ≤  30 mmHg,  

2. prí tomnosť ulcerácií  alebo gangrén na nohe či  prstoch s  členkovým 

systolickým tlakom ≤ 50 mmHg a/alebo t lakom na palci  ≤ 30 mmHg.  

Pre tento syndróm je dôležitá chronici ta ťažkostí  a  preto je nutné 

diferencovať ho od akútnej  končatinovej ischémie.  Vo Fontainovej 

klasifikácii  zodpovedá štádiu III a  IV, v  Rutherfordovej  klasi fikácii  štádiám 

II/4 –  III/5 až 6.  

Dominujúcim príznakom je akrálna bolesť (spôsobená je chronickou 

ischémiou, stratou tkaniva,  ischemickou neuropatiou, resp.  ich 

kombináciou).  Bolesť je  lokalizovaná v  distálnej  časti  končatiny alebo 
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v okolí  defektov. Čiastočná úľava nastáva pri  zvesení  dolnej  končatiny. 

Naopak zvýšenie (vyloženie) dolnej  končatiny a  z ima ju výrazne zhoršujú.  

Ischemická pokojová bolesť nastáva hlavne v  noci ,  keď si  pacient nesadá na 

posteľ a  nezvesí  dolné končatiny (nezauj íma úľavovú polohu).  V  najťažších 

prípadoch je bolesť kontinuálna.  U  niektorých pacientov ťažkosti  progredujú 

od štádia pokojových bolestí  do vzniku straty tkaniva.  Iní  pacienti  

prichádzajú už priamo s  ulceráciou alebo gangrénou na dolných končatinách.  

Ide predovšetkým o diabetikov s neuroischemickými defektmi.  Gangrény sú 

väčšinou lokalizované na prstoch alebo na päte (t lakové body).  

V pokročilých prípadoch gangrény zasahujú distálnu časť nohy.  Väčšinou sú 

gangrény spôsobené lokálnou malou t raumou. Lokálny t lak (napr.  nevhodná 

obuv) alebo nadbytočné teplo môžu spôsobiť vznik ulcerácie či  gangrény 

i  v iných lokalizáciách. Gangrenózne tkanivo (pokiaľ nie je infikované) 

postupne mumifikuje a atrofuje,  môže nastať i  jeho spontánna amputácia.  V 

diferenciálnej  diagnostike defektov na dolných končatinách je nutné vždy 

zvážiť i  ďalšiu et iológiu,  napr.  neuropatiu,  venóznu insuficienciu či  

kombináciu príčin.  Typická pre ischemické defekty je  lokalizácia na 

akrálnych častiach. Diabetické defekty vznikajú skôr v  mieste zvýšeného 

t laku (napr.  na plante DK – planta pedis)  – spodná časť nohy,  našľapovacia 

plocha. Venózne defekty sú častejšie lokalizované nad členkom.  

Hlavným cieľom liečby kri t ickej  končat inovej ischémie je odstrániť 

ischemickú bolesť,  vyliečiť ischemický defekt,  zabrániť st rate končatiny,  

zlepšiť kvali tu  života a  ovplyvniť mortali tu.  Najúčinnejší  spôsob pre 

zmiernenie bolesti  je reperfúzia končatiny.  Pacient  dostáva analgetickú 

l iečbu (dôležité  je  podávanie analgetík v  pravidelných intervaloch – 

zabezpečenie účinnej hladiny analgetika).  Revaskularizácia ischemickej 

končatiny závisí  na celkovom stave pacienta,  stave končat iny, rizikovosti  

plánovaného výkonu (môže ísť o  endovaskulárny výkon,  chirurgický zákrok,  

resp.  hybridné riešenie – chirurgický zákrok +  endovaskulárny výkon).  

Súčasťou je i  lokálna l iečba defektov, záchrana končatiny (malé amputácie,  

odstránenie nekrotického tkaniva  alebo debridementu patrí  

k najdôležitejším a  najzásadnejším krokom v  modernej  l iečbe rán).  
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Farmakoterapia je založená na princípoch štandardnej farmakoterapie 

realizovanej pri  ICHDK. 

 

OŠETROVATEĽSKÁ STAROSTLIVOSŤ 

  

Posúdenie 

V posúdení sa opierame o anamnézu, fyzikálne vyšetrenie,  klinický 

nález a ďalšie vyšetrenia.  

 

Aktivita/odpočinok :  kardiovaskulárna a pulmonálna odpoveď 

−  pocity chladu, parestézie (mravenčenie,  pálenie,  t ŕpnutie)  na chodidle 

a prstoch nohy, v niektorých prípadoch znižovanie ci t l ivosti  až anestézia 

(necit l ivosť) postihnutej  končatiny na podnety (predovšetkým 

u diabetikov),  

−  klaudikačná bolesť  – zo začiatku námahová (pri  rýchlej  chôdzi,  resp. 

chôdzi do kopca, postupne aj  pri  chôdzi po rovine),  neskôr sa bolesť 

vyskytuje aj  v pokoji  a počas spánku v  horizontálnej  polohe (úľava 

nastáva po spustení DK z  postele),  

−  znížená kožná teplota na DK, koža býva bledá,  mramorovaná,  pri 

progresii  ochorenia cyanotická (najmä na prstoch DK), neskôr čierna 

farba – vývoj gangrény, pri  tzv.  polohovom teste – pri  elevácii 

postihnutej  končatiny koža zbledne a  pri  spustení sa objaví cyanóza,  

−  t rofické zmeny na DK (koža je vyhladená, lesklá,  tenká,  pergamenovitá,  

ochlpenie je  vypadané, nechty nerastú,  lámu sa),  častá je  onychomykóza 

(mykóza nechtov),  v najťažších štádiách vznikajú t rofické defekty – 

nekrózy (suchá gangréna),  

−  oslabený až nehmatateľný pulz na postihnutej  DK (AFC, ArP, ATP, ADP) 

– porovnať súmernosť pulzácií  na oboch končatinách,  

−  výskyt rizikových faktorov aterosklerózy – artériová hypertenzia,  

hyperlipidémia a iné (riziko kardiovaskulárnej  alebo cerebrovaskulárnej 

príhody).  
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Aktivita/odpočinok :  pohybová aktivita 

−  znížená, obmedzená pohybová aktivita predovšetkým pri  manifestácii  

ochorenia,  obmedzený je hlavne pohyb postihnutej  dolnej  končatiny,  

−  výskyt rizikových faktorov aterosklerózy (nedostatok pohybovej 

aktivity,  sedavý typ zamestnania).  

 

Bezpečnosť/ochrana:  infekcia,  fyzické poškodenie 

−  t rofické ťažko sa hojace defekty ( IV.  štádium), neskôr gangrény (vznik 

gangrény urýchľujú zápalové kožné postihnutia,  napr.  medziprstové 

mykózy,  otlaky,  nešetrné pedikérske zásahy alebo otvorené poranenia),  

ktoré môžu prejsť do zdĺhavého hnisavého zápalu,  

−  flegmóna, prípadne následná sepsa (ako možná komplikácia gangrény).  

 

Coping/tolerancia stresu 

−  nepokoj ,  úzkosť pri  rýchlom progrese ochorenia,  

−  pri  vzniku gangrén s trach z amputácie končatiny,  

−  náladovosť,  podráždenosť (z dôvodu dlhodobej  terapie,  opakovaných 

hospital izácií) .  

 

Role/vzájomné vzťahy: role opatrovateľov, rodinné vzťahy, plnenie rolí  

−  obmedzenie plnenia osobných, rodinných povinností ,  pracovných rolí  

v dôsledku dlhodobej,  resp.  opakovanej hospital izácie.  

 

Podpora zdravia:  manažment zdravia 

−  nedostatok vedomost í  o  ochorení,  potrebnej zmene životného štýlu,  

−  nedostatok adaptívneho správania,  zlyhanie pri  redukcii  rizikových 

faktorov ochorenia v oblasti  výživy (nesprávne stravovacie návyky),  

v oblasti  fajčenia a pod.,  

−  nedostatok záujmu o zmenu životného štýlu,  

−  nedodržiavanie l iečebného režimu či  ošetrovateľského plánu,  

−  viditeľné zhoršenie príznakov ochorenia,  

−  nedodržiavanie pravidelných návštev (kontrol) u  lekára.  
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Ošetrovateľské diagnózy 

 Ošetrovateľské diagnózy u  pacientov s ICHDK sú uvedené v tabuľke 

37.  

 
Tabuľka  37  Ošetro va teľ ské  d iagnózy u pac iento v s  ICHDK  

NANDA Internat ional  Vyhláška  M Z SR č .  30 6 /2005  

Neefekt ívne  per i fé rne  tkanivo vé  

prekrvenie  (per fúz ia)  –  00204 

Chronická  bo lesť  –  001 33  

Akútna  bo lesť  –  00132  

Zhoršená  te le sná  po hyb l ivo sť  –  00085  

Narušená  in tegr i ta  kože  –  00046 

Riz iko  narušenia  in tegr i ty kože  –  00047  

Riz iko  in fekc ie  –  00004  

Def ic i t  sebaopatery p r i  kúpaní  –  00108  

Def ic i t  s ebaopatery p r i  vyprázd ňovaní  –  

00110 

Nedosta tok spánku –  00 096  

Úzko sť –  00146   

Nedosta tok vedo mos t í  –  00126   

Nonco mpl iance  –  00079  

Neefekt ívny manažment  zdravia  –  00078   

Ocho ta  z lep š i ť  manažment  zdrav ia  –  

00162 

Nee fekt ívne  p lnenie  ro l í  –  00055 

K 118  Nedosta točné  p rekrvenie  tkan ív  

B 111  Chron ická  bo le sť  

B 110  Akútna  bo lesť  

A 115  Ob medzená  po hybl ivo sť  

K 110  Narušená  ce l i s tvosť  kože  

K 111  Riz iko  narušen ia  ce l i s tvos t i  kože  

I  121  Riz iko  vzniku in fekc ie  

S  110  Defic i t  sebao patery v  osobnej  

hyg iene  

S  107  Defic i t  s ebaopatery vo  

vyprázdňo vaní  

S  140  Narušený spáno k  

P 112  Úzkosť  

E103  Defi c i t  vedo mos t í  

S 150  Nedos ta to čná  spo lupráca  

j edno t l ivca  

S  153  Neocho ta  spo lupracovať  

R 122  Narušené  p lnen ie  ro l í  

 

 

Neefektívne periférne tkanivové prekrvenie (perfúzia)  dolnej  

končatiny (upresniť)  v  súvislosti  s  narušením arteriálneho prietoku (stenóza 

artérie,  ischémia,  uzáver,  nekróza,  gangréna) prejavujúce sa subjektívne:  

sťažnosťami pacienta na bolesti  DK – klaudikácie (presný opis  bolesti ) ,  

parestézie,  chlad postihnutej  DK a objekt ívne: oslabeným až  nehmatateľným 

pulzom na artériách postihnutej  DK, znížením kožnej teploty,  bledou 

(mramorovanou, resp.  cyanotickou) farbou kože,  trofickými zmenami na koži 

a prídavných orgánoch kože (koža je vyhladená, lesklá,  tenká,  

pergamenovitá ,  ochlpenie je vypadané, nechty nerastú,  lámu sa) ,  častá je  

onychomykóza (mykóza nechtov),  prípadne nekróza.   



 

204 

 

Cieľ: Zlepšiť prekrvenie/udržať fyziologické prekrvenie postihnutej 

končatiny.  

Výsledné kritériá:  

Pacient:  

−  verbalizuje zmiernenie intenzity bolesti ,  

−  má dobre hmatateľný pulz na postihnutej  DK,  

−  verbalizuje ústup chladu na DK, 

−  má DK teplé,  

−  má hodnoty kožnej  teploty v  norme,  

−  má kožu DK bez lézií .   

Intervencie:  

−  posúdiť príčiny a  prispievajúce faktory vzťahujúce sa k  individuálnej 

si tuácii  pacienta (anamnéza – výskyt riz ikových faktorov aterosklerózy 

– artériová hypertenzia,  hyperlipidémia,  fajčenie a  iné – riziko 

kardiovaskulárnej  alebo cerebrovaskulárnej  príhody),  

−  posúdiť klaudikačné ťažkosti ,  to znamená bolesť v DK, ktorá je vyvolaná 

rôznou intenzitou fyzickej  záťaže (zisťujeme a  špecifikujeme mieru 

námahy,  ktorá vyvolá intenzívnu bolesť),  resp.  výskyt  pokojovej 

ischemickej bolesti  (pacient ju môže opísať ako neschopnosť mať DK vo 

vodorovnej polohe – bolesť ho núti ,  aby mal DK zvesené z  lôžka,  

dokonca aj  počas spánku – môže ísť o  chronickú kri t ickú končatinovú 

ischémiu – pokojové bolesti  t rvajú dlhšie ako 2 týždne a  často 

pozorujeme vznik t rofických defektov),  

−  posúdiť charakter a  lokalizáciu bolesti ,  ktorá je pri  ochoreniach tepien 

veľmi špecifická (kŕčovitá ,  t lakovo – sťahujúca,  s  pocitom únavy v  DK, 

najčastejšie lokalizovaná v  lýtku, chodidle,  stehne, bedre,  v sedacom 

svalstve,  je  viazaná na fyzickú námahu a pri  zastavení  dochádza 

k pomerne rýchlej  úľave, pri  stát í  pacient  nepociťuje diskomfor t ) ,  

−  posúdiť intenzitu bolesti  (napr.  vizuálna analógová škála – VAS) a t iež 

ovplyvniteľnosť bolesti  (čo bolesť zosilňuje,  zmierňuje,  čo prináša 

pacientovi úľavu,  aké metódy využíva na zmiernenie bolesti ) ,  

−  posúdiť prekrvenie DK (zmeny farby,  teploty DK, resp. chladná 

končatina,  parestézie (mravenčenie,  pálenie,  t ŕpnutie),  znižovanie 
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cit l ivosti  až anestézia (necit l ivosť) postihnutej  končatiny na podnety 

(predovšetkým u diabetikov),  

−  posúdiť trofické zmeny na DK (koža je vyhladená, lesklá,  tenká,  

pergamenovitá ,  ochlpenie je  vypadané, nechty nerastú,  lámu sa),  častá je  

onychomykóza (mykóza nechtov),  v najťažších štádiách vznikajú 

t rofické defekty – nekrózy (suchá gangréna),  

−  sledovať/merať  periférny pulz na DK (a.  femoralis  –  hmatateľná v  hornej  

tret ine stehna,  v slabine,  a.  popli tea – hmatateľná v  podkolennej jamke, 

ľahko laterálne od mediálnej  čiary,  a .  t ibial is  posterior – palpačne 

hmatateľná za vnútorným členkom, a.  dorsalis  pedis – hmatateľná na 

chrbte nohy) - porovnať súmernosť  pulzácií  na oboch končatinách,  

−  monitorovať pokles svalovej si ly,  neprospievanie končatiny (asymetrická 

vyziabnutosť),  poruchy rovnováhy pri  postavení sa pacienta ako aj  

spomalené hojenie rán,  

−  uložiť pacienta do obrátenej  Trendelenburgovej polohy (DK sú pod 

úrovňou osi  hrudníka a  hlavy),  

−  udržiavať DK v  teple (teplé vlnené ponožky, prikrývky),  

−  asistovať pacientovi  počas intervalového tréningu/rehabil i tácie,  

−  odoberať krv na markery zamerané na odhalenie kardiovaskulárneho 

rizika (panel cholesterolu:  celkový cholesterol ,  HDL-Ch, LDL-Ch, 

TAG) ,  glykémiu nalačno, glykovaný hemoglobín (poukazuje na diabetes 

mell i tus),  koagulačné parametre (fibrinogén,  D-dimery,  APTT, INR), 

krvný obraz,  celkový homocysteín,  CRP ,  pri  akútnej  končatinovej 

ischémii:  odbery na krvný obraz,  ureu, kreatinín,  elektrolyty,  C-

reaktívny proteín,  koagulačné parametre,  kreatinkinázu a  myoglobín (ide 

o snahu vylúčiť orgánové poškodenia,  renálne zlyhanie,  septický stav,  

poruchy zrážanlivost i  a  prejavy ischemického poškodenia),  

−  zabezpečiť periférny venózny vstup,  

−  podávať vazodilatačnú l iečbu  podľa ordinácie lekára (p .  o.  l . )  - 

perorálne či  intravenózne),  napr.  infúzie s  Prostavasinom sa obvykle 

podávajú 1 krát  denne, zvyčajne v  250 ml fyziologického roztoku, dĺžka 

aplikácie infúzie by mala byť cca 3 hodiny (rýchlejšie podanie môže  

spôsobiť,  resp.  aktivovať srdcové zlyhanie),  po celú dobu aplikácie má 
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byť pacient dôkladne prikrytý (zabránime úniku tepla).  Ďalšími účinnými 

látkami sú:  pentoxifylin (Trental ,  Agapurin,  Pentohexal,  Penti l in), 

odporúčané dávkovanie je v  celkovej dávke 800 – 1200 mg na deň 

(obvykle sa podáva 2 – 3 krát  denne v dávke 400 mg alebo 2 krát  denne 

600 mg na deň) resp.   Naftidrofuryl  (Enelbin,  Dusodril)  v dávke 600 mg 

na deň, často sa podáva 3 krát  denne 200 mg,  

−  podávať antiagregačnú l iečbu  p.  o .  l .  kyselina acetylsalicylová (ASA) – 

(Anopyrin,  Aspirin,  Acylpirin) v dennej dávke 75 – 100 mg, jej  

alternatívou pri  neznášanlivosti  pacienta na ASA, je klopidogrel  v 

dennej dávke 75 mg,  

−  podávať reologiká  p.  o.  l .  –  teofi l íny  (agapurin) a deriváty kyseliny 

nikotínovej (zníženie viskozity krvi  a  následné uľahčenie okysličovania 

cieľových orgánov),  

−  podávať antikoagulanciá p. o.  l . ,  (u pacientov s ICHDK na podklade 

embolizácií  do peri férnych tepien i  v niektorých ďalších špecifických 

prípadoch),  

−  podávať  analgetiká  p.  o.  l .  v pravidelných intervaloch,  sledovať 

a zaznamenávať ich efekt,  

−  asistovať lekárovi pri  lokálnej  f ibrinolýze  ( trombolýze)  -  aplikácia 

trombolytika do miesta uzáveru artérie (pomocou zavedeného katétra),   

−  podávať hypolipidemiká (statíny)  p. o.  l . ,   ktoré predlžujú klaudikačný 

interval  a predchádzajú vzniku kardiovaskulárnych príhod,  

−  zaznamenávať všetky pozorovania,  aplikovanú l iečbu a  realizované 

výkony.  

 

Zhoršená telesná pohyblivosť  v súvislosti  s  bolesťou/dyskomfortom 

dolných končatín  prejavujúca sa subjektívne: sťažnosťami pacienta na 

nepohodlie pri  pohybe a objektívne:  obmedzením rozsahu pohybu,  

ťažkosťami pri  chôdzi (týkajúcich sa vzdialenosti  i  rýchlosti ) .   

Cieľ:  Zlepšiť pohyblivosť postihnutej  končatiny.  

Výsledné kritériá:  

Pacient:  

−  má rozsah pohybu postihnutej  končatiny v  norme,  
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−  verbalizuje ústup ťažkostí  pri  pohybe postihnutou končatinou,  

−  verbalizuje ústup ťažkostí  pri  chôdzi,  resp.  predĺženie klaudikačného 

intervalu.  

Intervencie:  

−  posúdiť aktuálnu si tuáciu týkajúcu sa pohybu postihnutej  končatiny,  

−  posúdiť intenzitu bolesti ,  ako aj  opis  bolesti  pacientom pri  pohybe 

(chôdzi),  

−  posúdiť ako pacient vníma potrebu pohybu/cvičenia,  

−  uložiť pacienta pri  pobyte na lôžku do obrátenej  Trendelenburgovej 

polohy,  

−  konzultovať s  lekárom a fyzio terapeutom odporúčaný rehabil i tačný 

program, 

−  motivovať a  podporovať pacienta k  pravidelnej  fyzickej  aktivite 

(pohybová terapia –  kinezioterapia) -  najlepšie formou intervalového  

svalového tréningu  chôdzou pod dohľadom fyzioterapeuta,  

(kontrolovaná rýchlosť  a sklon na treadmille – bežeckom páse) zlepšuje 

maximálnu klaudikačnú vzdialenosť aj  kvali tu života týchto pacientov, 

typ a intenzita intervalového t réningu závisí  na lokalizácii  stenózy 

a tolerancii  fyzickej  záťaže (tréning chôdzou nemá navodzovať 

klaudikačnú bolesť),  

−   podporovať pacienta aj  v  rôznych iných, lekárom špecialis tom, resp.  

fyzioterapeutom odporúčaných cvičeniach (v stoji ,  rotačných cvičeniach 

podľa Ratschowa, cievnych cvičeniach podľa Buergera),  napr.  cvičenie 

poležiačky  na chrbte zamerané na plantárnu a dorzálnu flexiu – 

predozadné ohýbanie a vystieranie prstov nohy,  predozadné ohýbanie 

nohy v členku, krúženie nohou v  členku,  priťahovanie kolena ku bruchu 

a vystieranie nad podložku (závažnou chybou je  podkladanie DK 

izolovane pod kolenami,  kde môže dôjsť  k  zatlačeniu ciev s  nežiadúcim 

znížením prietoku krvi ,  pre zvýšenú polohu DK podkladáme predkolenia 

po celej  dĺžke),  cvičenie posediačky  –  napr.  výpony na špičky,  striedavé 

dvíhanie špičiek s  oporou o pätu,  cvičenie postojačky  – cviky v stoji  

začíname výponmi na špičky, podrepmi,  výstupom na schodík striedavo 

pravou a ľavou nohou,  
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−  informovať pacienta v  spolupráci  s  lekárom o vhodnosti  cvičenia vo 

vode  (efekt  cvičenia vo vode predstavuje lepšiu tonizáciu cievneho 

systému, zníženie účinku gravitácie,  zvýšenie práce svalov pohybom so 

zvýšeným odporom),  

−  edukovať pacienta o  vhodnosti  t réningovej  aktivity prirodzenou 

chôdzou – rýchlosť  krokov môže byť 120 krokov/min.  ako intenzívny 

tréning, alebo 60 krokov/min.  ako pomalý t réning, vždy je potrebné 

rešpektovať nástup bolesti  v  dolných končatinách a  až po relaxačnej 

pauze pokračovať v  chôdzi,  odporúča sa zvyčajne začať s  30 minútovou 

prechádzkou a postupne predlžovať náročnosť chôdze v  poradí:  1.  doba 

chôdze,  2.  tempo chôdze, 3.  náročnejš í  terén,  odporúča sa postupne 

predlžovať t réning chôdzou od začiatočných 20/30 minút až do dvoch 

hodín,  minimálne 5 dní v  týždni,  chôdzu je  potrebné dopĺňať cvičením 

zameraným na hypotrofické (oslabené) svalové skupiny,  

−  spolupracovať s lekárom pred zahájením rehabil i tácie u pacienta na 

realizovaní potrebných testov – test  chôdze (vzdialenosť  v  metroch, 

ktorú pacient  prejde do prvého pocitu bolesti  v  dolných končatinách – 

nazývaná klaudikačná vzdialenosť,  tempo testovanej chôdze by malo byť 

120 krokov za1 minútu) a záťažový test ,  ktorý sa riadi  lokalizáciou 

stenózy alebo uzáveru (pri  aortoil iackom postihnutí  pacient  cvičí  drepy 

alebo podrepy, pri  femoropopli teálnom vystupuje na špičky,  pri  

lokalizácii  v distálnej  tret ine predkolenia pacient vykonáva striedavo 

dorzálne a plantárne flexie v ľahu so zdvihnutými dolnými končatinami),  

−  edukovať pacienta o  tom, že cvičenie musí byť pravidelné a dlhodobé,  

cviky by sa mali  opakovať v  séri i  za sebou 2 – 3 krát ,  po ktorých 

nasleduje 2 – 3  minútová relaxačná pauza poležiačky,  posediačky alebo 

postojačky,  súbor cvičení  je  potrebné opakovať minimálne 2 – 3 krát 

denne (počet  cvikov 2/3 z  nameraného počtu cvikov pri  záťažovom teste),  

každých 4 – 6 týždňov je vhodné realizovať nové otestovanie 

maximálneho počtu cvikov v  jednej séri i .  Ak sa zist í  zvýšený počet 

cvikov, to znamená zvýšenie tolerancie záťaže,  stanoví sa nový,  aktuálny 

2/3 počet  cvikov a  precvičuje sa rovnakým spôsobom – cieľom je 

zvýšenie tolerancie bolesti  a metabol ická adaptácia ischemických 
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oblastí ,   (vo veľkých štúdiách sa preukázalo predĺženie klaudikačnej 

vzdialenosti  o 30 – 150 % len vďaka pravidelnému tréningu),  

−  informovať pacienta o  tom, že trvalý l iečebný t réning je  nutný 

k udržiavaniu nadobudnutej  výkonnost i  (mal  by sa realizovať i  po 

chirurgických a intervenčných zákrokoch).  

 

Deficit  sebaopatery pri  kúpaní (v  osobnej hygiene) v súvislosti  

s  obmedzenou pohyblivosťou, narušenou schopnosťou presunu, bolesťou, 

dyskomfortom prejavujúci  sa subjektívne:  verbalizáciou pacienta 

o neschopnosti  dôjsť do kúpeľne, umyť sa,  okúpať sa a objektívne: 

neschopnosťou pacienta samostatne sa okúpať,  umyť sa celý,  resp.  umyť si  

dolné končatiny, osušiť sa,  dôjsť do kúpeľne a  pod. (uviesť konkrétny stupeň 

závislosti  u pacienta).  

Cieľ: Zvyšovať sebestačnosť pacienta.  Stať sa sebestačným v  oblasti  

realizácie hygienickej  starostl ivosti  na úrovni svojich schopností .   

Výsledné kritériá:  

Pacient:  

−  verbalizuje pocit  čis toty,  upravenosti  a  spokojnosti ,  

−  bude pri  udržiavaní osobnej hygieny čo najviac samostatný,  

−  využíva kompenzačné pomôcky pri  realizovaní hygienickej  

starostl ivosti .  

Intervencie:  

−  zist iť ,  čím je spôsobený pokles schopnosti  pacienta realizovať osobnú 

hygienu,  

−  posúdiť súbežné zdravotné problémy pacienta,  ktoré môžu mať vplyv na 

vykonávanie hygienickej  starostl ivosti ,  

−  zist iť  nakoľko je  pacient  sebestačný v  hygienickej  starostl ivosti ,  v čom 

potrebuje pomôcť,  

−  posúdiť či  je jeho defici t  dočasný alebo t rvalý,  či  bude časom ustupovať 

resp.  progredovať,  

−  naplánovať a  realizovať hygienickú starostl ivosť (o ústnu dut inu, rannú 

a večernú toaletu,  česanie,  umývanie vlasov, úpravu nechtov, celkový 

kúpeľ,  resp.  sprchovanie) vzhľadom k  celkovému stavu pacienta,  
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−  vykonávať (prvý deň) všetky potrebné hygienické úkony pri  lôžku 

pacienta,  celkový kúpeľ v  kúpeľni,  

−  upraviť pacientovi polohu na lôžku, pr ipraviť pomôcky na realizáciu 

osobnej hygieny k posteli  na dosah ruky (pacient si  samostatne umyje 

tvár,  krk,  hrudník a  horné končatiny,  osuší  si  ich,  urobí si  dentálnu 

hygienu, učeše sa,  sestra podľa potreby pomôže, resp.  zabezpečí 

pacientovi hygienu chrbta a dolných končatín),  

−  používať pri  kúpeli  dolných končatín vodu, ktorá má teplotu cca 40 ºC 

(zlepšuje ci rkuláciu,  odporúča sa aj  st riedavý kúpeľ teplou a  chladnejšou 

vodou),  

−  používať pri  umývaní DK jemné nedráždivé mydlá,  zvýšenú pozornosť 

venovať medziprstovým priestorom, ot laky šet rne umyť uteráčikom 

(žinkou),  aby sa odstránil i  odumreté bunky, nohy dôkladne opláchnuť, 

jemne osušiť (netrieť!),  zvláčniť krémom, dôkladne osušiť kožu medzi 

prstami,  podľa potreby vyčist iť  nechty,  pri  dlhých nechtoch použiť pilník 

(prevenc ia poranenia kože),  nechty nest rihať (strihanie nechtov zveriť do 

rúk odborníka – pedikérka) ,  

−  kontrolovať pri  každom umývaní  dolných končatín celistvosť kože,  kožné 

t rhliny, otlaky, prejavy zápalu a akékoľvek kožné lézie,  ich prípadný 

výskyt zaznamenať a  h lásiť lekárovi,  

−  udržiavať v  miestnosti ,  v ktorej  sa real izuje hygienická starostl ivosť 

primeranú teplotu,  

−  povzbudzovať pacienta počas realizácie hygieny k  čo najväčšej  

samostatnosti ,  

−  dbať na bezpečnosť  pacienta pri  realizácii  hygienickej  starostl ivosti  

(upozorniť pacienta na pomôcky,  ktoré zvyšujú jeho bezpečnosť – 

držiaky pri  sprche,  vani,  protišmykové podložky, vyvýšený stupienok pri  

vstupe do vane a pod.),  

−  dodržiavať právo na intimitu pacienta,  

−  pomôcť pacientovi pri  vyzliekaní a  obliekaní (ak je to potrebné),  

−  dopriať  mu dostatočný čas pri  obliekaní,  

−  povzbudzovať ho k  samostatnosti ,  oceniť  i  menšie pokroky,  

−  vyhodnocovať na pravidelnej  báze pacientove pokroky.  
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Riziko narušenia integrity kože (v  oblasti  dolných končatín)  

v súvislosti  s  poruchou periférnej  perfúzie tkanív,  nedostatkom vedomostí  

a zručností  starať sa o  dolné končatiny.  

Cieľ:  Udržať neporušenú integri tu kože.   

Výsledné kritériá:  

Pacient:  

−  má neporušenú kožu na DK, v  okolí  nechtov,  

−  má hladké,  konvexné, čisté nechty,  

−  opíše preventívne opatrenia zamerané na udržanie neporušenej integri ty 

kože v  oblasti  DK, 

−  verbalizuje dôležitosť dodržiavania preventívnych opatrení ,  

−  predvedie správne ošetrenie DK a nechtov.  

Intervencie:  

−  posúdiť kožu na DK, prípadné zmeny na koži vo vzťahu k  periférnemu 

ochoreniu tepien na DK, 

−  umývať nohy denne,  dôkladne ich osušiť,  zvlášť medzi prstami,  

−  kontrolovať pri  umývaní nôh,  či  koža nie je popraskaná,  začervenaná,  či  

sa nevyskytujú opuchy,  mozole,  otlaky,  začervenanie a  pod.,  ich výskyt 

zaznamenať do dokumentácie a  hlásiť lekárovi,  

−  ošetriť  dôkladne každé i  malé poranenie ordinovaným liečivom (pri  

neošetrení  hrozí  vznik ulcus cruris,  gangrény a  pod.,  (je  zhoršená 

perfúzia,  zhoršené hojenie rán),  

−  kontrolovať teplotu vody pred kúpeľom (prevencia obarenia) a  poučiť 

o tom pacienta/rodinu, 

−  používať krémy a  roztoky na zvláčnenie kože a proti  nadmernému 

vysušeniu kože,   máčanie nôh vo vode (zmäkčuje kožu, nechty,  umožňuje 

lepšie ošetrenie kože a  nechtov),  

−  ošetrovať nechty na nohách pilníkom, aby sa zabránilo poraneniu kože, 

o strihan í  a  ošetrení  sa poradiť s  odborníkom na pedikúru,  

−  chrániť pacienta pred poškodením, vznikom otlakov a  pod. používaním 

podložiek, vankúšov, penových matracov, udržiavaním lôžka, posteľnej 
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a osobnej bielizne v čistote a  suchu, bielizeň by mala byť nepokrčená ,  

neprešívaná pre nadmerné pôsobenie t laku,  

−  odporučiť pacientovi nosiť biele vlnené ponožky, nemali  by byť deravé 

alebo zašívané pre pôsobenie nadmerného t laku,  

−  meniť pravidelne každý deň ponožky alebo pančuchy,  

−  nechodiť nikdy naboso (zvýšené riziko poranenia  a infekcie) ,  

−  nosiť  pohodlnú obuv, nie prí l iš  voľnú, ale ani  úzku,  aby nohu 

neobmedzovala a netlačila  ju  (t lak môže spôsobiť mozole,  otlaky), 

vyhnúť sa vysokým opätkom, kontrolovať topánky pred obut ím, či  tam 

nie sú drsné miesta,  nejaký cudzí predmet (pre riziko zranenia),  cez deň 

striedať viaceré topánky,  na nové topánky si  zvykať postupne – čas 

nosenia postupne predlžovať o 30 – 60 minút denne,  

−  chrániť nohy  pred vlhkom a  chladom, vyhýbať sa miestam, kde je možný 

prenos plesňových a  iných infekcií ,  nosiť prezuvky na plaváreň, 

kúpalisko, vo verejných sprchách,  

−  vyhýbať sa noseniu zvieravého oblečenie (ponožky so škrt iacou gumou),  

sedeniu so skríženými nohami (obmedzuje to cirkuláciu),  

−  použiť (v prípade, ak sú nohy studené)  teplé prikrývky, teplé vlnené 

ponožky (radšej  ako vyhrievacie prikrývky alebo termofory,  ktoré môžu 

popáliť kožu),  

−  ošetriť  dôkladne každú ranku na nohe ant iseptikom a  hlásiť to  lekárovi,  

−  ošetrovať kožu na DK v  spolupráci  so špecialistom (podológ,  medicínska 

pedikérka),  

−  upozorňovať pacienta (rodinných príslušníkov) opakovane na význam 

pravidelnej  starostl ivosti  o kožu na DK (prevencia vzniku komplikácií ) ,  

−  podporovať a  motivovať pacienta,  aby pokračoval v  pravidelnom cvičení,  

ktoré podporuje ci rkuláciu v DK. 

 

Úzkosť  súvisiaca so zmenou zdravotného stavu, s  progresom 

ochorenia,  so vznikom gangrén (obavy z amputácie končatiny)  prejavujúca 

sa subjektívne:  s lovným vyjadrením obáv,  neistoty,  rozrušenosti ,  

skľúčenosti  a  objektívne: nepokojom, napätím, nervozitou,  náladovosťou, 

nesústredenosťou, plačom, podráždenosťou.  
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Cieľ:  Zmierniť/minimalizovať úzkosť.  

Výsledné kritériá:  

Pacient:  

−  slovne vyjadrí  svoje obavy,  pocity úzkost i ,  

−  verbalizuje zmiernenie úzkosti ,  

−  oznámi zvýšený psychický komfort ,  

−  využíva metódy redukujúce úzkosť.  

Intervencie:  

−  posúdiť stupeň úzkosti  (mierna,  stredne si lná,  závažná úzkosť),  

−  zist iť ,  ako pacient vníma ohrozenie v  aktuálnej  si tuácii ,  

−  sledovať fyzickú odpoveď na úzkosť (napr.  palpitácie,  tachykardia, 

opakované pohyby,  prechádzanie sa a pod.),  

−  akceptovať pacientove prejavy úzkosti ,  vyjadriť pochopenie pre jeho 

problémy,  

−  povzbudzovať pacienta (resp.  jeho rodinu) k  vyjadreniu svojich obáv, 

pocitov úzkosti ,  

−  viesť pacienta k  rozpoznaniu jeho pocitov a možností  riešenia jeho 

problémov (psychoterapeutická komunikácia),  

−  vytvoriť si  k  pacientovi terapeutický vzťah, založený na ústretovosti , 

autentickom rešpekte a úcte,  

−  byť pacientovi k  dispozícii ,  aktívne ho počúvať a  rozprávať sa s ním,  

−  nabádať ho k  ujasneniu si  a vyjadreniu svojich pocitov, napr.  plaču, 

smútku, zlosti ,  s trachu, hnevu a pod.,  

−  pomôcť mu k  sebauvedomeniu jeho verbálneho i  neverbálneho správania,  

−  objasniť mu význam pocitov, resp.  činov vytvorením spätnej  väzby 

a s ujasnením si  významu spolu s  pacientom, 

−  uznajte mu jeho úzkosť,  nevyhovárajte  mu ju a  neuisťujte ho, že všetko 

bude v poriadku,  

−  podať pacientovi presnú informáciu o  aktuálnej  si tuácii  a pomôcť mu 

pochopiť jej  reálny základ,  

−  zabezpečiť pacientovi v  priebehu hospital izácie pokojné prostredie,  

−  akceptovať pacienta takého, aký je,  
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−  nereagovať na správanie pacienta osobne (vzťahovačne),  mohlo by to 

spôsobiť eskaláciu s i tuácie,  

−  podať pacientovi dostatok primeraných informácií  o  chorobe, jej 

priebehu, správnej  životospráve a  s tarostl ivosti  o DK, ktoré bránia 

progresii  ochorenia (bez skresľovania faktov),  aby si  vytvoril  reálny 

obraz o možných následkoch, ale aj  o tom, ako sa pred nimi chrániť,  

−  vysvetl iť  každý nový výkon, diagnostický či  terapeutický zásah, ktorý 

má byť u  pacienta realizovaný,  

−  doplniť,  zopakovať informácie týkajúce sa zdravotného stavu pacienta, 

vysvetl iť  nejasnosti ,  ak je to potrebné,  

−  poukázať na pozit ívny,  prospešný prístup k  chorobe, jej  l iečbe a  celkovej 

starostl ivosti   u  iných pacientov s  podobnou skúsenosťou (ochorením),  

−  hľadať u  pacienta jeho si lné stránky a využiť ich pri  vyrovnávaní sa s  

ťažkosťam i ,  

−  zapojiť do daného procesu aj   najbližšiu osobu/rodinu (ich podpora 

pomáha chorému zmierniť úzkosť,  lepšie sa vyrovnávať so zmenou).  

 

Neefektívny manažment zdravia súvisiaci  s  nedostatkom vedomostí  

o l iečebnom režime, nedostatkom skúseností  s  daným zdravotným 

problémom, nedostatočným záujmom o  informácie prejavujúci  sa 

subjektívne: slovným vyjadrením pacienta zameraným na ťažkosti  so 

začlenením odporúčaných režimových opatrení  v  rámci  l iečby,  resp.  

prevencie komplikácií  a  objektívne:   nedodržiavaním odporúčaných 

režimových opatrení ,  nedostatkom adaptívneho správania sa,  zlyhávaním pri  

redukcii  rizikových faktorov ochorenia (v oblasti  výživy, fajčenia,  

pohybovej aktivity a pod.) ,  nedostatkom záujmu o zmenu životného štýlu,  

viditeľným zhoršením príznakov ochorenia,  nedodržiavaním pravidelných 

návštev (kontrol)  u lekára,  zlyhaním pri  zahrnutí  terapeutických požiadaviek 

v rámci starostl ivost i  o seba a pod.  

Cieľ :  Zlepšiť manažment zdravia/zvýšiť adherenciu pacienta k  l iečbe.  

Výsledné kritériá:  

Pacient:  

−  opíše význam preventívnych a  l iečebných opatrení ,  
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−  akceptuje potrebné zmeny,  

−  vyjadrí  ochotu zmeniť životný štýl ,  

−  aktívne sa podieľa na rozhodovaní,  

−  vymenuje vhodné a nevhodné potraviny v rámci odporúčaní,  

−  zníži  frekvenciu fajčenia/prestane fajčiť,  

−  realizuje odporúčané cvičenia/svalové t réningy.  

Intervencie:  

−  posúdiť u  pacienta úroveň vedomosti  o  ochorení  a  l iečebnom režime, 

úroveň porozumenia (pomáha nám to identifikovať prípadné 

nedorozumenia alebo ťažkosti  s  manažmentom ochorenia),   

−  posúdiť,  ako pacient vníma ochorenie a jeho vplyv na životný štýl  

(otvorená diskusia umožňuje odhaliť konflikty medzi životným štýlom 

a l iečebným režimom, bariéry a  benefi ty) ,  

−  pomôcť pacientovi  nájsť spôsob, ako zlepšiť jeho začlenenie do 

l iečebného a  ošetrovateľského režimu,  

−  posúdiť,  či  sa pacient aktívne zapája do spoločného pri jat ia cieľov,  

−  objasniť pacientovi kroky potrebné na dosiahnutie požadovaných cieľov,  

−  dohodnúť sa spolu s  ním na aktívnej účasti  v  rámci starostl ivosti ,  

−  akceptovať pacientovo hodnotenie vlastných si lných st ránok i  jeho 

l imitov, pracovať spolu s  ním na zlepšení jeho schopností ,  

−  realizovať pozit ívne posilňovanie (oceniť,  pochváliť,  vysloviť uznanie) 

vo vzťahu k pacientovi s  cieľom udržať jeho žiadúce správanie (pri  

viditeľných známkach snahy u  pacienta),  

−  poskytnúť mu potrebné informácie o  ochorení,  jeho podstate,  príčinách, 

prejavoch, prognóze, komplikáciách a ich prevencii  ústnou aj  písomnou 

formou (informácie  v písomnej  podobe posilňujú učenie),  

−  edukovať pacienta o  dôležitosti  el iminácie,  resp.  maximálnej  redukcie 

fa jčenia (aktívne i  pasívne fajčenie spôsobuje zmeny na endoteli  

a zvyšuje riziko kardiovaskulárneho ochorenia dvojnásobne),  informovať 

pacienta o jednotl ivých terapeutických možnostiach fajčenia – náhradná 

nikotínová  terapia  (forma náplastí ,  žuvačiek, inhalátorov – je možné ich 

kombinovať,  sú voľne dostupné v  lekárňach, zdvojnásobujú úspešnosť 

fajčiara abstinovať),  bupropion  (ant idepresívum určené k  l iečbe 
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závislosti  na nikotíne u  pacientov bez výskytu depresie – zdvojnásobuje 

úspešnosť fajčiara abstinovať),  vareniklín  (blokátor acetylcholín -

nikotínových receptorov mierne t lmiaci  i  chuť na cigaretu a  abstinenčné 

príznaky,  strojnásobuje úspešnosť  fajčiara abstinovať – zatiaľ najlepšie 

výsledky z  randomizovaných štúdií  týkajúcich sa dlhodobej  abstinencie,  

medzi vedľajšie  účinky patrí  nauzea,  sklon k  depresii ) , 

psychobehaviorálna terapia  (zmena návykov),  al ternatívne metódy 

odvykania od fajčenia (napr.  biorezonancia,  hypnóza a  iné),  

−  motivovať a  podporovať pacienta k  pravidelnej  fyzickej  aktivite 

(pohybová terapia –  kinezioterapia) -  najlepšie formou intervalového  

svalového tréningu chôdzou pod dohľadom fyzioterapeuta,  ako aj  v  

rôznych iných, lekárom špecialistom, resp.  fyzioterapeutom 

odporúčaných cvičeniach, ktoré boli  stanovené na základe záťažových 

testov a klinického posúdenia pacienta (napr.  cvičenia v stoji ,  rotačné 

cvičenia podľa Ratschowa, cievne cvičenia podľa Buergera),  k  vhodným 

pohybovým aktivitám patrí  i  plávanie ,  prechádzky  a jazda na bicykli ,  

−  edukovať pacienta o  zmene st ravovacích návykov, odporúčanej výžive 

vrátane úpravy telesnej  hmotnosti  (má vplyv na zníženie TK, účinok na 

koncentráciu l ipidov, ovplyvňuje hladinu glykémie a  znižuje náchylnosť 

k trombóze),  odporúča sa mediteránska strava (st redomorská, 

nízkocholesterolová) ,  obohatená o minerály (predovšetkým horčík),  

vi tamíny (predovšetkým C,  D,  E) s  obmedzením živočíšnych tukov a  soli  

(množstvo kuchynskej soli  sa odporúča ˂ 5g/deň,  u  hypertonikov ˂ 2,4 

g/deň) a  t iež s  obmedzením sacharidov s  vysokým glykemickým 

indexom, dôležitá  je konzumácia rýb a  omega-3 mastných kyselín,  

hodnota celkového cholesterolu v krvi by nemala presiahnuť 5 mmol/l  

a LDL-cholesterolu hodnotu 3 mmol/l  (nižšie hodnoty sú odporúčané 

u pacientov s klinicky potvrdeným kardiovaskulárnym ochorením 

a u diabetikov),  strava by mala byť pestrá a  príjem energie prispôsobený 

celkovému výdaju energie (vyvážená energetická bilancia)  – 

predchádzanie zvyšovaniu telesnej  hmotnosti ,  prípadne jej  zníženiu 

u pacientov s nadváhou či  obezitou,  
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−  odporúčať potraviny so zníženým obsahom tuku: nízkotučné mlieka,  

jogurty,  mliečne výrobky, nízkotučné syry (tuk do 30 %),  živočíšne 

maslo,  smotanu, zmrzlinu konzumovať iba výnimočne, dávať pozor na 

ich skrytý obsah v zákuskoch, pečive,  omáčkach, z  mäsa je vhodná 

hydina,  resp.  biele mäso (napr.  kurča,  najlepšie bez kože),  neodporúčajú 

sa údeniny a vnútornosti ,  pretože sú  bohatým zdrojom cholesterolu,  

z pečiva sú vhodné celozrnné výrobky,  preferuje sa dostatok čerstvej  

zeleniny, ovocia,  obilnín,  strukovín,  z  olejov je vhodný najmä olivový 

olej ,  v rámci  tepelného spracovania je najvhodnejšie varenie a dusenie,  

je potrebné vyhýbať sa vyprážaniu,  z  nápojov sa odporúča -  čistá  voda, 

balené minerálne stolové vody s nízkym obsahom sodíka,  

z alkoholických nápojov – suché červené, resp.  biele víno (jedna dávka 

alkoholu u žien denne, dve u  mužov, jedna dávka = približne 0,35 l  piva;  

1,5 dcl  vína alebo 4 cl  40 % desti látu),  nealkoholické pivo,  

−  informovať pacienta v  spolupráci  s  lekárom o možnosti  doplnkovej 

farmakologickej terapie (bylinné ,  prírodné preparáty s  obsahom červenej 

fermentovanej ryže,  extrakty z  cesnaku a pod.),  

−  edukovať pacienta o  význame správnej s tarostl ivosti  o dolné končatiny, 

prevencii  poranení a  pod.,  

−  poučiť pacienta o  nevhodnosti  dlhodobého stát ia a sedenia na jednom 

mieste,  

−  informovať pacienta o  nutnosti  sledovať jednotl ivé prejavy ochorenia 

(bolesť,  s farbenie a  teplotu končatiny) ,  o  príznakoch, ktoré si  vyžadujú 

okamžitú medicínsku pozornosť – prudká bolesť  – „ako šľahnutie 

bičom“, bolesť sa stáva krutou, objavuje sa parestézia nasledovaná 

anestéziou, končatina je mramorovaná, neskôr cyanotická,  chladná, bez 

hmatateľnej  pulzácie,  v  priebehu niekoľkých dní sa objavujú trofické 

defekty (ischemické nekrózy) – akútny ar tériový uzáver,  

−  informovať pacienta o  význame pravidelných lekárskych prehliadok.  
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8 OŠETROVATEĽSKÁ STAROSTLIVOSŤ 

O CHORÝCH S OCHORENIAMI AORTY A VEĽKÝCH 

TEPIEN 

Renáta Suchanová  

 

CHARAKTERISTIKA 

Ochorenia aorty môžu byť vrodené  (koarktácia,  zdvojenie aortálneho 

oblúku,  pravostranný aortálny oblúk),  vrodené s neskoršou manifestáciou  

(Marfanov syndróm) alebo získané  (ateroskleróza,  aneuryzma, disekcia,  

zápaly,  t raumy).  

Ateroskleróza  je najčastejšie ochorenie aorty a  veľkých tepien. 

Vyvíja sa pomaly,  hlavné rizikové faktory sú:  fajčenie,  hypertenzia,  

hyperlipoproteinémia,  rodinná predispozícia,  mužské pohlavie,  diabetes 

mell i tus,  obezita,  st res.  Prvou pozorovateľnou zmenou v  cievach sú tukové 

prúžky, mikroskopicky sa zisťuje zhrubnutie intimy, extracelulárne l ipidy 

spôsobujú fibrózu a kalcifikácie s následným rozšírením procesu. V  RTG  

obraze vidíme dilatovanú, kalcifikovanú aortu.  Najčastejšími komplikáciami 

sú aneuryzma aorty,  aterosklerotický vred a obštrukcia,  môže dôjsť t iež 

k embolizácii  aterosklerotických hmôt.  

Aneuryzma aorty  je abnormálna dilatácia (rozšírenie) aorty o  viac 

ako 50 %, spôsobená je oslabením cievnej steny.  Jej  výskyt  narastá s  vekom, 

častejšie sa vyskytuje u  mužov. Najčastejšou príčinou je  ateroskleróza,  

hypertenzia,  úrazy,  vzácnejšie  infekcie,  reumatické ochorenia a iné.  

Aneuryzma brušnej aorty  býva dlho asymptomatická a obvykle je zistená 

náhodne ako pulzujúca rezistencia pri  palpácii  brucha alebo pri  USG či  RTG 

vyšetrení .  Veľká aneuryzma v  hrudnej lokalizácii  sa prejavuje ťažkosťami,  

ktoré vyplývajú z t laku na okoli té št ruktúry – st ridorom a kašľom pri  t laku 

na pr iedušnicu či  priedušky,  chrapotom – pri  t laku na n.  recurrens,  dysfágiou 

pri  t laku na pažerák, syndrómom hornej dutej  ži ly.  Najčastejšími 

komplikáciami môžu byť:  nástenná t rombóza s  embolizáciou do periférie,  

život ohrozujúca je  ruptúra (jej  riziko stúpa s  veľkosťou aneuryzmy – 
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v prípade brušnej aorty ˃ 60 mm, v  prípade hrudnej aorty ˃ 70 mm), 

prejavuje sa krutou bolesťou podľa miesta lokalizácie a  hemoragickým 

šokom. V rámci diagnostiky sa využíva RTG vyšetrenie,  výpovednejšiu  

hodnotu má USG vyšetrenie – echokardiografia (transezofageálna),  

počítačová tomografia (CT) a  magnetická rezonancia (MR) – na určovanie 

lokalizácie a veľkosti  aneuryzmy,  ako aj  aortografia.  Liečba je pri  veľkých 

a symptomatických aneuryzmách chirurgická (je doménou angiochirurgov 

a kardiochirurgov),  al ternatívou operačného riešenia je i  intervenčná l iečba 

(perkutánna implantácia endovaskulárnych stentgraftov u vybraných,  

indikovaných pacientov).  

Disekcia aorty  vzniká roztrhnutím vnútornej  vrstvy steny aorty 

(intimy) a následným postupom krvi  tzv.  falošným kanálom, ktorý sa vytvorí  

medzi vrstvou intimy a medie.  Podkladom disekcie aorty je  t rhlina v intime 

aorty,  krv pod t lakom prúdi do medie aorty cez  trhlinu a odlúpi intimu od 

priľahlej  medie,  a  tak vytvorí  falošný kanál .  Odtrhnutie int imy od zvyšku 

steny môže prebiehať v  smere toku krvi ,  ako aj  proti  smeru toku krvi  a  môže 

za väčšinu klinických manifestácií .  V  klinickej  praxi sa používajú dve 

anatomické klasifikácie disekcií  aorty – podľa DeBakey (na základe 

lokalizácie a  rozsahu postihnutej  aorty – 3 typy: typ 1 – postihnutie 

prakticky celej  aorty,  typ 2 – postihnutie ascendentnej  aorty,  typ 3 – 

postihnutie  descendentnej  aorty)  a  Stanfordská (typ A – postihnutie 

ascendentnej  aorty nezávisle od miesta vzniku, typ B – všetky disekcie 

nepost ihujúce ascendentnú aortu).  Najčastejšou príčinou je  artériová 

hypertenzia,  resp.  neliečený alebo nedostatočne kontrolovaný vysoký t lak 

krvi ,  na príčine sa spolupodieľajú aj  ďalšie rizikové faktory aterosklerózy 

(dyslipidémia,  fajčenie,  abúzus kokaínu).  K príčinám môžeme zaradiť aj  

aneuryzmu aorty,  zápalové ochorenia aorty,  ochorenia spojivového tkaniva,  

traumatické poškodenie aorty a iné.  Ochorenie sa zväčša začína náhlou,  

krutou, t rhavou bolesťou lokalizovanou na hrudníku (disekcia typu A) alebo 

medzi lopatkami,  resp.  v iných častiach chrbta (disekcia typu B).  Táto 

typická bolesť môže byť jediným príznakom, ale môže byť t iež spojená 

s vyžarovaním bolesti  takmer kamkoľvek a  môže ju  t iež sprevádzať synkopa, 

NCMP, IM, prípadne i  akútne srdcové zlyhanie.  V d iagnostike sa uplatňuje 
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echokardiografia (transezofageálna),  angiografia  pomocou CT alebo MR. 

V rámci l iečby je  nutná okamžitá konzultácia s  kardiochirurgickým 

pracoviskom (pokiaľ sa jedná o  disekciu aorty typu A je nutná urgentná 

operácia) .  Pri  disekcii  typu B sa uplatňuje konzervatívna l iečba so 

starostl ivým pozorovaním pacienta.  Cieľom farmakoterapie je zníženie 

systolického krvného t laku na ˂ 100 mmHg intravenóznym podávaním 

vazodilatancií  (nitrátov) a  betablokátorov. Dôležité je podávanie analgetík.  

V prípade výskytu komplikácií  (napr.  príznaky viscerálnej  ischémie,  

hroziaca ruptúra a pod.) je nutné pristúpiť k  intervenčnej,  resp.  chirurgickej  

l iečbe.   

Oklúzia aorty –  chronická aterosklerotická okluzívna choroba  

postihuje distálnu časť abdominálnej  aorty pod odstupom renálnych artéri í ,  

často zasahuje až do oblasti  i l iackých artéri í .  Manifestuje sa klaudikáciami 

v oblasti  gluteálnych svalov, stehien a lýtok,  u mužov je prí tomná 

impotencia (Lerichov syndróm). Fyzikálne vyšetrenie odhalí  neprítomnosť 

pulzác i í  femorálnych a  ostatných distálnych artéri í  obojst ranne, atrofické 

zmeny a chýbanie ochlpenia na koži dolných končatín,  ako aj  chladné 

končatiny. V  rámci diagnostiky sa okrem fyzikálneho vyšetrenia realizuje 

meranie TK na dolných končatinách, USG, Dopplerovský záznam prietokov 

a CT, resp.  MR angiografia.  Intervenčná alebo chirurgická l iečba je 

indikovaná u symptomatických pacientov l imitovaných v bežných denných 

aktivitách a u chorých s krit ickou končatinovou ischémiou.  

Akútna oklúzia aorty zvyčajne v  oblasti  distálnej  abdominálnej  aorty 

predstavuje urgentnú si tuáciu,  pretože ohrozuje priechodnosť oboch dolných 

končatín.  Príčinou je buď okluzívny embolus pochádzajúci  takmer vždy zo 

srdca alebo in si tu  trombóza v mieste stenózy aorty.  Klinické prejavy 

zodpovedajú obrazu akútnej  ischémie dolných končatín (si lná pokojová 

bolesť,  chlad a  bledosť,  absencia pulzácií  bi laterálne).  Nevyhnutné je  

urýchlené stanovenie diagnózy pomocou CT, MR alebo angiografie.  

Indikovaná je urgentná trombektómia alebo revaskularizácia.  

Zápaly aorty a veľkých tepien –  aorti tída  znamená zápalové 

postihnutie  aorty.  Príčinou môžu byť vaskuli t ídy veľkých ciev (Takayasuova 

a obrovskobunková arteri t ída)  ako aj  iné patologické stavy.  Aorti t ída môže 
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spôsobiť aneuryzmatickú dilatáciu,  oklúziu aorty a jej  vet iev,  ruptúru či  

disekciu.  Takayasunova arterii tída  je  chronický granulomatózny zápal 

veľkých a  stredných artéri í .  Kvôli  častej  oklúzii  odstupujúcich veľkých 

artéri í  sa nazýva aj  bezpulzová choroba.  Postihuje prevažne ženy (v 80 – 90 

%) mladšieho veku (manifestácia medzi 15. –  30.  rokom života).  Zápal tepien 

je sprevádzaný fibrózou, trombózami a aneuryzmami. Klinický obraz má dve 

štádiá.  V iniciálnom akútnom zápalovom štádiu sú príznaky nešpecifické 

(horúčky, nočné potenie,  slabosť,  strata hmotnosti ,  nevoľnosť,  celkový 

dyskomfort  a pozit ivita laboratórnych zápalových parametrov).  

Symptomatológia chronického štádia závisí  od stupňa a  lokal izácie cievnej 

obštrukcie.  Môžu byť prí tomné klaudikácie horných končatín ,  prejavy 

mozgovej ischémie,  synkopa a iné.  Diagnostika sa opiera o MR a CT, 

angiografiu.  Liečba spočíva v  ovplyvnení zápalu (glukokortikoidy,  

imunosupresíva),  v  podávaní antikoagulancií .  Pri  kri t ických stenózach je  

indikovaná intervenčná endovaskulárna l iečba – Pri  kri t ických stenózach je 

indikovaná intervenčná endovaskulárna l iečba – perkutánna transluminálna 

angioplastika (PTA) a cievne rekonštrukčné výkony.  

Obrovskobunková arterii tída  (temporálna arteri i t ída)  postihuje 

najmä starších jedincov (nad 50 rokov),  výskyt je častejší  u  žien. 

His tologicky je  zápalový proces charakterizovaný ložiskovými 

granulomatóznymi léziami v cievnej stene veľkých a  stredných artéri í  (a .  

temporalis ,  a.  ophthalmica,  a.  vertebralis).  Ochorenie býva spájané 

s reumatickou polymyalgiou. Spôsobuje obštrukciu postihnu tých tepien. 

Klinický obraz zahŕňa celkové nešpecifické príznaky zápalu (horúčky, stratu 

hmotnosti ,  únavu) a symptómy reumatickej  polymyalgie.  Lokálne symptómy 

– tupá bolesť hlavy,  hyperstézie a  bolest ivé zdurenie  v priebehu spánkovej 

artérie,  závažné sú i  poruchy videnia a iné.  Diagnostika sa opiera o klinický 

obraz,  ktorý podporuje pozit ivita laboratórnych zápalových parametrov.  

V rámci diagnostiky a l iečby je nutná spolupráca viacerých medicínskych 

odborov (interná medicína,  reumatológia,  geriat ria ,  oftalmológia a iné).  

V skorých štádiách ochorenia môžu byť efektívne stredné až vysoké dávky 

kortikoidov, po ktorých nasleduje dlhodobá udržiavacia dávka.  
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OŠETROVATEĽSKÁ STAROSTLIVOSŤ  

 

Posúdenie 

V posúdení sa opierame o anamnézu, fyzikálne vyšetrenie,  klinický 

nález a ďalšie vyšetrenia.  

 

Aktivita/odpočinok :  kardiovaskulárna a pulmonálna odpoveď 

−  veľká aneuryzma  v  hrudnej lokalizácii  sa prejavuje ťažkosťami,  ktoré 

vyplývajú z t laku na okoli té št ruktúry – stridorom a kašľom pri  t laku na 

priedušnicu či  priedušky,  chrapotom – pri  t laku na n.  recurrens,  

syndrómom hornej  dutej  ži ly,  prí tomnosťou ischemických príznakov 

jednotl ivých orgánov či  končatín pri  embolizácii  do zásobujúcich artéri í ,  

−  pri  disekcii  aorty  nedostatočný alebo úplne nehmatateľný pulz nad 

veľkými artériami,  príznaky ischemického postihnutia  orgánov 

následkom uzáveru artéri í  odstupujúcich z aorty (obraz NCMP, akútneho 

infark tu myokardu,  renálneho zlyhania,  akútnej  ischémie končatiny) , 

prípadne príznaky šoku, asymetrické hodnoty TK na končatinách 

s rozdielom cca 30 mmHg, prípadne sú prí tomné príznaky akútneho 

srdcového zlyhania,  

−  pri  oklúzii  aorty (chronická aterosklerotická okluzívna choroba)  – 

klaudikácie v oblast i  gluteálnych svalov, stehien a lýtok, neprítomnosť 

pulzácií  femorálnych a  ostatných distálnych artéri í  obojstranne, 

atrofické zmeny a chýbanie ochlpenia na koži dolných končatín,  ako aj  

chladné končatiny,   

−  pri  akútnej oklúzi i  aorty  prejavy zodpovedajúce obrazu akútnej  

ischémie dolných končatín (si lná pokojová bolesť,  chlad a  bledosť,  

absencia pulzácií  bi laterálne).  

 

Výživa: ingescia 

−  nechutenstvo, nevoľnosť,  úbytok telesnej  hmotnosti  (v  iniciálnom 

akútnom štádiu zápalového ochorenia aorty a veľkých tepien),  

−  ťažkosti  s  prehĺtaním – dysfágia pri  t laku veľkej aneuryzmy 

(lokalizovanej  v hrudnej oblasti)  na pažerák.  
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−   Aktivita/odpočinok 

−  únava, slabosť,  malátnosť,  resp.  ordinovaný absolútny pokoj na lôžku 

(disekcia aorty) ,  

−  znížená sebestačnosť v  bežných denných činnostiach (s travovanie,  

hygiena,  obliekanie,  vyprázdňovanie a  pod.).  

 

Komfort 

−  krutá bolesť podľa miesta lokalizácie aneuryzmy  spojená s  príznakmi 

hemoragického šoku - v prípade život  ohrozujúcej  komplikácie - ruptúra  

aneuryzmy ,  jej  riziko stúpa s veľkosťou aneuryzmy – v prípade brušnej 

aorty ˃ 60 mm, v  prípade hrudnej aorty ˃ 70 mm),  

−  náhla,  krutá,  trhavá bolesť lokalizovaná na hrudníku (disekcia aorty 

typu  A)  alebo medzi lopatkami,  resp.  v  iných častiach chrbta (disekcia 

aorty  typu B),  táto  typická bolesť môže byť jediným príznakom, ale 

môže byť t iež spojená s  vyžarovaním bolesti  takmer kamkoľvek a  môže 

ju t iež sprevádzať synkopa,  NCMP, IM, prípadne i  akútne srdcové 

zlyhanie.  

 

Bezpečnosť/ochrana: infekcia,  termoregulácia 

−  pri  zápaloch aorty a veľkých tepien  horúčky,  nočné potenie,  pozit ivita 

laboratórnych zápalových parametrov (CRP, FW).  

 

Coping/tolerancia stresu 

−  nepokoj ,  úzkosť,   

−  strach, smútok, bezmocnosť,  

−  náladovosť,  podráždenosť (z dôvodu vážnosti  ochorenia a  prognózy, 

absolvovania náročných, invazívnych vyšetrovacích a  terapeutických 

postupov a pod.).  

 

Role/role opatrovateľov, rodinné vzťahy, plnenie rolí  

−  obmedzenie plnenia osobných, rodinných povinností ,  pracovných rolí  

v dôsledku vážnej choroby, náročnej intervenčnej  endovaskulárnej ,  resp.  

chirurgickej  terapie a hospital izácie.  
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Podpora zdravia 

−  nedostatok vedomostí  (informácií )  o  jednotl ivých invazívnych 

vyšetrovacích metódach (napr.  transezofageálna  echokardiografia, 

aortografia),  ako aj  o intervenčnej  endovaskulárnej  l iečbe (napr. 

perkutánna implantácia endovaskulárnych stentgraftov – aneuryzma 

aorty) ,  prípadne o perkutánnej  transluminálnej  angioplastike (PTA) 

a cievnych rekonštrukčných výkonoch (pri  kri t ických stenózach) a  pod.,  

−  nedostatok adaptívneho správania,  zlyhanie pri  redukcii  rizikových 

faktorov ochorenia,   

−  nedostatok záujmu o zmenu životného štýlu,  

−  nedodržiavanie l iečebného režimu a  iné.   

 

Ošetrovateľské diagnózy 

 Ošetrovateľské diagnózy,  ktoré môžeme stanoviť  u  pacientov 

s ochoreniami aorty a veľkých tepien sú uvedené v tabuľke 38 .  

 

Ošetrovateľská starostl ivosť bude odlišná v  prípade hospi tal izácie 

pacienta na internom či  kardiochirurgickom oddelení (resp.  špecializovanom 

pracovisku – Východoslovenský ústav srdcových chorôb (VÚSCH), Národný 

ústav srdcových chorôb (NÚSCH),  kardiocentrum),  pokiaľ bol pacient 

podrobený intervenčnej  endovaskulárnej  terapii ,  prípadne chirurgickej  

terapii  (operácii) .  Perkutánne endovaskulárne výkony  sú minimálne 

invazívne postupy realizované za účelom diagnostiky či  terapie na cievach 

alebo prostredníctvom ciev. Spočívajú v  perkutánnom (drobnom otvore  

v koži) zavedení inš trumentária pod kontrolou zobrazovacích metód.  Týmto 

spôsobom máme možnosť riešiť tepnové stenózy, oklúzie či  iné tepnové, 

resp.  ži lové poškodenia.  Na nasledujúcich st ranách sa niektorým z nich 

budeme venovať podrobnejšie.  
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Tabuľka  38  Ošetro va teľ ské  d iagnózy u pac iento v s  ochoreniami  aor ty  a  veľkých tep ien  

NANDA Internat ional  Vyhláška  M Z SR č .  30 6 /2005  

Neefekt ívne  per i fé rne  tkanivo vé  

prekrvenie  (per fúz ia)  –  00204 

Riz iko  zn ížene j  s rd covej  t kanivo vej  

per fúz ie  –  00200   

Riz iko  nee fek t ívne j  cerebrá lne j  

tkanivo vej  per fúz ie  –  00201 

Riz iko  nee fek t ívne j  ga s t ro inte s t iná lne j  

per fúz ie  –  00202  

Riz iko  nee fek t ívne j  rená lne j  per fúz ie  –  

00203   

Znížený srdcový výdaj  –  00029   

Chronická  bo lesť  –  001 33   

Akútna  bo lesť  –  00132   

Zhoršená  te le sná  po hyb l ivo sť  –  00085  

Narušená  in tegr i ta  kože  –  00046 

Riz iko  narušenia  in tegr i ty kože  –  00047  

Riz iko  in fekc ie  –  00004  

Def ic i t  sebaopatery p r i  kúpaní  –  00108  

Def ic i t  sebaopatery p r i  vyprázd ňo vaní  –  

00110 

Nedosta tok spánku –  00 096  

Úzko sť –  00146   

Nedosta tok vedo mos t í  –  00126   

Nonco mpl iance  –  00079  

Neefekt ívny manažment  zdravia  –  00078   

Ocho ta  z lepš i ť  manažment  zdravia  –  

00162 

Neefekt ívne  p lnenie  ro l í  –  00055 

K 118  Nedosta točné  p rekrvenie  tkan ív  

K 119  Riz iko  nedos ta točného  prekrvenia  

tkanív  

B  111  Chron ická  bo le sť  

B 110  Akútna  bo lesť  

A 115  Ob medzená  po hybl ivo sť  

K 110  Narušená  ce l i s tvosť  kože  

K 111  Riz iko  narušen ia  ce l i s tvos t i  kože  

I  121  Riz iko  vzniku in fekc ie  

S  110  Def ic i t  sebao patery v  osob nej  

hyg iene  

S  107  Def ic i t  s ebaopatery vo  

vyprázdňo vaní  

S  140  Narušený spáno k  

P 112  Úzkosť  

E103 Defi c i t  vedo mos t í  

S 150  Nedosta to čná  spo lupráca  

j edno t l ivca  

S  153  Neocho ta  spo lupracovať  

R 122  Narušené  p lnen ie  ro l í  

 

 

Akútna bolesť  v súvislosti  s  aortálnou disekciou prejavujúca sa 

subjektívne: verbálnymi sťažnosťami pacienta na bolesť (ostrá,  pálčivá, 

resp.  rezavá bolesť  lokalizovaná na hrudníku alebo medzi lopatkami – 

disekcia typu A, resp.  v iných častiach chrbta – disekcia typu B ,  môže byť 

spojená s  vyžarovaním bolesti  takmer kamkoľvek) a  objektívne: bolestivým 

výrazom v tvári ,  rozrušením pacienta,  zaujatím antalgickej  polohy,  

vegetatívnymi zmenami a  nepokojom.  
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Cieľ :  Zmierniť bolesť./Odstrániť bolesť.  

Výsledné kritériá :   

Pacient:  

−  verbalizuje zmiernenie intenzity bolesti ,  

−  nemá neverbálne prejavy bolesti ,  

−  verbalizuje ústup sprievodných prejavov bolesti  (konkretizujte,  ktoré 

boli  u pacienta),  

−  signalizuje sestre alebo lekárovi zvýšenie intenzity bolesti  ihneď.  

Intervencie:  

−  uložiť pacienta na jednotku intenzívnej starostl ivosti  (J IS) internej  

kliniky/oddelenia,  resp.   na  kardiochirurgiu – v prípade disekcie typu 

A), špecializované pracovisko (VÚSCH, kardiocentrum),  

−  napojiť pacienta na monitor (monitorovať EKG, vitálne funkcie,  úroveň 

vedomia,  saturáciu kyslíka,  asistovať lekárovi pri  invazívnom meraní 

arteriálneho t laku),  

−  realizovať dôkladné posúdenie bolesti  vrátane lokalizácie,  charakteru,  

nástupu/t rvania,  kvali ty,  časového priebehu, závažnosti  (stupnica 0 – 10) 

a zhoršujúcich  faktorov,  

−  zabezpečiť intravenózny vstup (zavedenie periférnej  venóznej kanyly) ,  

−  aplikovať pacientovi  analgetiká (opiáty)  podľa ordinácie lekára,  sledovať 

ich účinok,  

−  zabezpečiť pacientovi telesný a  duševný pokoj (pokojné prostredie,  

pokoj na lôžku),  

−  podávať l ieky na zníženie TK podľa ordinácie lekára (intravenózne 

betablokátory v kombinácii  s  opiátmi – nedostatočná l iečba bolesti  vedie 

k zlyhávaniu efektu antihypertenznej  l iečby,  žiadúce je  zaist iť  hodnoty 

systolického TK medzi 100 a 120 mmHg a pulzu cca 60/min.  – zníženie 

napätia v  s tene aorty),  

−  monitorovať podmieňujúce a  spúšťajúce faktory bolesti ,  snažiť sa ich 

zmierniť/vylúčiť ,  

−  sledovať a  rešpektovať zmierňujúce faktory bolesti  u  pacienta,  

−  ubezpečiť pacienta,  že veríme jeho bolesti  a  urobíme všetko pre jej  

zmiernenie,  
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−  akceptovať pacientove prejavy bolesti ,  

−  pomôcť pacientovi zaujať úľavovú polohu,  

−  sledovať a  zaznamenávať pridružené prejavy bolesti ,  

−  pozorovať neverbálne prejavy bolesti  (napr.  spôsob sedenia,  ležania, 

držania tela,  výraz v  tvári  a iné),  

−  asistovať lekárovi  pri  jednotl ivých vyšetrovacích metódach, resp. 

realizovať vyšetrenia podľa ordinácie lekára.  

 

Nedostatok vedomostí  v súvislosti  s  perkutánnou t ransluminálnou 

angioplastikou (PTA) prejavujúci  sa subjektívne: slovnou žiadosťou pacienta 

o informácie a objektívne: neprimeraným, resp.  prehnaným správaním sa 

pacienta (napr.  nepriateľským, agitovaným, apatickým, úzkostným, 

histriónskym a pod.),  neverbálnymi prejavmi strachu, úzkosti ,  rozrušenia 

a pod.  

Cieľ:  Zvýšiť informovanosť,  resp.  informovať pacienta o  metóde 

intervenčnej terapie.  Zabrániť neadekvátnej  spolupráci  pri  výkone, resp.  

vzniku komplikácií .  

Výsledné kritériá :  

Pacient:  

−  prejaví zvýšený záujem o  informácie týkajúce sa spolupráce pri  PTA, 

−  pristupuje zodpovedne k odovzdávaným informáciám (kladie otázky),  

−  vysvetl í  dôvody real izácie PTA,  

−  uplatňuje adekvátne správanie v  rámci spolupráce pri  PTA. 

Intervencie:  

−  posúdiť ochotu pacienta získavať informácie (individuálnu potrebu 

poznávania pacienta),  

−  zist iť  úroveň znalostí  pacienta o  danej  problematike (t iež s  ohľadom na 

to,  čo bude potrebovať vedieť v  rámci spolupráce pri  danom výkone),  

−  posúdiť schopnosť  pacienta súst rediť  sa,  koncentrovať sa v  danom 

okamihu (nemusí  byť v  danom okamihu fyzicky, mentálne či  emočne 

schopný pri j ímať nové informácie),  

−  presvedčiť sa,  či  bude potrebné informovať i  pacientových blízkych,  
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−  posúdiť i  ďalšie faktory,  napr.  vek pacienta,  úroveň vzdelania,  jazyková 

bariéra a  pod.,  

−  vysvetl iť  pacientovi (jasne,  zrozumiteľne) o  aký výkon ide (lekár 

v spolupráci  so sestrou) – ide o l iečebnú metódu, pri  ktorej  sa zavádza 

katéter (hadička) dovnútra tepny až za jej  postihnutú časť,  kde za pomoci 

nafúknutého balónika dôjde k  rozšíreniu tepny,  výsledkom je zlepšenie 

klaudikačného intervalu,  kvali ty života a  zmiernenie klinického obrazu, 

hovoriť s  pacientom o možných komplikáciách výkonu a  pod.,  

−  zabezpečiť v  rámci  ošetrovateľskej  starostl ivosti  – starostl ivosť 

o pacienta pred,  v priebehu výkonu a po výkone  (základom efektívnej 

spolupráce je nadviazanie kontaktu s pacientom a jeho efektívna 

edukácia – môže prebiehať ambulantne,  resp.  počas hospital izácie),  

−  zabezpečiť ošetrovateľskú starostl ivosť  v  rámci prípravy na intervenčný 

výkon po sebe nasledujúcich krokoch: prvým krokom  je podpísanie 

Informovaného súhlasu s intervenčným výkonom (je  súčasťou 

zdravotníckej  dokumentácie) – podpísanie je  vyústením verbálnej  

edukácie pacienta lekárom (prípadne v  spolupráci  so sest rou), 

zodpovedaním prípadných pacientových otázok ako aj  získaním pacienta 

na spoluprácu (správne realizovaná edukácia má pozit ívny vplyv na 

psychický stav pacienta),  dôležitou súčasťou je zber anamnestických 

údajov pri  prí jme pacienta,  v  tomto prípade predovšetkým so zameraním 

na prípadné alergie látok, l iekov s  ktorými by sa pacient počas výkonu 

mohol stretnúť (napr.  jód,  resp.  jódová kontrastná látka,  l ieky – napr. 

mesocain,  l idocain,  antiagreganciá,  heparín,  analgetiká a  pod.),  

−  edukovať pacienta o  nutnosti  reštrikčných opatrení  týkajúcich sa 

stravovania a prí jmu tekutín – odporúča sa cca 4 hodiny pred výkonom 

obmedziť tuhú stravu a  číre tekutiny pri j ímať v  malom množstve (cca 100 

ml/hodinu),  formulácia typu „od polnoci nejesť,  nepiť,  nefajčiť“ by mala 

byť už dávno prežitkom (odporúčanie – nefajčiť platí  pri  cievnych 

ochoreniach všeobecne, nielen od polnoci pred daným výkonom),  

−  odporučiť pacientovi  1 deň pred vyšetrením zvýšiť prí jem tekutín,  taktiež 

po výkone (pri  vyšetrení  je použitá kontrastná látka – prevencia 

kontrastnej  nefropatie,  alergickej  reakcie),  
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−  realizovať prevenciu dehydratácie (kompenzácia tekutín parenterálnou 

cestou podľa ordinácie lekára,  napr.  kryštaloidný roztok 1,0 – 1,5 

ml/kg/h cca 6 hodín pred výkonom, prípadne 10 % glukóza s  inzulínom 

podľa aktuálnych hodnôt glykémie u  pacientov s diabetes  mell i tus),  

−  odobrať krv na hemokoagulačné vyšetrenie podľa ordinácie lekára 

(pokiaľ pacient užíva antikoagulačnú terapiu per os,  hodnota INR by 

nemala byť vyššia ako 1,5;  perorálne antikoagulanciá je vhodné vysadiť 

3 – 7 dní pred výkonom (podľa užívanej účinnej látky)  alebo na základe 

laboratórnych výsledkov koagulačných parametrov),  

−  edukovať pacienta v  spolupráci  s  lekárom (resp.  na základe jeho 

ordinácie) o užívaní antiagregancií  1 – 3 dni  pred výkonom (napr.  

Anopyrin,  Godasal ,  Aspegic a  pod.) v dávke 100 mg denne, prípadne 

o duálnej  antiagregačnej terapii  (kyselina acetylsalicylová 100 mg/deň + 

klopidogrel  75 mg/deň alebo t iklopidin 250 mg 2x denne),  

−  poučiť pacienta o  vysadení perorálnych antidiabetík (PAD) 

metforminového typu pred výkonom (v prípade, že pracovisko si  

vyžaduje hladovanie pred výkonom a  pacient je na inzulinoterapii ,  je 

potrebné v rámci starostl ivosti  zabezpečiť parenterálnu aplikáciu – 10 % 

glukózu s krátkodobým inzulínom podľa aktuálnych hodnôt glykémie),  

iná chronická medikácia nie je štandardne vysadená,  

−  podať premedikáciu pacientovi podľa ordinácie lekára s  adekvátnym 

vysvetlením jednotl ivých krokov (napr.  di th iaden a prípadne 

t rankvil izéry - slúžia na uvoľnenie pacienta),  špeciálnu med ikamentóznu 

prípravu si  vyžadujú pacienti ,  ktorí  majú pozit ívnu alergologickú 

anamnézu na kontrastnú látku (podáva sa napr.  prednison 20 mg per os ,  

obvykle 3 dávky v 6 hodinových intervaloch; dithiaden 2 tbl .  per os  alebo 

1 mg intravenózne pred výkonom a hydrocortison 100 – 200 mg 

intravenózne pred výkonom, resp.  podľa aktuálnej  ordinácie lekára),  

−  skontrolovať výsledky laboratórnych vyšetrení  so sprostredkovaním 

záverov pacientovi  (v rámci krvného obrazu – t rombocyty,  v rámci 

hemokoagulačných vyšetrení  – INR, APTT, z  biochémie – renálne 

parametre – urea,  kreatinín,  resp.  výsledky glomerulárnej  fi l trácie),  

výsledky by nemali  byť staršie  ako 2 – 6 týždňov, v  prípade zmeny stavu 
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pacienta je potrebné krvné vyšetrenie aktualizovať (u pacientov s  DM je 

potrebné sledovať aktuálne hodnoty glykémie - glykemický profi l ) ,  

−  oboznámiť,  poučiť a  pripraviť pacienta v  rámci bezprostrednej 

prípravy  na PTA (vysvetl iť  mu význam jednotl ivých intervencií ): 

oholenie miesta vpichu (oblasť slabín) – ako prevencia infekcie,  

zabezpečiť peri férny venózny katéter ,  realizovať preväz  rany v  prípade 

defektu,  aplikovať ordinovanú premedikáciu,  prípadne infúznu či  inú 

medikáciu podľa ordinácie lekára,  odstrániť protetické pomôcky, 

odstrániť a  uschovať cennnosti ,  zabezpečiť vyprázdnenie pacienta pred 

t ransportom na operačnú sálu,  pomôcť pacientovi  obliecť  operačnú 

bielizeň,  

−  oboznámiť,  poučiť pacienta o  in tervenciách týkajúcich sa 

ošetrovateľskej  starostl ivosti  v  priebehu výkonu :  realizovať kontrolu:  

identifikácie pacienta (slovne, identifikačný náramok),  dokumentácie 

(informovaný súhlas pacienta,  chorobopis,  dekurz,  obrazová 

dokumentácia,  výsledky vyšetrení),  výskytu prípadných alergií ,  

intervenovaných oblastí  či  strán – st ranový protokol (bezpečnostný 

proces) ,  

−  monitorovať v  priebehu výkonu vitálne funkcie (EKG, TK, P,  D, 

saturáciu kyslíka),  vedomie,  bolesť  a  celkový stav pacienta –  údaje 

zapisovať do zdravotníckej  dokumentácie vrátane podanej medikácie či  

ordinácií  lekára,  

−  podávať v  priebehu PTA heparín (obvykle 5000 UI intravenózne alebo 

intraarteriálne – dávka sa odvíja  od platných odporúčaní,  resp.  od hodnôt 

APTT),  pri  dilatácii  úzkych ciev sa podáva ako prevencia vazospazmov 

nitroglycerín sublingválne alebo int raarteriálne,  

−  informovať pacienta o  priebehu výkonu (lekár,  prípadne v  spolupráci  so 

sestrou z daného pracoviska):  po anestézii  sa ihlou vykoná punkcia 

spoločnej femorálnej  artérie,  do ktorej  sa zavedie vodič,  prost redníctvom 

neho je  zavedený zavádzač,  ktorý umožňuje prístup do cievneho riečiska 

pre realizáciu vlastnej  angioplastiky,  po prieniku postihnutým riečiskom 

sa zavádza balónikový katéter pod kontrolou RTG priamo do miesta 

uzáveru,  resp.  zúženia.  Následne je balónik nafúknutý t lakom 6 – 10 
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atmosfér,  priemerná dĺžka dilatácie je 1 – 3 minúty,  potom nasleduje 

kontrolný nástrek kontrastnou látkou na zhodnotenie výsledku 

angioplastiky (t lakom balónika nastane prasknutie aterosklerotického 

plátu,  int imy a médie,  dochádza k remodelácii  tepny,  rozšírenie tepny má 

za následok vtlačenie aterosklerotického plátu do steny tepny),  v  prípade 

PTA s implantáciou stentu (kovová t rubička so sieťovanou, resp. 

mriežkovou stenou) sa zabezpečí možnosť i  dlhodobej priechodnosti 

tepny,  

−  komunikovať s  pacientom v priebehu celého výkonu,  

−  dokončiť výkon,  po dokončení výkonu a  vytiahnutí  inšt rumentária je 

v c ieve ponechané zavádzacie puzdro, tzv.  sheat ,  vyťahuje sa po prevoze 

pacienta na oddelenie –  rozhodujúcim kritériom pre vytiahnutie sheatu 

z artérie  femoralis  je hodnota APTT a vitálnych funkcií ,  vytiahnutie 

sheatu realizuje lekár,  sest ra asistuje:  priprav í  pomôcky;  odstráni  

pôvodné krytie  a  dezinfikuje miesto zavedenia sheatu;  odstráni  fixačný 

steh;  nasleduje vytiahnutie sheatu ťahom v  smere,  akým bol do cievy 

zavedený – za súčasnej manuálnej  kompresie miesta vpichu (kompetencia 

lekára) –  trvanie kompresie cca 5 – 15 minút,  resp.  do doby, kým z miesta 

vpichu nevyteká krv,  t lak vyvíjaný na miesto vpichu musí byť adekvátny 

telesnej  konšti túcii  pacienta,  aby nedošlo ku komplikáciám (venostáza,  

ischémia,  uzáver tepny a pod.);  nasleduje pri loženie steri lného kryt ia  

a jeho fixácia;  pri loženie femostopu (kompresného zariadenia) 

a nafúknutie špeciálneho balónika (obvykle na rovnakú úroveň, ako je 

diastolický t lak pacienta);  úprava polohy pacienta a kontrola jeho 

celkového stavu; zabezpečenie signalizačného zariadenia na dosah ruky 

pacienta a  poučenie ho o  súvisiacich opatreniach (konkretizované budú 

neskôr v  texte);  kompresné zariadenie je  špeciálny nástroj ,  ktorý je 

vybavený popruhom (vyvíja  sa ním tlak na miesto vpichu na prevenciu 

krvácania) – na trhu sú dostupné rôzne varianty,  napr.  Femostop, 

Compressar ,  Clamp-Ease;  v prípade použit ia perkutánneho uzatváracieho 

zariadenia nesmie byť miesto vpichu komprimované – iba steri lne 

prekryté;  takto ošetrený pacient je t ransportovaný späť  na štandardné 
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oddelenie,  resp.  JIS s prekladovou správou (ostatnou zdravotnou 

dokumentáciou) a po ústnom odovzdaní dôležitých informácií ,  

−  zabezpečiť ošetrovateľskú starostl ivosť po výkone  a informovať 

pacienta o nevyhnutných opatreniach – starostl ivosť sa odvíja  od 

zvoleného miesta vpichu (artéria femoralis  – ľahšia punkcia,  lepší  prístup 

pre lekára,  nevýhodou je  náročnejšia  kompresia cievy po výkone 

a obmedzenie pacienta;  pre prístup cez artériu radialis  plat í  náročnejšie 

prevedenie samotného výkonu, ale menšie riziko vzniku komplikácií ) ,   

katet rizačného inštrumentária,  spôsobu uzavretia tepny 

a antikoagulačnej  terapie,  

−  zabezpečiť starostl ivosť o  miesto vpichu – v prípade radiálnej  tepny je 

po manuálnej  kompresii  miesto steri lne prekryté a je pri ložený rádiostop 

(dĺžka jeho pri loženia je  indikovaná lekárom z angiografickej  operačnej 

sály a pohybuje sa v rozmedzí 3  – 6 hodín),  po jeho odstránení  je  na 

miesto pri ložená elast ická bandáž (obvykle do druhého dňa);  pri  

femorálnej  tepne sa postupuje podobne, ale  hemostáza je  po manuálnej  

kompresii  zabezpečená femostopom, pieskovou záťažou a  pokojovým 

režimom pacienta,  femostop je pri ložený cca na 2 – 3 hodiny (dĺžka 

pri loženia sa odvíja od odporúčania operatéra a  veľkosti  použitého 

sheatu),  

−  zabezpečiť a  vysvetl iť  pacientovi význam pokojového režimu po výkone 

– poloha v ľahu na chrbte,  nekrčiť dolné končatiny,  pacientovi môžeme 

odporučiť cievnu gymnastiku (priťahovanie a  odťahovanie špičiek 

chodidla od seba a k  sebe),  po odstránení  femostopu je potrebné pri ložiť 

pieskovú záťaž (obvykle na dobu 6 hodín) – v  tej to dobe môže pacient 

pokrčiť druhú končatinu (tú ,  na ktorej  nie je vpich),  po odstránení 

pieskovej záťaže pacientovi odporučíme pokoj na lôžku v  t rvaní ďalších 

6 hodín,  kedy sa pacient už môže otáčať na bok; v  prípade použit ia 

perkutánneho uzatváracieho zariadenia  je pokojový režim výrazne 

skrátený (na 2 hodiny),  následne môže pacient vstávať a  nie je 

obmedzený v pohybe (toto zariadenie bolo vyvinuté pre zlepšenie 

komfortu a spolupráce pacienta,  ako aj  zabráneniu komplikácií  – t ie 

vznikli  často práve z dlhodobého obmedzenia pohybu, využívajú sa 
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hlavne u rizikových pacientov – užívajúcich antikoagulanciá,  

antiagreganciá,  s  obezitou, hypertenziou, vyšším vekom a  pod.),   

−  monitorovať pacienta po výkone – okrem miesta vpichu monitorujeme 

vitálne funkcie (TK, P,  D),  stav vedomia,  bolesť,  stav dolných končatín 

v pravidelných intervaloch – zo začiatku obvykle každých 30 minút,  

neskôr sa intervaly predlžujú a  odvíjajú sa od aktuálneho stavu pacienta 

(všetko je potrebné zaznamenávať do dokumentácie),  

−  odoberať krv na vyšetrenie (v rámci prevencie komplikácií  – renálne 

parametre 24 – 48 hodín po výkone, predovšetkým u  r izikových 

pacientov a u pacientov s podaním zvýšeného množstva kontrastnej  

látky, u  pacientov s DM sledovať glykemický profi l  a  na základe 

výsledkov aplikovať inzulín podľa ordinácie lekára),  

−  realizovať opatrenia na prevenciu komplikácií  ( lokálne  – v mieste 

punkcie,  napr.  vznik hematómu v mieste vpichu, krvácanie z  okolia 

miesta vpichu, tromboembolický uzáver miesta vpichu, lokálna infekcia 

a pod.);  celkové  – spôsobené kontrastnou látkou; prevenciou je dôsledná 

kompresia a správna starostl ivosť o  miesto vpichu,  

−  zabezpečiť pacientovi zvýšený prí jem tekutín (minimálne 1500 ml) ako 

prevencia vzniku nefropatie po podaní kontrastnej  látky,  

−  zabezpečiť prí jem st ravy k  lôžku pacienta tak,  aby nedošlo k  narušeniu 

ordinovaného pokojového režimu (pacient nie je  po výkone obmedzený 

v príjme stravy),  

−  zabezpečiť podávanie chronickej medikácie podľa ordinácie lekára,  

−  sledovať mikciu u  pacienta po výkone (vymočiť by sa mal  do 6 – 8 hodín 

po výkone);  u mužov pomocou močovej  fľaše,  u  žien sa využíva podložná 

misa (pokiaľ nemá pacient zavedený permanentný močový katéter  z  inej  

indikácie);  pri  podkladaní  podložnej misy dbať na to,  aby sa nezosunul  

femostop či  piesková záťaž (po vymočení skontrolovať či  zariadenie plní  

svoju funkciu);  v prípade, že sa pacient nemôže vymočiť,  zvolíme 

intervencie na podporu močenia,  napr.  teplý obklad na oblasť  podbrušia, 

tečúca voda a  pod.,  samozrejmosťou je zabezpečenie súkromia a  int imity 

pri  vyprázdňovaní,  
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−  poskytnúť pacientovi psychickú podporu a  odpovedať mu na jeho 

prípadné otázky,  

−  poučiť dôsledne pacienta o  šetriacom režime  po dobu dvoch týždňov po 

výkone – obmedziť fyzickú záťaž,  nezaťažovať slabinu, nesprchovať si  

slabinu horúcou vodou, pri  vyprázdňovaní stolice nepoužívať prí l iš  

brušný l is ,  nedvíhať  ťažké bremená,  nerobiť prudké drepy či  výskoky 

(ústne i  v písomnej podobe s  náležitým vysvetlením pacientovi),  

−  naplánovať dispenzarizáciu pacienta s  kontrolnými vyšetreniami (napr. 

Dopplerovo vyšetrenie tepien DK a pod.) ,  

−  poučiť pacienta o  režimových opatreniach týkajúcich sa zdravého 

životného štýlu,  

−  zdôrazniť,  že je potrebné všímať si  (kontrolovať) miesto vpichu pre 

prípadný možný vznik komplikácií ,  napr .  vznik nového hematómu alebo 

rezistencie v slabine (pri  výskyte ihneď vyhľadať lekára) .  

 

Nedostatok vedomostí  v súvislosti  s  perkutánnou implantáciou 

endovaskulárnych stentgraftov (pri  aneuryzme aorty) prejavujúci  sa 

subjektívne: slovnou žiadosťou pacienta o  informácie a objektívne: 

nepr imeraným, resp.  prehnaným správaním sa pacienta (napr.  nepriateľským, 

agitovaným, apatickým, úzkostným, histriónskym a pod.),  neverbálnymi 

prejavmi strachu, úzkosti ,  rozrušenia a pod.  

Cieľ:  Zvýšiť informovanosť,  resp.  informovať pacienta o  metóde 

intervenčnej terapie.  Zabrániť neadekvátnej  spolupráci  pri  výkone, resp.  

vzniku komplikácií .  

Výsledné kritériá :  

Pacient:  

−  prejaví zvýšený záujem o  informácie týkajúce sa spolupráce pri  aplikácii 

stentgraftu,  

−  pristupuje zodpovedne k odovzdávaným informáciám (kladie otázky),  

−  vysvetl í  dôvody real izácie stentgraftu,  

−  uplatňuje adekvátne správanie v  rámci spolupráce pri  aplikácii 

stentgraftu.  
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Intervencie:  

−  posúdiť ochotu pacienta získavať informácie (individuálnu potrebu 

poznávania pacienta),  

−  zist iť  úroveň znalostí  pacienta o danej  problematike (t iež s  ohľadom na 

to,  čo bude potrebovať vedieť v  rámci spolupráce pri  danom výkone),  

−  posúdiť schopnosť  pacienta súst rediť  sa,  koncentrovať sa v  danom 

okamihu (nemusí  byť v  danom okamihu fyzicky, mentálne či  emočne 

schopný pri j ímať nové informácie),  

−  presvedčiť sa,  či  bude potrebné informovať i  pacientových blízkych,  

−  posúdiť i  ďalšie faktory,  napr.  vek pacienta,  úroveň vzdelania,  jazyková 

bariéra a  pod.,  

−  vysvetl iť  pacientovi (jasne,  zrozumiteľne) o  aký výkon ide (lekár 

v spolupráci  so sest rou) – ide o miniinvazívny endovaskulárny postup, 

pri  ktorom je do postihnutej  cievy implantovaný stent  v kombinácii 

s  cievnou protézou, stentgraft  je kombináciou stentu (skeletu) a cievnej  

protézy,  

−  vysvetl iť  pacientovi výhody tej to  metódy (kratší  operačný čas,  možnosť 

lokálnej  anestézie,  kratšia doba hospital izácie,  menšia krvná strata),  má 

však aj  svoje obmedzenia,  resp.  kontraindikácie (napr.  infekčné stavy, 

nevhodný cievny prístup a  pod.) ,  

−  vysvetl iť  pacientovi  spôsob realizácie výkonu (lekár v  spolupráci  so 

sestrou) – implantácia stentgraftu sa realizuje v celkovej alebo častejšie 

epidurálnej  či  lokálnej  anestézii  na operačnej  sále,  resp.  

angiointervenčnej sále (musí byť vždy zachovaná možnosť dokončenia 

výkonu klasickým chirurgickým spôsobom v  celkovej anestézii);  pre 

vstup zavádzača so stentgraftom je najčastejšie využívaná artéria 

femoralis ,  pričom stent  je v  zavádzači  v  komprimovanom stave;  po 

zavedení stentu do miesta poškodenia (vydutiny)  – pod skiaskopickou 

kontrolou – je protéza uvoľnená a  f ixovaná nad a pod aneuryzmou 

v mieste nezúženej a  zdravej tepny; po celú dobu výkonu sa pacientovi  

podáva nefrakcionovaný heparín,  ďalš ími l iekmi,  ktoré sa aplikujú 

v priebehu výkonu, resp.  pred a po ňom sú širokospektrálne ATB; pred 

a po samotnom zavedení  stentgraftu lekár realizuje kontrolný nást rek 
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ciev (angiografiu) ,  ktorým určí  správnu lokalizáciu zavedeného 

stentgraftu;  výkon je ukončený sutúrou arteriotómie a  slabiny,  podľa 

rozhodnutia lekára je neutralizovaný heparín protamín sulfátom, pacient 

je odoslaný na J IS pre následné monitorovanie vitálnych funkcií  

i  celkového stavu,  

−  realizovať činnosti  na prípravu pacienta pred samotným výkonom:  

zber anamnézy (alergologickej);  monitoring krvných vyšetrení  (krvný 

obraz,  hemokoagulácia,  biochémia,  izosérológia);  objednanie krvných 

konzerv (pre prípad nutnosti  konverzie výkonu);  monitoring vitálnych 

funkcií  (TK, P,  D, TT, vedomie);  edukovať pacienta o  priebehu výkonu 

a následnej starostl ivosti  po výkone (o nutnosti  hladovania najmenej 4  – 

6 hodín pred výkonom,  4 hodiny sa týkajú prí jmu tekutín);  zabezpečiť 

peri férny/centrálny venózny katéter podľa stavu pacienta a  ordinácie 

lekára;  aplikovať l ieky podľa ordinácie lekára (chronická medikácia 

pacienta sa odporúča zapiť malým dúškom vody – cca 30 ml,  podáva sa 

parenterálna výživa ako kompenzácia hladovania,  premedikácia a  ATB 

profylaxia);  zabezpečiť bandáž DK, resp.  elast ické pančuchy (prevencia 

tromboembolickej  choroby);  vyprázdnenie močového mechúra;  kontrola 

dokumentácie (informovaných súhlasov);  zabezpečiť spísanie cenností  

pacienta a  ich uloženie (podľa zvyklostí  oddelenia);  pripraviť operačné 

pole/miesto vpichu (bezprostredne pred zákrokom), transportovať 

pacienta na miesto výkonu (operačná sála),  

−  odovzdať pacienta do starostl ivosti  pracovníkov operačnej sály spolu 

s kompletnou dokumentáciou, kde sa pokračuje v  bezpečnostnom procese 

(prevencia zámeny pacienta,  výkonu a strany,  na ktorej  sa bude výkon 

realizovať – bezpečná komunikácia a  identifikácia pacienta,  označenie 

miesta operačného výkonu) a  pacient je uložený do polohy na chrbte 

s prístupom k  venóznemu vstupu a možnosťou monitorovania základných 

vitálnych funkcií ,  

−  zabezpečiť starostl ivosť o pacienta po výkone ,  pacient je preložený na 

J IS, kde je  intenzívne monitorovaný;  neodkladne po odznení  celkovej  či  

ep idurálnej  anestézii  je  potrebné zabezpečiť neurologické vyšetrenie (na 

vylúčenie rozvoja spinálnej  ischémie) a  kontrolné neurologické 
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vyšetrenie je potrebné zabezpečiť u  pacientov t iež 2.  a  3. pooperačný deň 

(pre možnosť odloženého rozvoja príznakov spinálnej  ischémie);  

v pravidelných intervaloch je potrebné s ledovať a  zaznamenávať vitálne 

funkcie,  stav operačnej rany/miesta vpichu; bolesť (intenzitu ,  charakter,  

lokalizáciu;  funkčnosť invazívnych vstupov; podávať medikáciu podľa 

ordinácie lekára (infúzna/parenterálna l iečba – ATB a pod. ,  perorálna 

medikácia –  najčastejšie kyselina acetylsalicylová,  betablokátory,  stat íny 

a pod.);  po odznení účinku anestézie (cca o 2 hodiny po výkone) môžeme 

začať s  postupnou realimentáciou (začíname diétou 0S – v malom 

množstve,  podľa tolerancie a  pri  normálnej  funkcii  obličiek prechádzame 

na základnú diétu);  monitorujeme bilanciu tekutín (prí jem a  výdaj 

tekutín,  mikcia by mala byť prí tomná do 8 hodín po výkone);  pacient  

dodržiava v  deň výkonu pokojový režim na lôžku (s tarostl ivosť 

o hygienu, ako aj  pomoc pri  iných potrebách pacienta preberá v tomto 

období sestra);  od 2.  dňa (1.  pooperačný deň) začíname s  postupným 

vertikalizovaním (s ohľadom na aktuálny stav a  možnosťou pacienta); 

realizujeme odbery krvi  (hemokoagulačné testy,  CRP),  sledujeme 

základné vitálne funkcie (TT – dočasne sa môžu objaviť febrí l ie 

a zvýšené hladiny CRP, ako reakcia na samotný výkon,  prechodnú 

končatinovú ischémiu či  ako reakcia na samotný stentgraft  – tzv.  

postimplantačný syndróm); realizujeme kontrolnú CT angiografiu podľa 

ordinácie lekára a  duplexnú ultrasonografiu k ozrejmeniu si  výsledkov 

implantácie stentgraftov; podávame preventívne dávky 

nízkomelokulárneho heparínu podľa ordinácie lekára z  dôvodu 

t romboembolickej  choroby; po stabil izácii  vi tálnych funkcií  a  vybratí  

drénov je pacient bez komplikácií  cca 2.  – 3. deň preložený na štandardné 

oddelenie;  následne je intenzívne rehabil i tovaný,  pravidelne 

kontrolujeme a podľa ordinácie lekára upravujeme antihypertenznú 

l iečbu,  

−  sledovať prípadný výskyt  komplikácií  a  realizovať opatrenia so 

zameraním na ich prevenciu -  k špecifickým komplikáciám patria 

komplikácie týkajúce sa endoprotézy či  zavádzajúceho systému 

(nesprávne umiestnenie stentgraftu,  oklúzia,  infekcia,  zalomenie 
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stengraftu a pod.) –  ich dôsledkom môže byť ruptúra samotného vaku 

vydutiny;  výskyt  týchto komplikácií  je  indikáciou k  opakovanej 

endovaskulárnej  (častejšie) alebo chirurgickej  (vždy pri  výskyte infekcie 

stentgraftu) intervencii ;  k ďalším možným komplikáciám patrí :  

embolizácia do tepien dolných končatín,  panvovej oblasti  či  viscerálnych 

tepien;  nešpecifické komplikácie sú t ie ,  ktoré sa vyskytujú v súvislosti 

s  intervenčným zákrokom vo všeobecnej rovine (napr.  kardiopulmonálne 

komplikácie),  

−  edukovať pacienta pred prepustením do domácej  s tarostl ivosti 

o dispenzarizácii  a  pravidelných kontrolách (pri  nekomplikovanom 

priebehu je pacient  prepustený na 6.  – 7. deň),  pred prepustením sa 

realizuje kontrola rany po chirurgickom prístupe a  kontrolná CT 

angiografia celej  aorty na zhodnotenie úspešnos t i  l iečby.  

 

LITERÁRNE ZDROJE 

 

AMBRÓZY, E.,  ČELOVSKÁ, D.,  VACULA, I.  2023. Štandardný postup MZ 

SR: Odporúčania pre diagnostiku a l iečbu chronického ži lového 

ochorenia dolných končatín.  Bratis lava.  Dostupné na www: 

Angiologia_Diagnostika-a-l iecba-chron-ziloveho-ochor-dolnych-

koncatin.pdf  

ADÁMKOVÁ, V. a  kol .  2016. Hodnocení vybraných  metod v  kardiologii  
a angiologii  pro praxi .  Praha:  Grada, 2016. 150 s .   

BULECHEK, G. M.,  BUTCHER, H. K.,  DOCHTERMAN, J .  M. 2008.  Nursing 

intervention classif ication .  U.S.A.  :  Mosby Elsevier,  2008. 938 s.   

BUREŠ, J .  2015. Vnitřní  lékařství .  Praha:  Galén, 2015, 1400 s.   

ČEŠKA, R. a kol.  2010. Interna.  Praha:  Triton, 2010. 855 s.   

ČÍŽEK, V. Průvodce cévními chorobami pro pacienty .  2013. Praha: Maxdorf ,  

2013. 224 s.   

DINGOVÁ, M. a kol.  2011. Basics of  nursing. Textbook for medical and 

nursing students.  Martin :  Comenius Universi ty in Bratislava,  Jessenius 

Faculty of Medicine in Martin ,  2011. 283 s.   

GAVORNÍK, P.  2013. Angiológia 1 .  Bratislava:  Raabe, 2013. 125 s.   

GAVORNÍK, P.  2014. Angiológia 2 .  Bratislava:  Raabe, 2014. 174 s.   



 

243 

 

GURKOVÁ, E. 2017. Nemocný a chronické onemocnění :edukace, motivace 

a opora pacienta.  Praha :  Grada, 2017. 192 s.   

HAJDUČKOVÁ, A.,  JANÍKOVÁ, E.,  PLEVOVÁ, I.  2023. Angiologie pro 

sestry .  Praha:  Grada, 2023.176 s.  

HERDMAN, T. H.,  KAMITSURU, S.,  LOPES, C. (Eds.).  2014. NANDA 

International Nursing diagnosis: definit ion and classification, 2024 – 

2026. U.S.A  :  Thieme Medical  Publishers ,  Incorporated,  2024. 684 s.  

HERMAN, J . ,  MUSIL, D. a kol .  2011. Žilní  onemocnění v  klinické praxi .  

Praha: Grada, 2011. s .  264  

HOLÝ, J .  a kol.  2012. Farmakoterapie chronických forem ischemické 

choroby dolních končetin podle současných doporučení .  Via Practica,  

9 (3) ,  102 – 105.  

CHLOUBOVÁ, I. ,  PROKEŠOVÁ, R. ,  TÓTHOVÁ, V. 2019. Význam 

ošetřovatelství  v  preventivní  kardiologii .  Praha:  Grada, 2019,  160 s.  

KARETOVÁ, D.,  BULTAS, J .  2015. Farmakoterapie ischemické choroby 

dolních končetin ve stadiu klaudikací .  Remedia,  2015, 25(2),  96 – 100.  

KARETOVÁ, D.,  CHOCHOLA, S. et  al .  2017.  Vaskulární medicína .  Praha:  

Maxdorf,  2017, 381 s.   

KIŇOVÁ, S. a kol.  2013. Interná medicína.  Bratislava :  ProLitera,  2013. 

1136 s.   

KLENER, P. a  kol.  2011. Vnitřní  lékařství .  Praha:  Galén, 2011 .  1174 s .   

LAZÚROVÁ, I.  a  kol .  2014. Interná propedeutika.  Martin :  Osveta,  2014.  

148 s.   

LEMONE, P.,  BURKE, K. M.,  BAULDOFF, G. 2014. Medical -surgical 

nursing :  Critical  thinking in  patient  care.  U.S.A.  :  Pearson, 2014. 1906 

s.   

MAĎARIČ, J . ,  ŠTVRTINOVÁ, V. 2014. Vybrané kapitoly z  angiológie .  

Bratislava:  Slovac Academic Press ,  2014. 75 s.  

MIERTOVÁ, M. a  kol .  2015. Multimediálna vysokoškolská učebnica  

ošetrovateľských techník a  zručností .  Martin :  Jesseniova lekárska 

fakulta v Martine,  Ústav ošetrovateľstva,  2015. 674 s.   

MOORHEAD, S. et  al .  2008. Nursing outcomes classif ication (NOC).  U.S.A.  

:  Mosby Elsevier,  2008, 912 s .  



 

244 

 

MOŤOVSKÁ, Z. 2016. Novinky v  akutní  kardiologii .  Praha:  Mladá fronta,  

2016. 384 s.   

NAVRÁTIL L a kol .  2017.  Vnitřní  lékařství  pro nelékařské zdravotnické 

obory 2. ,  vydání.  Praha: Grada, 2017. 560 s.   

NEMCOVÁ, J .  a  kol .  2010. Moderná edukácia v  ošetrovateľstve.  Martin:  

Osveta,  2010. 260 s.   

NICOL, M. et  al .  2012. Essential  nursing skil ls .  4th ed.  China :  Mosby 

Elsevier,  2012. 418 s.   

Odborné usmernenie Ministerstva zdravotníctva Slovenskej  republiky 

o vedení  zdravotnej  dokumentácie.  Vestník MZ SR 2009,  ročník 57,  

čiastka 42 – 48,  s .  313-320.  

PERRY, A. G.,  POTTER, P. A. 2015. Mosby´s pocket  guide to nursing skil ls  

and procedures .  8th ed.  China :  Mosby Elsevier,  2015. 670 s.   

PETRÁŠEK, J .  ŽÁK, A. 2011.  Základy vnitřního lékařství .  Praha:  Galén,  

2011. 524 s.   

PROCHÁZKA, V.,  ČÍŽEK, V. et  al .  2012.   Vaskulární diagnostika 

a intervenční  výkony .  Praha:  Maxdorf,  2012. 230 s .  

PUCHMAYER, V.,  ROZTOČIL, K. et  al .  2003. Praktická angiologie .  2.  

vydání.  Praha: Triton, 2003.  226 s.  

ROZTOČIL, K. Angiologie.  2014 .  Praha:  Triton, 2014. 264 s.   

RUČKA, D.,  LUBANDA,  J .  C.,  CHOCHOLA, M.,  KARETOVÁ, D.  2011. 

Akutní ischemie dolních končetin.  Medicína pro praxi,  8 (10),  431 – 

434.  

RYCHLÍK, I. ,  WIDIMSKÝ, P.  2024. Vnitřní  lékařství  I .  Praha :  Maxdorf,  

2024. 608 s.   

SLEZÁKOVÁ, L.  a  kol.  2023. Ošetřovatelství  v  interne I .  Praha: Grada,  

2023. 284 s.   

SOUČEK, M. a kol.  2011. Vnitřní  lékařství  1.  Praha :  Grada,  2011. 850 s.   

SOUČEK, M.,  MASOPUST, J . ,  MOKRÁ, D.  a  kol.  2022.  Naléhavé stavy 

z pohledu internisty.  Praha :  Grada, 2022. 240 s.   

SOUČEK, M.,  SVAČINA,  P.  kol .  2019.  Vnitřní  lékařství  v  kostce.  Praha :  

Grada, 2019.  464 s.   



 

245 

 

ŠAFRÁNKOVÁ, A.,  NEJEDLÁ, M. 2011. Interní  ošetřovatelství  I .  Praha:  

Grada, 2011.  280 s.  

ŠAFRÁNKOVÁ, A.,  NEJEDLÁ, M. 2013. Interní  ošetřovatelství  II .  Praha:  

Grada, 2013.  212 s.  

THOMAS, J . ,  MONAGHAN, T. et  al .  2018. Klinické vyšetření.  Moderní  

propedeutika .  Praha:  Grada .  768 s .  

TOMAGOVÁ, M.,  BÓRIKOVÁ, I.  et  al .  2008. Potreby v ošetrovateľstve.  

Martin :  Osveta,  2008. 198 s.   

TUKA, V.  et  al .  2018. Preventivní  kardiologie pro praxi .  Praha:  NOL – 

nakladatelství  dborné l i teratury,  2018. 328 s.   

VACULA, I. ,  MAĎARIČ, J . ,  DŽUPINA, A. ,  KMECOVÁ, D. 2021.  

Štandardný postup MZ SR: Periférne artériové ochorenie dolných 

končatín.  2021. Brat islava.  

VARVAŘOVSKÝ, I. ,  BRANNÝ, M. ČIHÁK, R. 2020. Antitrombotika v 

kardiologii .  Praha:  Mladá fronta,  2020.  192 s.   

VARVAŘOVSKÝ, I. ,  MATEJKA, J .  2008. Antitrombotická léčba akutních  

koronárních syndromů.  Praha:  Galén,  2008. 171 s.   

VOJÁČEK, V.,  MALÝ, M. et  al .  2004. Arteriální  a  ži lní  trombóza v  klinické 

praxi .  Praha: Grada,  2004. 276 s.  

VÖRÖSOVÁ, G. ,  SOLGAJOVÁ, A.,  ARCHALOUSOVÁ, A.  2015 .  

Ošetrovateľská diagnostika v  práci sestry .  Praha :  Grada, 2015. 208 s .   

Vyhláška  Ministerstva zdravotníctva Slovenskej  republiky č.  306/2005 Z. z . ,   

ktorou sa ustanovuje zoznam sesterských diagnóz.   

Vyhláška Ministerstva zdravotníctva Slovenskej  republiky č.  95/2018 Z. z . ,  

ktorou sa určuje rozsah ošetrovateľskej  praxe poskytovanej  sestrou 

samostatne,  samostatne na základe indikácie lekára a v spolupráci s  

lekárom a rozsah praxe pôrodnej asistencie poskytovanej pôrodnou 

asistentkou samostatne,  samostatne na základe indikácie lekára a v 

spolupráci s  lekárom.  

ZLATOHLÁVEK, L.  2024. Interna .  Praha: Current  media,  2024. 600 s .   

ŽÁK, A. a  kol .  2011. Ateroskleróza .  Praha:  Grada, 2011. 200 s.   

ŽÁK, A. ,  PETRÁŠEK, J .  2011. Základy vnitřního lékařství .  Praha:  Galén, 

2011. 523 s.   



 

246 

 

9 OŠETROVATEĽSKÁ STAROSTLIVOSŤ 

O CHORÝCH S TROMBOEMBOLICKÝMI 

OCHORENIAMI ŽÍL 

Renáta Suchanová  

 
Ochorenia ží l  môžeme rozdeliť na akútne a  chronické.  Medzi akútne 

patrí  povrchová tromboflebit ída,  hĺbková žilová trombóza (flebotrombóza) 

a krvácanie z  varixov. K chronickým patria nasledujúce:  varixy (kŕčové 

žily),  chronická žilová insuficiencia (chronická venózna choroba – CHVO), 

vred predkolenia a ďalšie formy chronického ochorenia ží l  dolných končatín,  

ktoré sa súhrnne označujú ako chronické žilové ochorenie.   

 

CHARAKTERISTIKA A ETIOPATOGENÉZA TROMBOFLEBITÍDY 

Tromboflebitída  (povrchová tromboflebit ída – PT) je bolestivý,  

nápadný viac či  menej  ohraničený zápal  kože a  podkožia spojený 

s postihnutím povrchovej ži ly,  v  ktorej  vzniká trombóza.  V niektorých 

prípadoch dominuje skôr zápal ,  u  iných t rombóza. Zatiaľ čo pri  

tromboflebit íde nevarikóznych žíl  vidíme malé ži lové t romby so zápalom 

v okoli tom tkanive,  pri  tromboflebit íde varixov je to väčšinou veľký trombus 

s výraznou dermatit ídou. Rozoznávame dve základné formy t romboflebit ídy:  

povrchovú t romboflebit ídu,  ktorá zasahuje kŕčovú žilu (varikoflebit ída cca 

90 % všetkých t romboflebit íd) a  povrchovú t romboflebit ídu zasahujúcu 

zdravú žilu (nevarikózna povrchová tromboflebit ída).  Príčinou je 

mechanické,  chemické (napr.  aplikácia hypertonického,  resp.  iným spôsobom 

dráždivého roztoku) alebo mikrobiálne (intravenózna kanyla)  poškodenie 

ži ly.  Dochádza k  poškodeniu endotelu ž i lovej  steny,  v dôsledku čoho sa 

krvné elementy dostávajú do kontaktu so subendotelovo uloženými vláknami 

kolagénu a konečným následkom je vznik krvnej zrazeniny. Vzniká najmä po 

operáciách, pôrodoch, v  rámci malígnych nádorových ochorení,  niektorých 

hematologických a systémových ochorení,  miestnych či  vzdialených 

zápalových procesov. Známa je klasi fikácia t romboflebit íd  na primárne  
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(zápal  zasahuje izolovane stenu žily)  – varikoflebit ída,  katétrová flebit ída,  

„steri lná flebit ída“ (v súvislosti  s  aplikáciou toxických, dráždivých 

roztokov) a sekundárne  (zápal  ži ly vzniká v  rámci systémového ochorenia 

– vaskuli t ídy,  mal ignity,  infekcie).  K  r izikovým faktorom povrchovej  

t romboflebit ídy zaraďujeme: varixy, traumu, prolongovanú imobilizáciu,  

intravenózne katét re,  obezitu,  vek nad 60 rokov, cestovanie dlhšie ako 4 

hodiny, graviditu,  orálne kontraceptíva,  malígne nádorové ochorenie,  

trombofíl iu ,  v  anamnéze – prekonanie venózneho tromboembolizmu 

a sklerotizačnú l iečbu varixov.  

 

DIAGNOSTIKA 

Pre stanovenie diagnózy majú význam: 

−  anamnestické údaje a klinické ťažkosti  pacienta :  v rámci 

anamnestických údajov sa zameriavame pri  diagnostike ži lových 

ochorení na:   

o  rodinnú anamnézu  – údaje o amputáciách končatín,  opakovaných 

potratoch a predčasných pôrodoch, o  náhlych úmrtiach vo veku do 50 

rokov (rodinná predispozícia pre vznik flebotrombózy),  význam majú 

opakované flebotrombózy (každá hlboká žilová trombóza vo veku do 

50 rokov – bez zjavných rizikových faktorov – vzbudzuje podozrenie 

na hyperkoagulačný stav),  

o  osobnú anamnézu – dôležité sú údaje o  prekonaných systémových 

ochoreniach, úrazoch dolných končatín ,  tromboflebit ídach, 

flebotrombózach a nádorových ochoreniach (zvýšené riziko vzniku 

hlbokej ži lovej  trombózy),  

o  l iekovú anamnézu – pýtame sa na int ravenóznu aplikáciu l iečiv 

(hyperosmolárnych roztokov – chemická iri tačná tromboflebit ída 

a flebotrombóza),  na užívanie hormonálnej  antikoncepcie či  

substi tučnej hormonálnej  l iečby,  t iež psychiatrických l iekov 

(antipsychotiká,  anticholinergiká) ,  

o  pracovnú anamnézu – dôležitá je  predovšetkým pri  ži lových 

ochoreniach dolných končatín,  ži lová insuficiencia sa vyskytuje 

častejšie v  profesiách, pri  ktorých človek väčšinu času trávi  v  sede 
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alebo v stoji  (zubári ,  predavačky,  kaderníčky,  holiči ,  vodiči ,  čašníci  

a pod.);  športy alebo profesie s  veľkou fyzickou záťažou horných 

a dolných končatín  (mäsiari ,  robotníci)  majú predispozíciu k  vzniku 

hlbokej  ži lovej  t rombózy dolných končatín  alebo flebotrombózy 

namáhanej hornej  končatiny (flebotrombóza z  námahy – thrombosis 

par effort),  

−  klinické ťažkosti  pacienta pri tromboflebitíde :  

o  základným znakom povrchovej  tromboflebit ídy je zápal ži ly 

(normálnej  alebo varikózne zmenenej),  ktorý má typické známky 

zápalového procesu – žila  je  začervenaná,  teplejšia oprot i  okoliu,  

lokálne bolestivá (spontánna, palpačná alebo námahová bolesť) ,  

s miernym edémom v okolí ,  často so zatvrdnutím pri  súčasnej 

t rombóze,  

o  na dolných končatinách pocity ťažoby, únavy, bolesti  a  nočné svalové 

kŕče (u konkrétneho pacienta nemusia byť nevyhnutne prí tomné všetky 

príznaky súčasne),  niekedy je zvýšená telesná teplota,  pri  infekčných 

tromboflebit ídach horúčka,  

−  fyzikálne vyšetrenie :  pohľadom  zisťujeme zmeny farby kože – 

začervenanie,  opuch, hypertrofiu,  jazvy a  miesta vpichu, známky 

predchádzajúcej  traumy,  zavedenie venóznych katétrov, t rofické zmeny, 

pohmatom  zisťujeme teplotu končatiny alebo jej  častí ,  ci t l ivosť 

v priebehu postihnutej  podkožnej ži ly,   

−  inštrumentálne metódy :  duplexná sonografia (ultrazvukové vyšetrenie 

povrchového a hlbokého žilového systému) postihnutej  dolnej  končatiny 

umožňuje určiť rozsah povrchovej trombózy, vylúčiť jej  šírenie do 

hlbokých žíl  a  sledovať vývoj t romboflebit ídy; pokiaľ sa pacient sťažuje 

aj  na bolesti  a/alebo opuch druhej  dolnej  končatiny,  je  potrebné 

ultrazvukom vylúčiť flebotrombózu aj  tam; doplňujúcim vyšetrením  by 

malo byť pátranie po vyvolávajúcej  príčine primárnej tromboflebit ídy 

(skríning malignity a  vaskuli t ídy);  

−  laboratórne vyšetrenie :  vyšetrenie krvi  -   s tanovenie D-dimerov v krvi  

nemá praktický význam, podľa potreby sa realizuje vyšetrenie 
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zápalových markerov (CRP, FW),  vyšetrenie krvného obrazu 

(leukocytóza – infekčný proces).  

 

LIEČBA 

Jej  cieľom je úľava od ťažkostí  a  prevencia t romboembolickej  

choroby. Liečbu môžeme rozdeliť na konzervatívnu (kompresívna,  lokálna 

a celková farmakoterapia)  a chirurgickú (tabuľka 39).  Kompresívna l iečba 

spolu s lokálnou farmakoterapiou (masti ,  gély)  prinášajú väčšinou rýchlu 

úľavu od subjektívnych ťažkostí .  Celková farmakoterapia je spolu 

s kompresiou a chôdzou základom konzervatívnej  l iečby. Podávajú sa 

heparíny (nefrakcionovaný,  nízkomolekulárny heparín)  a  nesteroidné 

antiflogist iká.  Ich podávanie znižuje výskyt progresie tromboflebit ídy 

a recidívu ochorenia cca o  70 %. Nesteroidné antiflogist iká potláčajú svojim 

protizápalovým účinkom bolestivosť.  Heparíny sa podávajú pri  hroziacom 

šírení  t rombózy do hlbokých žíl  pri  súčasnej flebotrombóze a  u gravidných 

žien s  t romboflebit ídou. Obvykle sa odporúča podávať ich 6 – 12 dní,  

optimálne 1 mesiac.  Pri  známkach výrazného celkového zápalu (horúčka, 

leukocytóza a pod.) sa podávajú naviac antibiotiká (pokiaľ máme podozrenie 

na infekčný proces  – katét re – nozokomiálne infekcie).  U pacientov 

nereagujúcich na konzervatívnu l iečbu sa realizuje chirurgická intervencia 

(flebotómia – incízia a  odstránenie t rombu).   

 
Tabuľka  39  Liečba  po vrcho vej  t ro mbo fleb i t íd y  (Zdro j :  Kiňová ,  Hulín a  ko l . ,  2013)  

1 .  ko mpres ívny obväz  ( s  dos iahnut ím vysokého  t l aku krá tko ťažnými  o vínad lami ,  

event .  ko mpres ívna  pančucha  

2 .  normá lna  te le sná  akt iv i ta  (n ie  imobi l izác ia !) ,  pac ien t  má chodiť  s  naloženo u  

e las t icko u bandážou,  j ed ine  v  pr ípade  pos t ihnu t ia  d lhého  úseku vény sapheny magny  

na  s tehne  j e  vhod ný dočasný po kojový rež im s  e levác io u  

3 .  medikamentózna  l iečba  –  nes te ro id né  ant i f log is t iká ,  lo ká lne  nes te ro id né  

ant i reumat iká ,  n ízko mo lekulárne  hepar íny s  násled ným pokračovan ím War far íno m,  

ant ib io t iká  (podľa  po t reb y) ,  kor t iko id y ( len výn imočne)   

4 .  chi rurgická  l iečba  –  f lebo tó mia  ( inc í z ia  a  ods t ránen ie  t ro mbu)  

 

Včasnou a  intenzívnou l iečbou je možné povrchové žilové zápaly bez  

následkov vyl iečiť a  súčasne predchádzať možným komplikáciám. V  prípade 
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výskytu komplikácií  ide najčastejšie o  flebotrombózu rôzneho rozsahu,  

septické komplikácie a recidivujúcu t romboflebit ídu.  So zvýšeným rizikom 

tromboembolickej  choroby sa stretávame pri  obojst rannej alebo 

recidivujúcej  t romboflebit íde,  u  pacientov s tromboembolickou chorobou 

v osobnej a rodinnej  anamnéze, pri  trombofíl i i ,  pri  nádorových ochoreniach, 

infekciách,  imobilizácii  a u pacien tov mužského pohlavia starších ako 75 

rokov.  

 

CHARAKTERISTIKA A ETIOPATOGENÉZA FLEBOTROMBÓZY  

Flebotrombóza  (hlboká žilová trombóza) je ochorenie postihujúce 

niektorú z častí  hlbokého žilového systému (najčastejšie ide o  žily dolných 

končatín),  ktorej  príznaky sú dané kompletným alebo čiastočným uzáverom 

žily t rombom. Bezprostredným následkom hlbokej ži lovej  trombózy môže 

byť fatálna pľúcna embólia (vzhľadom k  tomu, že trombus je vo včasných 

štádiách voľný,  teda nepril ieha k  žilovej stene).  Neskorým dôsledkom 

flebotrombózy býva potrombotická chronická žilová insuficiencia 

(potrombotický syndróm),  prípadné opakované embolizácie do riečiska 

artéria pulmonalis ,  ktoré môžu viesť ku vzniku pľúcnej hypertenzie.  Hlboká 

žilová trombóza a  pľúcna embólia sa síce považujú za dve chorobné 

jednotky,  ktoré sú však na seba veľmi úzko naviazané, preto sa v  ostatných 

rokoch stále častejš ie považujú za rôzne prejavy toho istého chorobného 

procesu označovaného termínom – venózny tromboembolizmus (VTE). Pri  

vzniku trombózy sú základnými patofyziologickými momentmi:  

hyperkoagulačný s tav,  stáza krvi ,  porušenie endotelu ži ly a  s tav 

fibrinolytického systému. Medzi procesmi koagulácie a naopak fibrinolýzy 

existuje rovnováha,  v opačnom prípade vznikne trombóza alebo krvácanie. 

Na rozdiel  od povrchovej t romboflebit ídy,  kde je  primárnym procesom 

flebit ída,  pri  hlbokej flebotrombóze je primárnym procesom trombóza 

a zápal ži lovej  steny vzniká až sekundárne.  Trombóza vznikne akonáhle sa 

v cieve nahromadia abnormálne množstvá fibrínu a  t rombocytov. Trombus 

zvyčajne vzniká v  jednom z dvoch vačkov dvojcípových žilových chlopní,  

kde je pomalšie prúdenie krvi .  Rastie v smere krvného prúdu,  akonáhle dôjde 

k obštrukcii  celého lúmenu žily,  môže rásť aj  opačným smerom, teda proti  



 

251 

 

smeru prúdu krvi .  V obštrukčnom štádiu trombózy sa objavuje bolesť,  

spôsobená pravdepodobne lokálnym roztiahnutím žilovej steny spojenej 

s aktiváciou receptorov bolesti  v stene žily a  jej  okolí .  Distálne od 

obturujúceho trombu dochádza k spomaleniu návratu ži lovej  krvi ,  čo má za 

následok zvýšenie hydrostatického t laku a následné spôsobenie extravazácie 

tekutiny do extracelulárneho priestoru.  V súvislosti  s  tým, vzniká opuch 

končatiny. Po vzniku trombu je jeho ďalší  osud závislý od mnohých 

činiteľov. Niekoľko hodín po vzniku trombu dochádza k jeho retrakcii 

(zmršteniu),  do t rombu presakuje plazma, vďaka ktorej  dochádza 

k trombolýze,  rozpadu trombu,  alebo aj  k  jeho embolizácii .  Prirodzený 

priebeh flebotrombózy: 1.  spontánne rozpustenie,  2 .  rozšírenie do ďalších 

častí  ž i lového systému, 3.  embolizácia do pľúc (asymptomatická,  

symptomatická,  fatálna),  4.  rekanalizácia (obnovenie ži lovej  priechodnosti ) 

trvajúce niekoľko týždňov až mesiacov s  následným vznikom 

potrombotického syndrómu a 5. recidíva t rombózy. Priebeh ochorenia závisí  

aj  od lokalizácie t rombózy. Trombotický proces sa začína najčastejšie 

v žilách nohy a  vo svalových žilách lýtka (v tej to oblasti  sa ťažko 

diagnostikuje),  odtiaľ sa ší ri  do hĺbkových žíl  predkolenia.  Trombus 

vzniknutý v žilách predkolenia sa môže za niekoľko hodín rozšíriť  do 

i l iofemorálnej  oblasti ,  čo vyžaduje nutnosť urýchlenej  l iečby t rombózy.  

Narastanie trombózy podporuje spomalené prúdenie krvi .  Čerstvé t romby sa 

prichytávajú k cievnej stene len v miestach ich vzniku (aj  to veľmi slabo),  

zvyšok t rombu (telo  a chvost)  dokonca voľne pláva v  krvnom prúde. Toto 

včasné obdobie je z  hľadiska možnej embolizácie do pľúc najrizikovejšie.  

Ako mechanický st imul sa môže uplatniť kašeľ alebo zvýšený t lak brušného 

l isu (napr.  pri  zatlačení na stolicu),  kedy môže dôjsť k  odtrhnutiu väčšieho 

množstva trombotického materiálu.  Asi  u  polovice pacientov s 

flebotrombózou dochádza k embolizácii  do artérie pulmonalis.  Malé emboly,  

ktoré pochádzajú z lýtkových žíl ,  často nespôsobujú žiadne klinické 

príznaky.  Z  opakovaných drobných embolizácií  však môže vzniknúť pľúcna 

hypertenzia a cor pulmonale chronicum. Väčšie emboly,  ktoré pochádzajú zo 

stehnovej alebo bedrovej  ži ly môžu viesť k  náhlej  smrti .  Potrombotický 

syndróm (bolesť,  opuch, t rofické zmeny)  sa objavuje v  priebehu troch rokov 
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po trombóze cca u 35 – 70 % pacientov a v priebehu piatich až desiatich 

rokov u 50 – 100 % pacientov.  

Rizikové faktory flebotrombózy môžeme jednoduchým spôsobom, ale 

pre bežnú klinickú prax dostatočným spôsobom, rozdeliť do t roch skupín:  

1.  vek :  nad 45 rokov,  vyššiu rizikovú kategóriu predstavuje vek nad 75 

rokov;  

2.  vonkajšie rizikové faktory :  operácia (predovšetkým ortopedická,  

traumatologická,  neurochirurgická a operácia kvôli  nádoru),  

hospital izácia,  imobi lizácia,  t rauma,  gravidita,  šestonedelie,  hormonálna 

antikoncepcia a substi túcia,  chemoterapia/rádioterapia,  centrálny 

venózny katéter;  

3.  vnútorné rizikové faktory :  obezita ,  aktívny nádor,  zápalové ochorenia, 

chronické srdcové a pľúcne zlyhanie,  nefrotický syndróm, získané 

a vrodené poruchy koagulácie).  

Príčinou ochorenia u konkrétneho pacienta je najčastejšie kombinácia 

niekoľkých rizikových faktorov.  

 

DIAGNOSTIKA 

Pre stanovenie diagnózy majú význam: 

−  anamnestické údaje a klinické ťažkosti  pacienta :  v rámci 

anamnestických údajov  sa zameriavame pri  diagnostike flebotrombózy 

na nasledujúce rizikové faktory :  chirurgický výkon v celkovej anestézii  

(predovšetkým ortopedické operácie);  trauma;  prolongovaná 

imobil izácia;  malígne nádorové ochorenie;  l iečba malígneho nádoru 

(chemoterapia,  rádioterapia,  hormonálna terapia);  prekonanie venózneho 

tromboembolizmu (VTE) v anamnéze; vyšší  vek; cievna mozgová príhoda 

s parézou či  plégiou; obezita;  varixy; srdcové zlyhávanie;  hormonálna 

antikoncepčná a  substi tučná l iečba,  akútne zápalové ochorenie ;  

t rombofíl ia (vrodená alebo získaná) ,  kompresia ži ly (tumorom, 

hematómom a pod.);  gravidita a šestonedelie;  dlhotrvajúce cesty 

dopravným prostriedkom (l ietadlo,  autobus).  V internej  medicíne sú 

z hľadiska venózneho tromboembolizmu rizikové predovšetkým akútne 

ochorenia (napr.  respiračná infekcia,  sepsa,  dehydratácia,  náhla CMP, 
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infarkt  myokardu,  šok) alebo zhoršenie chronicky prebiehajúcich 

ochorení,  ako sú najmä chronické respiračné, kardiálne,  črevné 

a obličkové ochorenia (srdcové zlyhanie,  CHOCHP, chron ické zápalové 

choroby čriev,  nefrotický syndróm),  

−  klinické ťažkosti  pacienta pri f lebotrombóze :  

o  k základným príznakom flebotrombózy patrí  jednostranný opuch 

a bolestivosť zasiahnutej  končatiny, končatina je cyanotická (ale 

teplá),  lokalizácia bolesti  závis í  od miesta uzáveru (ak je 

flebotrombóza v oblasti  dolných končatín,  bolesť sa zvýrazňuje pri  

chôdzi,  dlhšom státí  či  v  sede),  bolestivosť a  pocit  stuhnutého lýtka 

často predchádza vzniku opuchu,  pacienti  sa sťažujú na bolesť v  lýtku 

či  v  chodidle,  ktorá vzniká pri  došliapnutí ,  

o  z ďalších príznakov môže byť prí tomný pocit  napätia,  palpačná 

cit l ivosť,  dilatácia podkožných žíl  (náhradná drenáž krvi  povrchovým 

žilovým systémom),  

−  fyzikálne vyšetrenie :  pohľadom pozorujeme jednostranný edém 

(prí tomnosť edému,  jeho  zmenšovanie či  zväčšovanie objektivizujeme 

pomocou merania obvodu končatín – nad členkom, v  oblasti  lýtka,  nad 

kolenom, pričom za významný sa považuje stranový rozdiel  viac ako 1 

cm), zisťujeme zmeny farby kože končatiny (cyanotická) a  rozšírenie 

povrchových žíl ;  pozorujeme t iež výšku žilového t laku (u pacienta 

ležiaceho na chrbte sledujeme náplň ží l  na chrbte nohy a  pri tom pomaly 

dvíhame končatinu – za fyziologických okolností  pri  elevácii  DK 10 - 15 

cm nad podložkou sa ži ly na chrbte nohy vyprázdnia;  v  prípade 

zvýšeného žilového t laku, ako je to pri  flebotrombóze, musíme končatinu 

zdvihnúť podstatne vyššie (často až  40 – 60 cm nad podložku),  

pohmatom  zisťujeme teplotu končatiny (končatina je teplá) ,  palpujeme 

svalstvo postihnutej  končatiny (svalstvo je tuhšie a palpácia bolestivá);  

najvýhodnejšie je palpovať lýtkové svals tvo pri  semiflektovanej dolnej  

končatine (bolesť je výraznejšia pri  zadoprednom stlačení,  ako pri  

bočnom zatlačení);  lýtková flebotrombóza sa na pohmat prejaví  

stuhnutým svalstvom predkolenia v porovnaní so zdravou dolnou 

končatinou; pri  stehnovej lokalizácii  je najbolestivejšia vnútorná strana 
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stehna; v minulosti  pomerne často používané diagnostické testy,  ako 

napr.  Homansov či  Lowenbergov znak majú veľmi nízku špecifi tu 

a v súčasnosti  sa prakticky nevyužívajú,  

−  inštrumentálne metódy :  môžeme ich rozdeliť na neinvazívne (duplexná 

sonografia,  pletyzmografia,  MRI,  CT) a invazívne  (flebografia, 

izotopové metódy),  najpoužívanejšou metódou je farbou kódovaná 

duplexná sonograf ia  (vysoká senzit ivita a špecifici ta  vyšetrenia; 

ďalšími prednosťami tej to metódy sú:  neinvazívnosť,  šetrnosť,  

dostupnosť  a opakovateľnosť);  magnetická rezonancia  (MRI – magnetic 

resonance imaging) a magnetická rezonančná  venografia  (MRV – 

magnetic resonance venography) – rovnako ako CT sa využíva na 

diagnostické zobrazovanie predovšetkým centrálnych žíl ,  portálneho 

riečiska a  u pacientov s ochoreniami žilového systému centrálnej 

nervovej sústavy;  MR flebografia  sa dá realizovať i  bez podania 

kontrastnej  látky (nekontrastná MR venografia) a ascendentná 

kontrastná f lebografia  sa pre svoju invazívnosť ako aj  závažné 

vedľajšie účinky (alergie,  renálne zlyhanie) a  cenu postupne prestáva 

využívať;  ascendentná (transfemorálna) f lebografia  sa využíva pri 

zobrazení flebotrombózy bedrových žíl  a  dolnej  dutej  ži ly;  

pletyzmografia sa pri  diagnostike flebotrombózy už v  súčasnej dobe 

nepoužíva a  taktiež izotopová flebografia je pre časté falošne pozit ívne 

a falošne negatívne nálezy nevyužívanou metódou,  

−  laboratórne vyšetrenie :  vyšetrenie krvi  – stanovenie D-dimerov  (D-

dimery sú degradačné produkty fibrínu,  ktorý je dôkazom endogénnej 

spontánnej fibrinolýzy vzniknutého trombu),  významná je ich negatívna 

prediktívna hodnota,  čiže negatívny výsledok testu,  ktorý s veľkou 

pravdepodobnosťou vylučuje akútnu žilovú trombózu, naopak falošne 

pozit ívne výsledky sú časté pri  akomkoľvek ochorení ,  ktoré je 

sprevádzané zápalom, traumou, operáciou či  nádorom; ostatné 

koagulačné testy,  ktoré signalizujú hyperkoagulačný stav (napr.  zvýšený 

fibrinogén,  skrátenie APTT – aktivovaný parciálny tromboplastínový 

test ,  či  vyšetrenie CRP, FW, KO – leukocytóza,  prípadne iné)  sú 

nešpecifické a majú len podpornú hodnotu,  
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−  klinické kritériá pre odhad pravdepodobnosti  f lebotrombózy podľa 

Wellsa – hodnotia niekoľko jednoduchých a  objektívnych bodov 

anamnézy a fyzikálneho vyšetrenia,  na základe ktorých lekár  strat i fikuje 

pacientov na skupiny s nízkou,  strednou a  vysokou pravdepodobnosťou 

flebotrombózy (tabuľka 40).  Bodové hodnotenie: ≤ 0 bodov = nízka 

pravdepodobnosť  flebotrombózy (≤ 3 %), 1 – 2 body = stredná 

pravdepodobnosť flebotrombózy (do 19 %), ≥ 3 body = vysoká 

pravdepodobnosť flebotrombózy (˃ 19 %), pri  st rednej  a  vysokej 

pravdepodobnosti  je nutné pacienta vždy odoslať na ultrazvukové 

vyšetrenie (podľa Wellsa,  1995,  1997).  U  pacientov s flebotrombózou je 

vždy nutné pátrať po klinických príznakoch pľúcnej embólie (dýchavica,  

kašeľ,  bolesti  na hrudníku, synkopa,  tachykardia) ,  v  rámci  

diferenciálnej diagnostiky f lebotrombózy  je po t rebné odlíš iť poranenie 

svalov,  natiahnutie šľachy,  zápalové a  degeneratívne ochorenia kĺbov 

(najmä gonart rózu),  lymfatický edém, diabetickú peri férnu 

polyneuropatiu a pod.;  pokojové bolesti  pri  periférnom artériovom 

ochorení DK sa pri  elevácii  končatiny zhoršia,  pri  akútnej  flebotrombóze 

zvyčajne ustúpia.  

 
Tabuľka  40  Klinické  kr i té r iá  p re  odhad  pravdepodobnost i  f lebo t ro mbó zy podľa  Wel l sa  

(Zdro j :  Herman,  Mus i l  a  ko l . ,  2011)  

Klinické  kr i tér iu m Bodové  

hodnotenie  

1 .  akt ívny mal ígny nádo r  1  

2 .  paréza ,  p lég ia ,  sadra ,  resp .  i ný d ruh imobi l izác ie  DK  1  

3 .  pokoj  na  lôžku d lhš í  ako  3  dni ,  väčš ia  operác ia  v  po s led ných 4  

t ýžd ňoch  

1  

4 .  loka l izovaná  bo lesť  DK  1  

5 .  opuch ce le j  DK 1  

6 .  obvod  lýtka  minimálne  o  3  cm väčš í  v  porovnaní  so  zdravou DK 1  

7 .  fa reb né  zmeny,  p r ieh lb ina  po  za t lačen í  na  opuch DK  1  

8 .  d i la tác i a  podkožných  ž í l  1  

9 .  j e  p ravdepodobnej š ia  iná  d i agnóza  ako  f lebo t ro mbóza?  -3  
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LIEČBA  

K základným cieľom liečby flebotrombózy patrí :  1.  zabránenie 

ďalšiemu rastu trombu a  jeho následné rozpustenie,  2.  zníženie rizika 

pľúcnej embolizácie a  3.  prevencia vzniku potrombotického syndrómu. Ciele 

l iečby môžeme rozdeliť aj  na krátkodobé :  úľava od subjektívnych ťažkostí ,  

prevencia proximálneho ší renia trombózy a  prevencia pľúcnej embólie 

a dlhodobé :  prevencia potrombotického syndrómu a prevencia recidívy 

venózneho t rombolembolizmu (VTE).  V l iečbe sa používajú všeobecné 

opatrenia ,  medzi ktoré patrí  predovšetkým kompresia postihnutej  končatiny 

– vyprázdni povrchový žilový systém a  urýchli  krvný návrat ,  tým sa zníži 

opuch a bolestivosť dolnej  končatiny. Kompresívna l iečba t iež predstavuje 

dôležitú prevenciu pľúcnej embólie a  neskoršieho rozvoja potrombotického 

syndrómu. Pokiaľ pacienta neobmedzuje bolesť alebo opuch dolnej  končatiny 

(phlegmasia)  a je kardiopulmonálne kompenzovaný,  musí chodiť,  nesmie 

zostať ležať na lôžku. Pri  i l iofemorálnych proximálnych trombózach sa 

v prvých dňoch odporúča pokoj na lôžku s elevovanou DK, ktorý znižuje 

bolesť a  opuch a t iež zabraňuje rozširovaniu trombózy a  embolizácii .  

Trvanie pokoja na lôžku je v  tomto prípade individuálne,  závisí  od rozsahu 

flebotrombózy, veku pacienta ako aj  pridružených ochorení .  Súčasťou l iečby 

je i  kompresívna bandáž elast ickým obväzom, ktorá sa počas nemocničného 

ošetrenia nakladá na opuchnutú končatinu. Kompresívne pančuchy II.  

kompresívnej t riedy sa predpisujú až potom, keď končatina odpuchne.  

V opačnom prípade, ak sa zvolí  hneď od začiatku kompresívna pančucha,  po 

ústupe opuchu sa pôvodná pančucha stáva pre pacienta veľká, končatinu 

nesťahuje dostatočne a  tým nezabráni vzniku sekundárnych kŕčových žíl  

a potrombotického syndrómu. Odporúča sa nosiť kompresívne pančuchy 

minimálne dva roky po vzniku flebotrombózy s kompresiou minimálne 20 

mmHg (zníži  sa riziko výskytu potrombotického syndrómu).  Špecif ické 

postupy  v rámci l iečby flebotrombózy zahŕňajú antikoagulačnú l iečbu, 

trombolýzu, endovaskulárnu l iečbu a  t iež chirurgický postup. Špecifické 

postupy zabraňujú rastu trombu, event.  ho rozpúšťajú či  odstraňujú a  bránia 

t iež vzniku embolizácie do riečiska artérie pulmonalis.  Trombolýza  je 

indikovaná u osôb mladších ako 50 rokov s  rozsiahlou i leofemorálnou 
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flebotrombózou,  pokiaľ klinické príznaky trvajú menej  ako týždeň a  nehrozí 

zvýšené riziko krvácania (aktívny nádor,  nekorigovaná ťažká artériová 

hypertenzia,  pôrod,  aktívna vredová choroba gast roduodéna, závažná 

hepatopatia)  a t iež u  pacientov s flebotrombózou, ktorá ohrozuje končatinu 

(phlegmasia cerulea dolens).  Antikoagulačná l iečba ,  ako vyplýva z názvu, 

nerozpúšťa trombus (nejde o  t rombolytickú l iečbu),  ale znižuje krvnú 

zrážanlivosť,  a  tým uľahčuje a  urýchľuje spontánnu (endogénnu) 

plazmatickú fibrinolýzu.  Spočíva obvykle v  podávaní  parenterálnych 

heparínov – nefrakcionovaný heparín – (UFH – unfractionated heparin),  

nízkomolekulových heparínov – (LMWH – low molecular  weight heparin),  

u nás  nadroparin/Fraxiparin,  enoxaparin/Clexane,  dalteparin/Fragmin,  ktoré 

zahajujú l iečbu venózneho tromboembolizmu (VTE). Dávkovanie závisí  od 

hmotnosti  pacienta a  zvyčajne sa podáva subkutánne 1až 2  x denne. LMWH 

umožňujú domácu l iečbu flebotrombózy u  vybraných pacientov (dobre 

spolupracujúci ,  mladší  pacienti  s  distálnou flebotrombózou a pod.).  

K parenterálnej  l iečbe heparínom sa obvykle na 2.  až  3.  deň. pridáva 

perorálna antikoagulačná l iečba – antagonistov vitamínu K (warfarín),  ktoré 

sa používajú v  dlhodobej l iečbe a  prevencii  VTE. Každý druhý deň sa 

realizuje odber venóznej krvi  na Quickov test  (stanovuje sa INR – 

international normal ized ratio -   pomer protrombínového času),  za účelom 

zistenia účinnosti  perorálnej  antikoagulačnej l iečby (ak INR dosiahne dva 

dni za sebou hodnotu 2 – 3,  vynechá sa z  l iečby heparín).  Počas začiatočnej 

terapie heparínom sa 2x do týždňa sleduje hladina t rombocytov. Perorálna 

antikoagulačná l iečba sa ponecháva minimálne 3 mesiace,  v  závislosti  od 

rozsahu a rizikových faktorov flebotrombózy. U onkologických pacientov 

s flebotrombózou sa v súčasnosti  namiesto perorálnej  antikoagulačnej l iečby 

s warfarínom uprednostňuje dlhodobé podávanie LMWH, pričom liečba nimi 

by mala t rvať minimálne 3 – 6 mesiacov, v prípade pľúcnej embólie 

minimálne 6 – 12 mesiacov. Vďaka heparínom s  nízkou molekulovou 

hmotnosťou je dnes možné väčšinu pacientov s  f lebotrombózou l iečiť 

ambulantne.  V prípade imobilných, výrazne symptomatických, 

polymorbidných pacientov a pacientov s  dýchavicou (podozrenie na pľúcnu 

embolizáciu)  je  nutná nemocničná l iečba.  Kontraindikácie na l iečbu 
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heparínmi sú nasledujúce:  precit l ivelosť  na heparín,  krvácavé stavy (okrem 

DIC – diseminovaná intravaskulárna koagulopatia),  aktívna vredová choroba 

gastroduodéna, trombocytopatia ,  ťažká artériová hypertenzia,  ťažké 

poškodenie pečene a  obličiek,  disekujúca aneuryzma aorty.  Chirurgická  

tromboektómia  je vyhradená iba pre pacientov s rozsiahlou trombózou pri  

kontraindikácii  trombolytickej  alebo antikoagulačnej l iečby (napr.  skoro po 

pôrode).  Realizuje sa pri  čerstvých trombózach, pomocou Fogartyho katétra.  

Ďalšou využívanou metódou sú kaválne f i ltre ,  ide o metalické štruktúry 

(„košíčky“) ,  ktoré sa dočasne alebo trvale zavádzajú najčastejšie do dolnej  

dutej  ži ly.  Ich zmyslom je zachytenie uvoľnených trombov (embolov) 

a zachránenie pacienta pred život ohrozujúcou pľúcnou embolizáciou.  

Základný prehľad l iečby akútnej  flebotrombózy dolných končatín je uvedený 

v tabuľke 41 .  

Preventívne postupy znižujúce výskyt f lebotrombózy a pľúcnej 

embolizácie sú uvedené v tabuľke 42.  Môžeme ich rozdeliť na metódy ,  ktoré 

zmierňujú stázu ži lovej  krvi  –  mechanická tromboprofylaxia  – napr.  

kompresívne obväzy a  pančuchy (antitrombotické pančuchy 

s graduovaným tlakom  vyvíjajú t lak 18 – 20 mmHg v oblasti  členku a  8 

mmHg v oblasti  stehna, sú určené pre používanie u  ležiacich pacientov, ako 

aj  u všetkých chirurgických pacientov s tarších ako 40 rokov) – zmenšujú 

priemer hlbokých žíl  a  zvyšujú rýchlosť  prúdenia krvi ,  musia sa naložiť ešte 

pred operáciou. Vhodná je aj  intermitentná pneumatická  kompresia  

končatín – spočíva v  rytmickej vonkajšej  kompresii  dolnej  konča t iny,  

ideálne každú 10.  minútu,  t lakom cca 40 mmHg, zrýchľuje krvný tok 

v žilovom systéme a  zabraňuje stáze;  taktiež venózna nožná pumpa. Do 

druhej skupiny preventívnych postupov zaraďujeme metódy zamerané proti  

koagulačným zmenám (farmakologická tromboprofylafia) –  l ieky,  ktoré 

znižujú krvnú zrážanlivosť (heparíny s  nízkou molekulovou hmotnosťou – 

LMWH, minidávky klasického heparínu,  antagonist i  vi tamínu K  a  pod.).   
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Tabuľka  41  Základ ný p rehľad  l iečb y akú tne j  f lebo t ro mbózy do lných ko nča t ín  (Zdro j :  

Herman,  Musi l  a  ko l . ,  2 011)  

Liečba  Dostupné pro str iedky   Pozná mka  

Antikoagulačná  l iečba  UFH,  LMWH  

 

 

 

 

Antagonis t i  v i tamínu K  

Sub kutánne  a lebo  

int r avenózne  v  akú tne j  fáze  

ochorenia  do  do siahnut ia  

te rapeu t ického  INR (2  -3 ) .  

Spo lu  s  hepar ínmi ,  d lho dobá 

l iečba  a  sekundárna  

p revencia ,  dávko vanie  1x  

denne  podľa  hodnôt  INR (2  -  

3 ) .  

Ko mpres ívna  l iečba  Ko mpresívna  bandáž  

e las t ickým obväzo m.  Neskôr  

ko mpres ívne  pančuchy  I I .  –  

I I I .  ko mpres ívne j  t r ied y .  

V akútno m š t ád iu ochorenia .  

Po odznení  väčš ieho  opuchu 

cca  1  –  2  roky.  

 

Mobi l izác ia  pac ien ta  Pokiaľ  mu v  chôdzi  nebráni  

opuch a lebo  bo le s t i  do lne j  

ko nčat iny,  kard iop ulmonálna  

deko mpenzác ia  č i  hypo xia  p r i  

pľúcnej  emból i i .  

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  

T rombolýza   Reko mb inantná  tP A 

( tkanivo vý akt ivá to r  

p lazminogénu) ,  urok ináza  (24 

–  48  hod ín) .  

Lo kálna  spo lu s  hepar íno m 

do  j edného  týžd ňa  od 

zač ia tku ochorenia  

Chi rurg ická  

t ro mboektó mia  

Fogar tyho  ka té te r  Pr i  akútno m ohrozen í  do lne j  

ko nča t iny,  pokiaľ  j e  lo ká lna  

t ro mbolýza  

nerea l izo vateľná .  
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Tabuľka  42  Odporúčaná  t ro mboprofylax ia  u  hosp i ta l izo vaných pac iento v podľa  s tup ňa  

r iz ika  VTE (venózny t r o mboembo l izmus)  (Zdro j :  Kiňo vá ,  Hul ín ,  a  ko l . ,  2013)  

Stupeň r iz ika  VTE Pribl ižné  r iz iko  

vzniku 

f lebotro mbózy  bez  

tro mboprofy laxie  

Navrhované metódy  

tro mboprofy laxie  

Nízke  r iz iko  

Malé  chi rurgické  výkony ( t r va júce  

≤ 30  minú t )  u  mobi lných  

pac ien tov  

Pac ient i  s   in te rnými  ochoreniami ,  

plne  mobi lní ,  bez  r iz ikových  

faktoro v VTE 

Gravid i ta   

Menej  ako  10  % Žiadna  špec i f i cká  

t ro mboprofylax ia ,  len  

včasná  mobi l i zác ia   

Stredné r i z iko  

Väčš ina  pac iento v vo  všeobecnej  

chi rurgi i ,  gynekolo g icke j  a  

uro lo gicke j  ch i rurg i i  

Pac ient i  s  i n te rnými  ochoreniami  

imobi l izo vaní  na  lôžku  

10  –  40  % LMW H, LDUH ( lo w d ose  

unfrac t io na ted  hepa r in ,  

nízkodávkovaný 

ne frakc io no vaný hepar ín  (2  

–  3  x  denne)  fo ndapar inux  

Stredné r iz iko  VTE + vyso ké  

r iz iko  krvácania  

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  Mechan ická  

t ro mboprofylax ia  

s  p rechodo m na  adekvá tnu  

fa rmakolo gickú pro fylaxiu  

po  odznení  r iz ika  krvácania  

Vyso ké r iz iko  

Pacient i   s  a t ro p las t ikami  

bedrového  a  kolenného  kĺb u,  

s  operác iami  p re  úraz  

p roximálneho  femoru  

Pac ient i  s  veľko u t raumou  

Pac ient i  s  úrazo m chrb t ice  

40  –  80  % LMW H fo ndapar inux  

Antagonis t i  v i tamínu  K  

( INR 2  –  3 )   

Vyso ké r iz iko  VTE + vyso ké  

r iz iko  krvácania  

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  Mechan ická  

t ro mboprofylax ia  

s  p rechodo m na  adekvá tnu  

fa rmakolo gickú pro fylaxiu  

po  odznení  r iz ika  krvácania  
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OŠETROVATEĽSKÁ STAROSTLIVOSŤ  

  

Posúdenie 

V posúdení sa opierame o anamnézu, fyzikálne vyšetrenie,  klinický 

nález a ďalšie vyšetrenia.  

 

Aktivita: kardiovaskulárna a pulmonálna odpoveď 

−  jednostranný opuch a bolestivosť zasiahnutej  končatiny, končatina je 

cyanotická (ale  teplá),  lokalizácia bolesti  závisí  od miesta uzáveru (ak je 

flebotrombóza v oblasti  dolných končatín,  bolesť  sa zvýrazňuje pri  

chôdzi,  dlhšom státí  či  v  sede) ,  bolestivosť a  pocit  stuhnutého lýtka často 

predchádza vzniku opuchu ,  pacienti  sa  sťažujú na bolesť v  lýtku pri  

dorzálnej  flexii  nohy či  bolesť v chodidle,  ktorá vzniká pri  došliapnutí ,    

−  lokalizácia a rozsah opuchu závisia  od miesta uzáveru,  

−  pocit  napätia v  končatine,  palpačná cit l ivosť,  dilatácia podkožných vén 

(náhradná drenáž krvi  povrchovým žilovým systémom),  

−  zameriavame sa aj  na posúdenie nasledujúcich rizikových faktorov :  

chirurgický výkon v celkovej anestézii  (predovšetkým ortopedické 

operácie);  t rauma;  prolongovaná imobilizácia;  malígne nádorové 

ochorenie;  l iečba malígneho nádoru (chemoterapia,  rádioterapia, 

hormonálna terapia) ;  prekonanie venózneho tromboembolizmu (VTE) 

v anamnéze; vyšší  vek; cievna mozgová príhoda s  parézou či  plégiou; 

obezita;  varixy; srdcové zlyhávanie;  hormonálna ant ikoncepčná 

a substi tučná l iečba,  akútne zápalové ochorenie;  t rombofíl ia (vrodená 

alebo získaná),  kompresia ži ly (tumorom, hematómom a  pod.);  gravidita 

a šestonedelie;  dlhotrvajúce cesty dopravným prostriedkom (l ietadlo,  

autobus);  v  internej  medicíne sú z  hľadiska VTE rizikové predovšetkým 

akútne ochorenia (napr.  respiračná infekcia,  sepsa,  dehydratácia,  NCMP, 

šok, infarkt  myokardu) alebo zhoršenie chronicky prebiehajúcich 

ochorení (napr.  srdcové zlyhanie,  CHOCHP, chronické zápalové 

ochorenia čriev,  nefrotický syndróm),  

−  dýchavica (náhle vzniknutá,  resp.  zhoršená),  bolesť na hrudníku (t laková 

ako pri  infarkte myokardu, resp.  bolesť s  charakterom pleurálneho 
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dráždenia),  kašeľ,  tachykardia,  prípadne synkopa,  hypotenzia alebo 

šokový stav (príznaky pľúcnej embólie),  

−  príznaky vzniku krvácania  –  hematómy,  krvácanie z  ďasien, z  nosa,  

močových ciest  a  pod. (antikoagulačná l iečba).  

 

Aktivita :  pohyb, sebaopatera 

-  znížená, obmedzená pohybová aktivita  predovšetkým pri  manifestácii  

ochorenia vzhľadom na bolesť a opuch,  obmedzený je hlavne pohyb 

postihnutej  dolnej  končatiny,  

-  znížená sebestačnosť v  bežných denných činnostiach (hygiena,  

obliekanie,  vyprázdňovanie a  pod. v akútnom štádiu).  

 

Coping/tolerancia stresu 

−  nepokoj ,  úzkosť,  psychická nepohoda pri  rýchlom (akútnom) progrese 

ochorenia,  

−  náladovosť,  podráždenosť (z dôvodu nemocničnej terapie).  

 

Vzájomné vzťahy/plnenie rolí  

−  obmedzenie plnenia osobných, rodinných povinností ,  pracovných rolí  

v dôsledku hospital izácie.  

 

Podpora zdravia: manažment zdravia 

−  nedostatok vedomost í  o  ochorení,  potrebnej zmene životného štýlu,  

−  nedostatok adaptívneho správania,  zlyhanie pri  realizácii  kompresívnej 

terapii ,  pravidelného cvičenia,  

−  nedostatok záujmu o zmenu životného štýlu,  

−  nedodržiavanie l iečebného režimu či  ošetrovateľského plánu,  

−  nedodržiavanie pravidelných návštev (kontrol) u lekára.  

 

U pacientov s  flebotrombózou môže sest ra  stanoviť  vybrané 

ošetrovateľské diagnózy uvedené v tabuľke 43.  
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Tabuľka  43  Ošetro va teľ ské  d iagnózy u pac iento v s  f lebo t ro mbózo u  

NANDA Internat ional  

 

Vyhláška  č .  306 /2005  

Neefekt ívne  per i fé rne  tkanivo vé  

prekrvenie  (per fúz ia)  –  00204 

Chronická  bo lesť  –  001 33   

Akútna  bo lesť  –  00132   

Zhoršená  te le sná  po hyb l ivo sť  –  00085  

Riz iko  krvácania  –  00206  

Riz iko  narušenia  in tegr i ty kože  –  00047  

Riz iko  in fekc ie  –  00004  

Def ic i t  sebaopatery p r i  kúpaní  –  00108  

Def ic i t  s ebaopatery p r i  vyprázd ňovaní  –  

00110 

Úzko sť –  00146   

Nedosta tok vedo mos t í  –  00126   

Nonco mpl iance  –  00079  

Neefekt ívny manažment  zdravia  –  00078   

Ocho ta  z lep š i ť  manažment  zdrav ia  –  

00162 

Neefekt ívne  p lnenie  ro l í  –  00055 

K 118  Nedosta točné  p rekrvenie  tkan ív  

B 111  Chron ická  bo le sť  

B 110  Akútna  bo lesť  

A 115  Ob medzená  po hybl ivo sť  

K 111  Riz iko  narušen ia  ce l i s tvos t i  kože  

I  121  Riz iko  vzniku in fekc ie  

S  110  Defic i t  sebao patery v  osobnej  

hyg iene  

S  107  Defic i t  s ebaopatery vo  

vyprázdňo vaní  

P 112  Úzkosť  

E  103  Defi c i t  vedo mos t í  

S150  Nedosta točná  spo lupráca  j edno t l ivca  

S  153  Neocho ta  spo lupracovať  

R 122  Narušené  p lnen ie  ro l í  

 

Plánovanie ošetrovateľskej starostl ivosti  

Cieľom ošetrovateľskej  starostl ivosti  u  pacientov s flebotrombózou je 

zlepšiť  periférnu perfúziu,  zmierniť bolesť a  zvýšiť selfmanažment zdravia.  

 

Neefektívne periférne tkanivové prekrvenie (perfúzia)  dolnej  

končatiny (upresniť) v  súvislosti  s  prerušením žilového prietoku krvi  

a stázou krvi  v žilách prejavujúce sa subjektívne: sťažnosťami pacienta na 

bolesť dolnej  končatiny,  na pocity napätia v nej  a  objektívne: opuchom, 

cyanotickou farbou kože na postihnutej  dolnej  končat ine,  palpačnou 

cit l ivosťou na bolesť,  dilatáciou podkožných vén.  

Cieľ: Zlepšiť prekrvenie/udržať fyziologické prekrvenie postihnutej 

končatiny.  

Výsledné kritériá:  

Pacient:  

−  verbalizuje zmiernenie intenzity bolesti ,  
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−  verbalizuje ústup pocitov napätia v  postihnutej  končatine,  

−  má dolné končatiny ružovej farby bez cyanózy,  

−  má dolné končatiny bez  opuchu.  

Intervencie:  

−  posúdiť príčiny a  rizikové faktory vzťahujúce sa k  danej si tuácii 

(anamnéza – zvýšené riziko t rombotizácie,  resp.  embolizácie),  

−  zist iť  trvanie ťažkostí ,  vyvolávajúce ako aj  zmierňujúce faktory,  

−  posúdiť intenzitu bolesti ,  lokalizáciu,  charakter bolesti  a jej  vzťah 

k pohybu/telesnej  námahe,  

−  vyšetriť  dolné končatiny – farba kože na DK (výskyt  cyanózy, 

začervenanie),  teplota kože,  opuch (zmerať obvod lýtka a  porovnať so 

zdravou dolnou končatinou),  overiť si  palpačnú cit l ivosť  na bolesť,  

vš ímať si  stav kože na DK (prípadné ulcerácie),  

−  zabezpečiť zvýšenú polohu DK – elevácia – zlepšuje sa venózny návrat  

a zmenšuje sa periférny opuch,  pri  zvesení  končatiny býva obvykle 

pociťovaná intenzívnejšia bolesť,  v  akútnej  fáze minimalizovať 

imobil izáciu končatiny len na nevyhnutný čas (kým sa zmierni  bolesť 

a opuch DK), dlhá imobilizácia nie je vhodná pre možnosť vzniku 

embolizácie! ,  

−  realizovať odber krvi  na stanovenie D-dimerov a hemokoagulačné 

vyšetrenia (napr.  fibrinogén, APTT – aktivovaný parciálny 

tromboplastínový test),  či  vyšetrenie CRP, FW, KO podľa ordinácie 

lekára,  

−  sledovať celkový fyzický i  psychický stav pacienta (nebezpečenstvo 

vzniku embólie pľúc – sledovať výskyt náhlej  dýchavice,  nepokoja,  

úzkosti ,  potenia,  tachykardie,  tachypnoe,  kašľa,  poruchy vedomia – napr. 

zmätenosť – o zmenách ihneď informovať lekára),  

−  zaviesť periférny venózny katéter a  aplikovať l ieky podľa ordinácie 

lekára (pacientovi  je  obvykle podávaná antikoagulačná l iečba,  heparín – 

kontinuálne l ineárnym perfúzorom, resp.  infúznou pumpou),  neskôr 

antikoagulanciá subkutánne, perorálne,  

−  realizovať kompresívnu terapiu  –  bandáž dolných končatín – cieľom 

tejto terapie je st imulovať činnosť ži lovej  svalovej  pumpy a  lýtkovým 
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svalom vytvoriť  dostatočný odpor,  vďaka tomu znížiť klinické prejavy 

ochorenia – znížiť opuch, bolestivosť,  robiť  prevenciu 

tromboembolických príhod a  pľúcnej embolizácie;  vytvorený t lak má 

vplyv na mikrocirkuláciu ako aj  na makrocirkuláciu – vedie k zníženiu 

lokálneho objemu krvi  (zmenšenie ži lovej  dilatácie) ,  k  zn íženiu 

kapilárnej  fi l trácie,  k zvýšeniu reabsorpcie  a  transportu lymfy, podpore 

endogénnej fibrinolýzy a k zvýšeniu parciálneho t laku kyslíka 

v tkanivách a následne v stoji  pacienta,  tak k obmedzeniu žilového 

refluxu, ako aj  podpore fyziologického toku krvi ,  kompresia má však aj  

protizápalový vplyv (obmedzuje priľnavosť leukocytov k  s tene kapilár 

a ich aktiváciu);  v akútnom štádiu sa ponecháva bandáž DK po dobu cca 

24 hodín,  neskôr sa ponecháva cez deň a  na noc sa odstráni ,  prikladá sa 

vždy pred opustením lôžka – najviac embolizácií  vzniká práve pri  

zmenách pohybu, pri  vstávaní z  lôžka!,  správny postup  pri  realizácii 

bandáže DK:  1.  zvoliť elast ické ovínadlo dostatočne ši roké (8 – 10 cm), 

primerane dlhé a krátkoťažné (na bandáž predkolenia sa používajú 

obvyk le  2  ovínadlá,  na tzv.  vysokú bandáž až  po slabinu 4 ovínadlá), 

bandáž by nemala končiť v  mieste varikozity alebo opuchu (minimálne 

10 cm nad miestom opuchu; 2.  pripraviť pacienta,  aplikovať na kožu 

končatiny hydratačné mlieko s  nízkym pH (starostl ivosť o  kožu),  pri  

realizácii  bandáže je končatina flektovaná v  členku a  celá končatina je 

vo vodorovnej polohe, realizovať bandáž zásadne ležiacemu pacientovi 

(nikdy nie v polohe,  keď má zvesené DK!),  najvhodnejšie ešte predtým 

ako vstane z lôžka (pokiaľ už vstal ,  necháme pacienta cca 20 minút ležať  

so zdvihnutými DK a až následne môžeme robiť bandáž);  3.  ovínadlo 

prikladáme od článkov prstov, otáčame aj  cez pätu -  najväčšie 

priťahovanie – najväčší  t lak ovínadla – realizujeme okolo členku, potom 

priťahovanie ovínadla postupne zmenšujeme, pod kolenom má byť t lak 

ovínadla o  polovicu menší  ako okolo členku, bandáž ukončíme náplasťou  

alebo svorkami,  pre zvýšenie t laku môžeme použiť vložky z  penovej 

hmoty, napr.  Komprex (aplikujeme ich pod samotné ovínadlo),  pre úplnú 

kontrolu vyzveme pacienta,  aby zakrúžil  nohou v  členku (bandáž ho 

nesmie v tomto pohybe obmedzovať);  4.  po naložení bandáže je potrebné 
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monitorovať akrálne časti  končatiny (farbu, zmeny na prstoch, výskyt 

parestézií  a  pod.) –  pokiaľ akrálne časti  náhle zmen ia farbu, pacient 

udáva pocit  chladu alebo zvýšenú bolesť – ihneď informujeme lekára;  5.  

večer  po odstránení  bandáže by končatina nemala byť opuchnutá,  pokiaľ 

sa opuch objaví,  je potrebné nabudúce bandáž naložiť s  vyšším ťahom, 

do domáceho l iečenia sú  vhodnejšie elast ické pančuchy;  6.  pri  

opakovanom používaní rovnakého ovínadla či  pančúch, pružnosť klesá a 

je vhodná výmena; 7.  pokiaľ bandáž vyvíja prí l iš  veľký t lak na kostné 

výstupky v oblasti  č lenku,  je možné do tej to oblasti  vložiť vatu,  aby sa 

vyrovnali  nerovnost i  povrchu kože; 8.  pri  vytváraní otáčok by sa 

ovínadlo malo prekrývať aspoň z  jednej polovici ,  vo vyšších 

lokalizáciách na stehne môžeme pevnosť a  hustotu otáčok ľahko znížiť,  

−  zaznamenať do dokumentácie všetky zistenia a  činnosti .   

 

Neefektívny manažment zdravia súvisiaci  s  nedostatkom vedomostí  

o l iečebnom režime, nedostatkom skúseností  s  daným zdravotným 

problémom, nedostatočným záujmom o  informácie prejavujúci  sa 

subjektívne: slovným vyjadrením pacienta zameraným na ťažkosti  so 

začlenením odporúčaných režimových opatrení  v  rámci  l iečby,  resp.  

prevencie komplikácií  a  objektívne:   nedodržiavaním odporúčaných 

režimových opatrení ,  nedostatkom adaptívneho správania sa (v  oblasti  

kompresívnej  terapie,  pravidelného cvičenia a pod.),  nedodržiavaním 

pravidelných návštev (kontrol) u lekára,  zlyhaním pri  zahrnutí  

terapeutických požiadaviek v  rámci starostl ivosti  o seba a pod. 

Cieľ :  Zlepšiť manažment zdravia/zvýšiť adherenciu pacienta k  l iečbe.  

Výsledné kritériá:  

Pacient:  

−  opíše význam preventívnych a l iečebných opatrení ,  

−  akceptuje potrebné zmeny,  

−  vyjadrí  ochotu zmeniť životný štýl ,  

−  aktívne sa podieľa na rozhodovaní,  

−  realizuje odporúčané cvičenia/cievnu gymnastiku.  

 



 

267 

 

Intervencie:  

−  posúdiť u  pacienta úroveň vedomostí  o  ochorení  a  l iečebnom režime, 

úroveň porozumenia (pomáha nám to identifikovať prípadné 

nedorozumenia alebo ťažkosti  s  manažmentom ochorenia),   

−  posúdiť,  ako pacient vníma ochorenie a  jeho vplyv na životný štýl  

(otvorená diskusia umožňuje odhaliť konflikty medzi životným štýlom 

a l iečebným režimom, bariéry a  benefi ty) ,  

−  pomôcť pacientovi  nájsť spôsob, ako zlepšiť jeho začlenenie do 

l iečebného a  ošetrovateľského režimu,  

−  posúdiť,  či  sa pacient aktívne zapája do spoločného pri jat ia cieľov,  

−  objasniť pacientovi kroky potrebné na dosiahnutie požadovaných cieľov,  

−  dohodnúť sa spolu s  ním na aktívnej účasti  v  rámci starostl ivosti ,  

−  akceptovať pacientovo hodnotenie vlastných si lných st ránok i  jeho 

l imitov, pracovať spolu s  ním na zlepšení jeho schopností ,  

−  realizovať pozit ívne posilňovanie (oceniť,  pochváliť,  vysloviť uznanie) 

vo vzťahu k pacientovi s  cieľom udržať jeho žiadúce správanie (pri  

viditeľných známkach snahy u  pacienta),  

−  poskytnúť mu potrebné informácie o  ochorení,  jeho podstate,  príčinách, 

prejavoch, prognóze, komplikáciách a ich prevencii  ústnou aj  písomnou 

formou (informácie  v písomnej  podobe posilňujú učenie),  

−  edukovať pacienta o  zásadách správnej  kompresívnej terapii 

prostredníctvom kompresívnych pančúch  –  sú odporúčané k  dlhodobej 

terapii  po zvládnut í  akútnej fázy ochorenia,  v domácej l iečbe (pre 

pacientov je  ľahšie nasadenie kompresívnych pančúch než vlastné 

vytvorenie bandáže) ,  pacient si  ich oblieka ráno, ešte predtým ako vstane 

z lôžka; 1 .  sú  vhodné pre denné nosenie,  na noc,  resp.  dlhší  odpočinok 

v priebehu dňa sa odporúča kompresívne pančuchy odstrániť;  2 .  delia sa 

podľa lokalizácie  (lýtkové, polostehnové, stehnové pančuchy či 

pančuchové nohavice – nesmú byť ukončené v  mieste opuchu) 

a kompresnej triedy  ( I.  –  IV. kompresná t rieda)  – nutné je zohľadniť 

stav tepnového riečiska (podľa ordinácie lekára);  3 .  dôležitá je voľba 

veľkosti  pančúch (určuje sa podľa obvodovej a  dĺžkovej miery dosadenej 

do príslušnej  tabuľky konkrétnej  firmy,  môže sa l íšiť ,  napr.  obvod 
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končatiny nad členkom, pod kolenom a  v hornej časti  stehna, obvod 

končatiny v  najši ršom mieste lýtka,  prípadne stehna a  pod.  – merať by sa 

malo ráno,  resp.  v dobe,  keď nie je končatina opuchnutá (pokiaľ sa 

nenájde adekvátna veľkosť pančúch podľa merania,  je možné ich zhotoviť 

na mieru);  4.  pacient si  môže zvoliť typ a  materiál ,  z  ktorého sú pančuchy 

vyrobené (mikrovlákno, polyamid, elast in),  antiseptické prísady 

(striebro,  acetát) ,  množstvo bavlny a  pod.,  t iež farebné prevedenie či  

spôsob ši t ia (ploché pletenie,  zošit ie švami,  všit ie zipsu a  pod.,  (v 

pr ípade atypických tvarov končatiny – napr.  širší  členok a  užšie lýtko),  

pokiaľ ide o  handicapovaného pacienta je možné predpísať pomôcky na 

uľahčenie natiahnutia pančúch (napr.  špeciálne gumové rukavice) alebo 

ergonomickú lyžicu určenú ako pomôcku na ľahšie  vyzlečenie pančúch; 

5 .  u starších pacientov, ktorí  nie sú schopní sami si  nasadiť kompresívne 

pančuchy vyššej  t riedy, môžeme odporúčať,  aby si  nasadil i  vždy dve 

pančuchy na seba naraz s  nižšou kompresnou triedou, ktoré nevyvíjajú 

taký veľký t lak (lekári  odporúčajú i  takéto al ternatívy za cenu, že by 

pacient vo vyššom veku nenosil  žiadnu kompresívnu pančuchu),  

−  vysvetl iť  pacientovi v  spolupráci  s  fyzioterapeutom význam 

a pravidelnosť realizovania cievnej gymnastiky  v domácom prostredí: 

bicyklovanie poležiačky vo vzduchu, výkopy poležiačky (opakovať 10 – 

15x v t roch sériách za sebou),  dvíhanie nôh na striedačku čo najvyššie 

v ľahu na chrbte (opakovať 10 – 15x),  výpady v stoji ,  zdvíhanie lýtok 

v stoji  (postavenie sa na špičky nôh),  hojdanie na nohách v stoji 

(p lynulým tempom sa postaviť  na špičky,  vrátiť  sa späť  do východiskovej 

polohy na päty a  prsty na nohách zdvihnúť zo zeme, opakovať dovtedy, 

kým to nie je pacientovi nepríjemné),  ohýbanie prstov na nohách (v ľahu, 

resp,  v sede na podložke rytmicky aspoň 20x naťahovať prsty dopredu 

a dozadu),  opieranie nôh o  s tenu v ľahu na chrbte (zdvihnúť nohy, oprieť 

o stenu,  najlepšie čo najviac do pravého uhlu,  vydržať v  tej to polohe 

niekoľko sekúnd a  vrátiť nohy späť na zem) – podpora prekrvenia 

dolných končatín,  zvýšenie prietoku krvi  v žilách, prevencia opuchu 

a bolesti  končatín a  pod.,  cvičenie má byť pravidelné (cca 2x denne 20 

minút),  počas cvičenia má mať pacient na nohách kompresívne pančuchy,  
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vhodné je cievnu gymnastiku doplniť turist ikou, rýchlou chôdzou či 

plávaním,  

−  vysvetliť pacientovi :  1.  nevhodnosť  dlhodobého stát ia  na mieste či 

sedenia s  prekríženými DK (v práci  si  robiť krátke prestávky, počas 

ktorých vykonávať cvičenia s  končatinami);  2.  nutnosť  vyvarovať sa 

priamemu pôsobeniu tepla (spôsobuje rozšírenie ží l )  –  vyhýbať sa 

priamemu slnečnému žiareniu,  horúcim kúpeľom, saune, soláriám,  

horúcim depilačným voskom a  pod.;  3.  dávať prednosť nižš ím teplotám 

– osprchovanie nôh studenou vodou na konci kúpeľa st imuluje ži lový 

prietok krvi ,  znižuje bolesť  a  pocity napä t ia v končatine,  chôdza vo 

vodnom prúde je  spojením chladu a  telesného cvičenia;  4.  dávať prednosť 

noseniu voľnejšieho odevu (prí l iš  tesný odev st láča ži ly a  bráni ži lovému 

návratu) – vyvarovať sa tesných nohavíc,  opaskov, korzetov, prí l iš 

tesnému zakončeniu ponožiek, podkolienok a  pod.;  5. nevhodnosť 

nosenia topánok na vysokom podpätku, ale i  bez podpätku (neposkytujú 

dostatočný t lak k  podpore ži lového návratu),  ideálne je nosenie obuvi 

s podpätkami vysokými 3 -  4 cm; 6.  ako pomáhať žilovému návratu 

v priebehu spánku – pred spánkom realizovať niekoľko cvikov DK, napr.  

bicyklovanie v ľahu na posteli ,  podložiť nohy postele pri  konci DK 

vyššie o 10 – 15 cm; 7.  realizovanie masáží  DK smerom od chodidiel  

hore na stehná v smere žilového obehu (zvyšujú žilový návrat);  8.  

vhodnosť st ravy s  vysokým obsahom vlákniny,  s  dostatočným príjmom 

tekutín (cca 1,5 l  vody denne) a  obmedziť prí jem nasýtených tukov (napr. 

maslo,  mastné mäso a  pod.)  – pôsobí  proti  dvom činiteľom zodpovedným 

za zvýšený žilový t lak:  zápche a  nadváhe;  9.  význam pravidelných 

návštev u lekára (ihneď kontaktovať lekára pri  bolesti  v  DK, opuchu 

končatiny, pocitoch ťažoby v končatine a  pod.).  
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10 OŠETROVATEĽSKÁ STAROSTLIVOSŤ 

O CHORÝCH S AKÚTNOU PĽÚCNOU EMBÓLIOU 

Renáta Suchanová  

 

CHARAKTERISTIKA 

Oklúzia arteriálneho pľúcneho riečiska býva najčastejšie spôsobená 

embolmi,  ktoré vznikajú pri  trombóze v organizme. Niekedy to môže byť pri  

pľúcnej hypertenzi i ,  pri  ateroskleróze alebo pri  zlyhávaní srdca.  

V etiopatogenéze pľúcnej  embólie dominuje Virchowovo trias:  1.  stáza krvi  

vo vénach, 2.  porušenie cievnej steny a 3. hyperkoagulačný stav.  

U pacientov, ktorí  zomreli  v  pooperačnom období,  sa pľúcna embólia zist i la  

v 50 – 60 %. Najrizikovejšie sú operácie dolných končatín a  operácie v malej  

panve. Ďalej  sú to embólie u  pacientov s malígnymi ochoreniami,  sepsou, 

obezitou a varixami dolných končatín.  Uvoľnenie embolu obvykle nastáva 

pri  defekácii ,  pri  kašli  a pri  zmene polohy.  Rizikom je vynútená imobilizácia 

chorých.   

Hlboká venózna trombóza a pľúcna embólia sú klinické stavy patriace 

pod spoločnú nozologickú jednotku venózny t romboembolizmus (VTE). 

Pľúcna embólia  je  pomerne častá a  potenciálne letálna kardiovaskulárna 

príhoda vyskytujúca sa u  pacientov všetkých vekových kategórií .  Uzáver 

časti  pľúcneho artériového riečiska môže viesť  k  akútnemu život 

ohrozujúcemu zlyhaniu pravej komory,  ktoré je za určitých okolností  

reverzibilné.  Jej  promptná diagnostika a l iečba významne redukuje 

sprievodnú morbiditu a mortali tu .  Ochorenie však zostáva pomerne často 

nerozpoznané,  keďže PE môže mať iba vágne a  nešpecifické príznaky.    

Hlboká venózna t rombóza (HVT) je  definovaná ako vytvorenie krvnej 

zrazeniny (trombu) v hlbokých žilách najčastejšie dolných končatín 

(flebotrombóza).  Uvoľnená zrazenina - embolus môže byť krvným prúdom 

zanesená až  do pľúcnej artérie  a  jej  vetiev a môže spôsobiť  upchatie  cievy – 

PE. V špecifických prípadoch PE môže byť zdrojom embolizáce vzduch,  

tukové tkanivo alebo amniotická tekutina.  Predisponujúce faktory HVT  

s následnou PE  sú  obsiahnuté vo Virchowovom trias:  porucha (zápal) 
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cievnej steny (intimy),  spomalenie toku krvi  a zmeny koagulácie.  VTE je 

multifaktoriálne ochorenie a v súčasnosti  sa považuje za výsledok interakcie 

rizikových faktorov súvisiacich s pacientom (individuálne)  a  faktorov 

viazaných na určitú si tuáciu (si tuačné).  K  individuálnym rizikovým 

faktorom  zaraďujeme: vek, anamnézu predchádzajúcej  HVT, prí tomnosť 

malígneho ochorenia,  neurologické ochorenie s  parézou končatín,  stavy 

vyžadujúce dlhšie t rvajúcu imobili tu  (napr.  s rdcové zlyhávanie),  vrodené 

alebo získané t rombofíl ie,  hormonálnu substi tučnú terapiu alebo hormonálnu 

antikoncepciu,  obezitu,  fajčenie.  K  situačným rizikovým faktorom  

zaraďujeme:  dlhotrvajúce cestovanie (l ietadlom, autom), chirurgický zákrok 

t rvajúci  viac ako 30 minút (predovšetkým v ortopédii  a t raumatológii ) ,  

t rauma, imobili ta  viac ako 3 dni ,  kanylácia centrálneho venózneho systému. 

Následky akútnej  PE sú primárne hemodynamické a klinicky sa môžu 

prejaviť vtedy, ak sa tromboembolmi uzavrie viac ako 30 – 50 % artériového 

pľúcneho riečiska.  Závažnosť akútnej  PE teda závisí  od veľkosti  pľúcnej 

cievnej obštrukcie vyvolanej embóliou a od predchádzajúceho stavu srdca 

a pľúc. PE vedie k  hyperventi lácii ,  klesá arteriálny t lak kyslíka a  vzniká 

hypoxémia.  Následkom vzostupu pľúcnej  cievnej  rezistencie klesá minútový 

srdcový výdaj ,  čo môže viesť k  systémovej hypotenzii  až synkope,  prípadne 

k rozvoju kardiogénneho šoku, alebo mať za následok smrť v  dôsledku 

akútneho zlyhania pravej komory.  Ak pacient prežije  akútne štádium PE, 

môže sa vyvinúť chronická t romboembolická pľúcna hypertenzia.  Iným 

nepriaznivým dôsledkom HVT je okrem PE, postflebit ický (posttrombotický) 

syndróm.  

 

KLINICKÝ OBRAZ  

Napriek tomu, že príznaky PE sú nešpecifické,  cca v  90 % prípadov sa 

podozrenie na PE vys loví  na základe klinických prejavov. K  najčastejším 

príznakom patrí  dýchavica  (náhle vzniknutá alebo zhoršená),  bolesť  na 

hrudníku (t laková ako pri  infarkte myokardu alebo pleurálna hrudníková),  

kašeľ ,  event.  hemoptýza,  tachypnoe (≥ 20/min.),  synkopa ,  tachykardia         

(≥ 100/min.),  cyanóza ,  príznaky sa môžu vyskytovať samostatne alebo 

v kombinácii .  V najvážnejších prípadoch je prí tomná artériová hypotenzia  
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a šokový stav .  Dôležité je  rozpoznanie HVT, pretože je indikáciou na začatie 

l iečby aj  pri  chýbaní prejavov PE. Typickým klinickým príznakom HVT je 

progredujúca kŕčovitá bolesť lýtka trvajúca niekoľko dní,  v  prípade masívnej 

HVT sprevádzaná aj  viditeľným opuchom stehna postihnutej  DK.  

Z didaktického hľadiska  je vhodné rozoznávať akútnu  masívnu,  

akútnu submasívnu a malú  akútnu PE, subakútnu masívnu PE  

a chronickú tromboembolickú  pľúcnu hypertenziu .  Rozdelenie akútnej  PE 

na masívnu, submasívnu a  malú zodpovedá pôvodnej klasifikácii ,  ktorá je 

v súčasnosti  nahradená novou term inológiou.  

Akútna masívna PE  predstavuje tromboembóliu pľúcneho riečiska 

prejavujúcu sa klinicky hemodynamickou nestabil i tou.  Charakterist ická je 

prítomnosť systémovej hypotenzie (systolický TK ≤ 90 mmHg alebo náhly 

pokles systolického TK o 30 – 40 mmHg a viac u hypertonikov) a dysfunkcia 

pravej komory pri  echokardiografickom vyšetrení .  Okrem tachypnoe (≥ 24 

dychov/min) a tachykardie (P ≥ 100/min)  sa môže objaviť synkopa, event.  

dôjsť k  rozvoju kardiogénneho šoku.  Má vážnu prognózu,  mortali ta je cca 30 

– 60 %, pričom väčšina pacientov zomiera do 1 - 2 hodín od začiatku 

príznakov. Môže mať za následok akútne zlyhanie pravej komory, klinicky 

charakterizované tachykardiou, cvalovým rytmom, zvýšenou náplňou 

jugulárnych vén a hepatojugulárnym refluxom.  

Akútna submasívna PE  je charakterizovaná hemodynamickou 

stabil i tou s  normálnym systolickým TK, prí tomná je iba tachykardia 

a tachypnoe. Echokardiografia však vykazuje znaky dysfunkcie pravej 

komory.  

Akútna malá PE  sa manifestuje tachykardiou a tachypnoe, funkcia 

pravej komory ako aj  systolický TK sú v norme. Môže byť dokonca nemá, 

resp.  iba s príznakom malého zvýšenia TT.  

Pri  obštrukcii  menších vetiev pľúcnice  sa môže vyvinúť pľúcny 

infarkt .  Častejšie  sa vyskytuje u  kardiakov s chronickým srdcovým 

zlyhávaním. V  klinickom obraze je charakterist ická pleurálna bolesť 

a hemoptýza,  vyskytuje sa t iež kašeľ,  horúčka a  pleurálny t recí  šelest .   

Subakútna masívna PE  je vyvolaná početnými menšími emból iami.  

Pľúcna cievna obštrukcia vzniká pomalšie,  počas 1 – 2 týždňov. Hlavným 
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symptómom je pomaly narastajúca námahová dýchavica a pokles fyzickej  

výkonnosti .   

Chronická tromboembolická pľúcna hypertenzia  je  neskorý 

následok akútnej  alebo rekurentnej  PE,  pri  ktorej  nedošlo k rozpusteniu 

tromboembolu. Predstavuje jednu z najčastejších príčin ťažkej prekapilárnej  

pľúcnej  hypertenzie.   

 

DIAGNOSTIKA 

Stanovenie klinickej pravdepodobnosti  PE  – anamnéza,  klinické 

príznaky a  rutinné vyšetrenia nedokážu PE potvrdiť ani  vylúčiť,  iba zvýšia 

úroveň podozrenia,  to znamená, stanoví sa klinická pravdepodobnosť PE. Na 

tej to st ratégii  sú založené rôzne skórovacie systémy.  Ženevské skóre  je  

pomerne jednoduché, štandardizované a všeobecne akceptované (tabuľka 44)  

Podľa dosiahnutého skóre môžu  byť pacienti  zaradení do troch stupňov 

klinickej  pravdepodobnosti  PE – nízkej (10 % pravdepodobnosť PE),  strednej  

(30 % pravdepodobnosť)  a  vysokej  (65 %). Stanovenie klinickej  

pravdepodobnosti  PE má veľký praktický význam pri  hodnotení výsledkov 

vyšetrení  a  pri  stanovení ďalšieho diagnostického a  l iečebného postupu.  

Klinická pravdepodobnosť (súčet bodov) môže byť nízka 0 – 3 body,  

stredná 4 – 10 bodov alebo vysoká ≥ 11 bodov.  
Tabuľka  44  Odhad  kl in i cke j  p ravdepodobnos t i  PE –  revidované  Ženevské  skóre  (Zdro j :  

Kiňová ,  Hul ín  a  ko l . ,  2 013)  

Vel ič ina   Body 

pred isponujúce  fak tory   

vek nad  65  roko v  +1  

HVT a lebo  PE v anamn éze  +3  

chi rurgický výko n a leb o  fraktúra  za  po sled ný mesiac  +2  

akt ívna  ma l igni ta  +2  

symptómy   

j ednost ranná  bo le sť  v  DK  +3  

hemoptýza  +2  

k l in ické  p r í znaky   

s rdcová  frekvenc ia  75  –  94 /min.  

srdcová  frekvenc ia  ≥  95 /min.   

+3  

+5  

palpačná  bo lesť  v  ob la s t i  h lbokej  vény DK a  j ednost r anný edém +4  
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V diagnostike PE sa ďalej  uplatňujú:  

−  inštrumentálne metódy :  EKG (znaky preťaženia pravej komory),  RTG 

snímka hrudníka,  echokardiografia,  duplexná ult rasonografia  (DUS) žíl 

DK, venti lačno -perfúzna scintigrafia  (intravenózne sa aplikuje 

rádiofarmakum), počítačová tomografia  (CT),  magnetická rezonancia,  

pulmoangiografia (vhodná je  u pacientov, u  ktorých sa plánuje 

intervenčný výkon – priama katét rová trombolýza alebo embolektómia),   

−  laboratórne vyšetrenia –  vyšetrenie D-diméru  –  má vysokú negatívnu 

prediktívnu hodnotu,  je možné ho použiť na vylúčenie PE u pacientov 

s nízkou alebo strednou pravdepodobnosťou PE, vyšetrenie krvi na 

kardiálne biomarkery – ukazovatele poškodenia myokardu (troponín T 

a I) ,  ich zvýšenie nemusí znamenať iba infarkt  myokardu, ale sú 

charakterist ickým sprievodným znakom významného preťaženia 

a dysfunkcie pravej komory a môžu byť jediným ukazovateľom 

nepriaznivého priebehu PE aj  u hemodynamicky stabilných pacientov,  

−  diferenciálna diagnostika – je potrebné odlíšiť PE od akútneho 

srdcového zlyhania pri  infarkte myokardu, akútnej  exacerbácii 

chronického srdcového zlyhávania,  od perikardit ídy,  akútneho 

koronárneho syndrómu, pneumothoraxu, astmy, zhoršenia CHOCHP, 

pleurit ídy,  muskuloskeletálnych ťažkostí  či  f raktúry rebra.  

 

LIEČBA  

Hemodynamická  a respiračná podpora  je nevyhnutná u pacientov 

s potvrdenou alebo suspektnou PE, ktorí  sú v  šokovom stave alebo majú 

hypotenziu.  Kľúčovú úlohu má antikoagulačná l iečba ,  jej  cieľom je predísť 

úmrtiu a rekurencii  (návratu) embolických príhod. Začína sa parenterálnym 

podávaním (buď intravenóznym) nefrakcionovaného heparínu, resp.  

subkutánnym nízkomolekulovým heparínom (LMWH) alebo subkutánnym 

fondaparínom (Arixtra).  Podáva sa bezodkladne nielen pacientom 

s potvrdenou PE,  ale  aj  u chorých so suspektnou PE,  u ktorých zatiaľ  proces 

diagnostiky ešte  len prebieha.  Liečba následne pokračuje podávaním 

perorálnych antagonistov vitamínu K (warfarín),  Dávka nefrakcionovaného 

heparínu sa upravuje podľa hmotnosti  pacienta,  po úvodnej bolusovej dávke 
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80j/kg hmotnosti  nasleduje infúzia 18 j /kg/hodinu.  Neskôr sa dávkovanie 

reguluje podľa hodnoty APTT tak,  aby sa dosiahlo jeho predĺženie 

v rozmedzí 1,5 – 2,5-násobku.  Parenterálna anikoagulačná l iečba by mala 

trvať  minimálne päť dní ,  ukončuje sa pri  dosiahnutí  predĺženia 

protrombínového času vyjadreného hodnotou INR v rozsahu 2,0 – 3,0 

najmenej počas dvoch za sebou nasledujúcich dní .  Warfarín je potrebné začať 

podávať čo najskôr,  optimálne od prvého dňa aplikácie iniciálnej  

antikoagulácie.  Obvykle sa preferuje počiatočná dávka 5 – 7,5 mg, ďalej  sa 

upravuje podľa hodnoty INR. Cieľom dlhodobej  antikoagulačnej l iečby je  

prevencia fatálnych aj  nefatálnych rekurentných príhod VTE. 

Trombolytická (f ibrinolytická) l iečba  rýchlo odstraňuje t romboembolickú 

obštrukciu a pomáha zlepšiť hemodynamické pomery. Najväčší  efekt sa 

dosiahne po podaní fibrinolytika do 48 hodín od nástupu príznakov.  

V súčasnosti  je v  tej to indikácii  schválené použit ie  streptokinázy  (úvodná 

dávka 250 000 IU počas  30 minút,  následne 100  000  IU/hodinu počas  12 – 

24 hodín alebo akcelerovaná schéma 1 500 000 IU počas  2 hodín),  urokinázy  

(úvodná dávka 4 400 IU/kg počas  10 minút,  následne 4  400 IU/kg/hodinu 

počas 12 – 24 hodín alebo akcelerovaná schéma 3  000 000 IU počas 2 hodín)   

a rtPA –  rekombinantný tkanivový aktivátor plazminogénu  (100 mg počas 

2 hodín alebo 0,6 mg/kg počas 15 minút).  Fibrinolyt ická l iečba so sebou 

prináša riziko krvácania,  kontraindikáciou podania je  stav po náhlej  CMP, 

intrakraniálne poškodenie,  trauma, chirurgický výkon a známe krvácanie.  Je 

l iečbou prvej  voľby u  pacientov s PE s vysokým rizikom s klinickým 

obrazom kardiogénneho šoku a/alebo perzistentnou artériovou hypotenziou. 

Invazívna l iečba  (chirurgická alebo katétrová  embolektómia)  sa realizuje 

v zariadeniach s dostupným kardiochirurgickým pracoviskom. Výkon je 

indikovaný u pacientov s PE s vysokým rizikom, u ktorých je trombolýza 

buď kontraindikovaná alebo zlyhala.  Venózne (kaválne)  f i ltre  môžu 

poskytnúť doživotnú ochranu pred PE, ich nevýhodou sú však potenciálne 

hroziace komplikácie a neskoré následky, medzi ktoré patrí  rekurentná HVT 

a vznik postrombotického syndrómu. Súčasne sa aplikuje podporná l iečba  

spočívajúca v  intravenóznej  aplikácii  pozit ívne inotropných látok (dopamín,  
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dobutamín,  noradrenalín),  v  inhalácii  kyslíka,  prípadne intubácii  

a mechanickej venti lácii .   

 

PREVENCIA VENÓZNEHO TROMBOEMBOLIZMU 

Primárna prevencia  je kľúčovým momentom na zníženie morbidity  

a mortali ty u rizikových pacientov. Sekundárna prevencia  má zabrániť 

recidíve tromboembolizmu, ktorá je  najvyššia v  prvých mesiacoch po akútnej  

príhode. Profylaxia VTE spočíva v  aplikácii  fyzikálnych a farmakologických 

postupov u rizikových pacientov. Dôleži tá je včasná mobilizácia,  cvičenie,  

kompresívna prevencia doplnená medikamentóznou prevenciou formou 

subkutánne podávaného nefrakcionovaného heparínu, LMWH alebo 

fondaparínu,  v  niektorých prípadoch podávanie warfarínu.  Pacienti  po 

niektorých ortopedických operáciách (náhrada kolenného alebo bedrového 

kĺbu) a  v onkologickej chirurgii  profi tujú z protrahovanej farmakologickej  

profylaxie po dobu 4 – 6 týždňov.  V  súčasnosti  sú už v  týchto prípadoch 

využívané nové registrované perorálne preparáty – dabigatran,  rivaroxaban, 

u ktorých na rozdiel  od warfarínu, nie je  potrebné monitorovanie l iečby.  

 

OŠETROVATEĽSKÁ STAROSTLIVOSŤ 

 

Posúdenie 

V posúdení sa opierame o anamnézu, fyzikálne vyšetrenie,  klinický 

nález a ďalšie vyšetrenia.  

 

Aktivita/odpočinok: kardiovaskulárna a pulmonálna odpoveď 

−   dýchavica (náhle vzniknutá alebo zhoršená),  bolesť na hrudníku (t laková 

ako pri  infarkte myokardu alebo pleurálna hrudníková),  kašeľ,  event.  

hemoptýza,  tachypnoe  (≥ 20/min.),  synkopa,  tachykardia (≥ 100/min.), 

cyanóza (príznaky sa môžu vyskytovať samostatne alebo v  kombinácii) ,  

−   v najvážnejších prípadoch je prí tomná artériová hypotenzia a  šokový 

stav,  

−  dôležité je rozpoznanie HVT, pretože je  indikáciou na začat ie l iečby aj  

pri  chýbaní prejavov PE, typickým klinickým príznakom HVT je 
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progredujúca kŕčovitá bolesť lýtka t rvajúca niekoľko dní,  v  prípade 

masívnej  HVT sprevádzaná aj  viditeľným opuchom stehna postihnutej 

DK, 

−  akútna masívna PE  (predstavuje t romboembóliu pľúcneho riečiska 

prejavujúcu sa klinicky hemodynamickou nestabil i tou) -  prítomnosť 

systémovej hypotenzie (systolický TK ≤ 90 mmHg alebo náhly pokles 

systolického TK o 30 – 40 mmHg a viac u hypertonikov),  tachypnoe (≥ 

24 dychov/min.),  tachykardia (P ≥ 100/min.) prípadne synkopa,  event.  

rozvoju kardiogénneho šoku,  

−  akútna submasívna PE  (charakterizovaná hemodynamickou stabil i tou 

s normálnym systolickým TK), prí tomná je iba tachykardia a  tachypnoe,  

−  akútna malá PE  –  tachykardia,  tachypnoe,  systolický TK je v norme, 

môže byť dokonca nemá, resp.  iba s  príznakom malého zvýšenia TT,  

−  pri  obštrukcii  menších vetiev pľúcnice  sa môže vyvinúť pľúcny infarkt  

(častejšie sa vyskytuje u  kardiakov s chronickým srdcovým zlyhávaním) 

– charakterist ická je pleurálna bolesť,  hemoptýza,  vyskytuje sa t iež 

kašeľ,  horúčka a  pleurálny trecí  šelest ,   

−  subakútna masívna PE  (je vyvolaná početnými menšími embóliami,  

pľúcna cievna obštrukcia vzniká pomalšie,  počas 1 – 2 týždňov) – 

hlavným symptómom je pomaly narastajúca námahová dýchavica 

a pokles fyzickej  výkonnosti .  

 

Aktivita/pohyb 

−  znížená, obmedzená pohybová aktivita  vzhľadom na náhle vzniknuté 

ťažkosti  (dýchavica,  bolesť na hrudníku,  kašeľ a  pod.) ,  

−  znížená sebestačnosť v  bežných denných činnostiach (hygiena, 

obliekanie,  vyprázdňovanie a  pod.) následkom akútneho zhoršenia stavu. 

 

Coping/tolerancia stresu 

−  nepokoj ,  úzkosť,  psychická nepohoda pri  akútnom zhoršení stavu,  

−  strach, obavy o život pri  akútnych dýchacích ťažkostiach.  
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Role/medziľudské vzťahy 

−  obmedzenie plnenia osobných, rodinných povinností ,  pracovných rolí  

v dôsledku symptómov ochorenia,  resp.  hospital izácie.  

 

Podpora zdravia: manažment zdravia 

−  nedostatok informácií  o  ochorení,   

−  nedostatok adaptívneho správania,  zlyhanie pri  realizácii  kompresívnej 

terapii ,  pravidelného cvičenia,  užívania antikoagulačnej l iečby 

a monitorovania jej  nežiadúcich účinkov po prepustení z  nemocnice – 

v rámci recidívy t romboembolizmu,  

−  nedodržiavanie l iečebného režimu či  ošetrovateľského plánu,  

−  nedodržiavanie pravidelných návštev (kontrol) u  lekára.  

 

Stanovenie ošetrovateľských diagnóz 

 U pacientov s PE môže sestra stanoviť vybrané ošetrovateľské 

diagnózy uvedené v tabuľke 45.  
Tabuľka  45  Ošetro va teľ ské  d iagnózy u pac iento v s  pľúcno u emból io u  

NANDA Internat ional  

 

Vyhláška  M Z SR č .  30 6 /2005  

Neefekt ívne  kard iop ulmo nálne  tkan ivo vé  

prekrvenie  (per fúz ia)  –  00204 

Neefekt ívne  d ýchan ie  –  00032 ,  Porušená  

výmena  p lynov –  00030   

Znížený srdcový výdaj  –  00029 

Akútna  bo lesť  –  00132  

Into le ranc ia  akt iv i ty  –  00092 

Riz iko  krvácania  –  00206  

Riz iko  in fekc ie  –  00004  

Def ic i t  sebaopatery p r i  kúpaní  –  00108  

Def ic i t  sebaopatery p r i  vyprázd ňo vaní  –  

00110 

Úzko sť –  00146   

Nedosta tok vedo mos t í  –  00126   

Neefekt ívny manažment  zdravia  –  00078  

Ocho ta  z lepš i ť  manažment  zdravia  –  

00162 

K 118  Nedosta točné  p rekrvenie  tkan ív  

D 120  Neúč inné  d ýchan ie  

D 124  Riz iko  hypoxie  

B 110  Akútna  bo lesť  

A 110  Into le ranc ia  akt ivi ty  

K117  Riz iko  krvácania  

I  121  Riz iko  vzniku in fekc ie  

S  110  Def ic i t  sebao patery v  osob nej  

hyg iene  

S  107  Def ic i t  s ebaopatery vo  

vyprázdňo vaní  

P 112  Úzkosť  

E103 Defi c i t  vedo mos t í  

S 150  Nedosta to čná  spo lupráca  

j edno t l ivca  

S  153  Neocho ta  spo lupracovať  

R 122  Narušené  p lnen ie  ro l í  
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Plánovanie ošetrovateľskej starostl ivosti  

Cieľom ošetrovateľskej  starostl ivosti  u  pacientov s PE je zmierniť 

bolesť,  udržať normálnu  perfúziu srdca a pľúcnych tkanív,  obnoviť a  udržať 

hemodynamickú stabil i tu.  

 

Neefektívne kardiopulmonálne tkanivové prekrvenie (perfúzia)  

v súvislosti  s  pľúcnou embóliou (prerušenie krvného prúdu, uzáver časti  

pľúcneho artériového riečiska) prejavujúce sa dýchavicou (náhle vzniknutou 

alebo zhoršenou),  bolesťou na hrudníku ( t lakovou ako pri  infarkte myokardu 

alebo pleurálnou hrudníkovou),  kašľom, event.  hemoptýzou, tachypnoe  (≥ 

20/min.),  synkopou,  tachykardiou (≥ 100/min.),  cyanózou (príznaky sa môžu 

vyskytovať samostatne alebo v  kombinácii ) ,  artériovou hypotenziou 

a šokovým stavom (v najvážnejších prípadoch).  

Cieľ :  Obnoviť prekrvenie kardiopulmonálnych tkanív.  

Výsledné kritériá :   

Pacient:  

−  má fyziologické dýchanie s frekvenciou od 16 do 20 dychov /min.,  

−  je bez bolesti  na hrudníku,  

−  má hodnoty pulzu v medziach normy (60 – 90/min.),  

−  má hodnoty TK v medziach normy,  

−  je bez cyanózy.  

Intervencie :   

−  posúdiť faktory vzťahujúce sa k  aktuálnej  akútnej  si tuáci i  (zvýšené 

riziko trombotizácie/embolizácie) ,  

−  uložiť pacienta do Fowlerovej polohy  a aplikovať oxygenoterapiu ,  

−  pripojiť pacienta na monitorovacie zariadenie  (EKG, TK, P,  D) 

a kontinuálne sledovať a zaznamenávať vitálne funkcie,  realizovať EKG 

vyšetrenie,  

−  zaviesť pacientovi periférny venózny katéter  a aplikovať ordinované 

l ieky - antikoagulačná terapia,  analgetiká,  sedatíva – podľa ordinácie 

lekára,  kontinuálne intravenózne podávanie nefrakcionovaného heparínu, 

resp.  aplikácia subkutánnych nízkomolekulových heparínov – LMWH 

alebo subku tánne podávanie fondaparínu (Arixtra),  
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−  sledovať príznaky ochorenia  (dýchavica,  nepokoj ,  cyanóza, 

tachykardia,  tachypnoe, kašeľ,  poruchy vedomia a  pod.) ,   

−  sledovať bolesť  na hrudníku, jej  intenzitu,  charakter,  prípadné 

vyžarovanie bolesti  a  jej  t rvanie,  

−  sledovať hemodynamické ukazovatele,  auskultačný nález  na srdci 

a pľúcach, srdcový rytmus,  

−  sledovať prí tomnosť hemoptýzy (pľúcny infarkt),  

−  sledovať bilanciu tekutín  (prí jem a  výdaj tekutín),  

−  zist iť  plánované vyšetrenia  a  pripraviť pacienta na t ieto  vyšetrenia 

(RTG snímka hrudníka,  echokardiografia,  duplexná ultrasonografia  ží l  

DK, venti lačno-perfúzna scintigrafia ,  počítačová tomografia  CT, 

magnetická rezonancia,  pulmoangiografia  – podľa ordinácie lekára),  

−  realizovať odbery krvi  podľa ordinácie lekára -   vyšetrenie D-dimér –  

má vysokú negatívnu prediktívnu hodnotu,  je možné ho použiť na 

vylúčenie PE u  pacientov s nízkou alebo strednou pravdepodobnosťou 

PE; vyšetrenie krvi  na kardiálne biomarkery – ukazovatele poškodenia 

myokardu (troponín T a  I),  ich zvýšenie nemusí  znamenať iba infarkt 

myokardu, môžu byť jediným ukazovateľom nepriaznivého priebehu PE 

aj  u hemodynamicky stabilných pacientov; hemokoagulačné,  

biochemické vyšetrenia krvi ,  

−  zabezpečiť pacientovi v  akútnom stave uspokojenie základných potrieb 

(hygienická starostl ivosť,  obliekanie,  vyprázdňovanie a  pod.),  

−  zabezpečiť pokojnú atmosféru,  vyvolávať u  pacienta poci t  bezpečia 

(znížia sa tak energetické nároky a  potreba kyslíka u pacienta),  

−  podať pacientovi  presnú informáciu o  jeho si tuácii  a pomôcť mu 

pochopiť ju,   

−  všetky realizované činnosti  zaznamenávať do dokumentácie.   

 

Úzkosť  súvisiaca s náhlou zmenou zdravotného stavu (náhle 

vzniknutou závažnou dýchavicou,  bolesťou na hrudníku, kašľom, tachypnoe,  

tachykardiou pri  akútnej  embólii  pľúc) prejavujúca sa subjektívne: slovným 

vyjadrením obáv,  neistoty,  rozrušenosti ,  skľúčenosti  a  objektívne: 

nepokojom, podráždenosťou,  napätím, nervozitou,  potením, plačom.  
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Cieľ:  Zmierniť/minimalizovať úzkosť.  

Výsledné kritériá: Pacient:  

−  slovne vyjadrí  svoje obavy,  pocity úzkost i ,  

−  verbalizuje zmiernenie úzkosti ,  

−  oznámi zvýšený psychický komfort ,  

−  využíva metódy redukujúce úzkosť.  

Intervencie:  

−  posúdiť stupeň úzkosti  (mierna,  stredne si lná,  závažná úzkosť),  

−  zist iť ,  ako pacient vníma ohrozenie v  aktuálnej  si tuácii ,  

−  sledovať fyzickú odpoveď na úzkosť  (napr.  palpitácie,  opakované 

pohyby, a pod.),  

−  akcep tovať pacientove prejavy úzkosti ,  vyjadriť pochopenie pre jeho 

problémy,  

−  povzbudzovať pacienta k  vyjadreniu svojich obáv, pocitov úzkosti ,  

−  vytvoriť si  k  pacientovi terapeutický vzťah, založený na ústretovosti , 

autentickom rešpekte a úcte,  

−  byť pacientovi k  dispozícii ,  aktívne ho počúvať a  rozprávať sa s ním,  

−  nabádať ho k  ujasneniu si  a vyjadreniu svojich pocitov, napr.  plaču, 

smútku, zlosti ,  s trachu, hnevu a pod.,  

−  pomôcť mu k  sebauvedomeniu jeho verbálneho i  neverbálneho správania,  

−  objasniť mu význam pocitov, resp.  činov vytvorením spätnej  väzby 

a s ujasnením si  významu spolu s  pacientom, 

−  uznať mu jeho úzkosť,  nevyhovárať mu ju a  neuisťovať ho,  že všetko 

bude v poriadku,  

−  zostať spolu s  pacientom a zabezpečiť pokojnú atmosféru,  

−  vyvolať u  pacienta pocit  bezpečia a istoty,  obmedziť st imuláciu,  

−  hovoriť v  krátkych vetách a voliť jednoduché slová,  

−  podať pacientovi presnú informáciu o  aktuálnej  si tuácii  a pomôcť mu 

pochopiť jej  reálny základ,  

−  zabezpečiť pacientovi v  priebehu hospital izácie pokojné prostredie,  

−  akceptovať pacienta takého, aký je,  
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−  nereagovať na správanie pacienta osobne (vzťahovačne),  mohlo by to 

spôsobiť eskaláciu s i tuácie,  

−  podať pacientovi dostatok primeraných informácií  o  chorobe (aktuálnej  

akútnej  si tuácii) ,  jej  priebehu, vyjadriť mu adekvátnu pomoc a podporu,  

−  vysvetl iť  každý nový výkon, diagnostický či  terapeutický zásah, ktorý 

má byť u  pacienta realizovaný,  

−  doplniť,  zopakovať informácie týkajúce sa jeho zdravotného stavu, 

vysvetl iť  nejasnosti ,  ak je to potrebné,  

−  poukázať na pozit ívny,  prospešný prís tup k chorobe, jej  l iečbe a  celkovej 

starostl ivosti   u  iných pacientov s  podobnou skúsenosťou (ochorením),  

−  hľadať u  pacienta jeho si lné stránky a využiť ich pri  vyrovnávaní sa s  

ťažkosťami,  

−  zapojiť do daného procesu aj   najbližšiu osobu/rodinu (ich podpora 

pomáha chorému zmierniť úzkosť,  lepšie sa vyrovnávať so zmenou).  

 

Nedostatok vedomostí  v súvislosti  s  invazívnou l iečbou (zavedením 

kaválneho fi l tra)  v prípade kontraindikácie antikoagulačnej l iečby a 

zároveň  vysokého rizika opakovaného výskytu venózneho tromboembolizmu 

(VTE) prejavujúci  sa subjektívne: slovnou žiadosťou pacienta o  informácie 

a objektívne: neprimeraným, resp.  prehnaným správaním sa pacienta (napr.  

nepriateľským, agitovaným, apatickým, úzkostným, histriónskym a  pod.),  

neverbálnymi prejavmi strachu, úzkosti ,  rozrušenia a pod.  

Cieľ:  Zvýšiť  informovanosť,  resp.  informovať pacienta o invazívnej l iečbe.  

Zabrániť neadekvátnej  spolupráci  pri  výkone, resp.  vzniku komplikácií .  

Výsledné kritériá :  Pacient:  

−  prejaví zvýšený záujem o  informácie týkajúce sa spolupráce pri  

zavádzaní kaválneho fi l tra,  

−  pristupuje zodpovedne k odovzdávaným informáciám (kladie otázky),  

−  vysvetl í  dôvody zavádzania kaválneho fi l tra,  

−  uplatňuje adekvátne správanie v  rámci spolupráce pri  zavádzaní 

kaválneho fi l tra.  
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Intervencie:  

−  posúdiť ochotu pacienta získavať informácie (individuálnu potrebu 

poznávania pacienta),  

−  zist iť  úroveň znalostí  pacienta o  danej  problematike (t iež s  ohľadom na 

to,  čo bude potrebovať vedieť v  rámci spolupráce pri  danom výkone),  

−  posúdiť schopnosť  pacienta súst rediť  sa,  koncentrovať sa v  danom 

okamihu (nemusí  byť v  danom okamihu fyzicky, mentálne či  emočne 

schopný pri j ímať nové informácie),  

−  presvedčiť sa,  či  bude potrebné informovať i  pacientových blízkych,  

−  posúdiť i  ďalšie faktory,  napr.  vek pacienta,  úroveň vzdelania,  jazyková 

bariéra a  pod.,  

−  vysvetl iť  pacientovi (jasne,  zrozumiteľne) o  aký výkon ide (lekár 

v spolupráci  so sestrou) – ide o invazívnu metódu,  pri  ktorej  sa zavádza 

žilový (venózny) fi l ter  (môžeme ho prirovnať k  špeciálnemu košíčku) do 

dolne j  dutej  ži ly za účelom zachytenia uvoľnených trombov/embolov 

(ochrana pacienta pred vznikom masívnej pľúcnej embólie,  ktorá môže 

mať za následok ohrozenie života pacienta,  a  ktorá je t iež obávanou 

komplikáciou žilovej  trombózy),  

−  informovať pacienta o  type kaválneho fi l tra,  ktorý sa mu bude zavádzať 

(podľa možností  odstránenia sa kaválne fi l tre delia na:  permanentné – 

trvalé – používali  sa pred časom, aktuálne sa od nich upúšťa,  

implantovali  sa trvalo bez možnosti  perkutánneho odstránenia;  temporary 

– dočasný fi l ter –  implantuje sa na prechodnú dobu a je nutné ho 

odstrániť;  ret rievable – odstrániteľný fi l ter je konštruovaný ako 

potenciálne permanentný,  ale môže byť sekundárne odstránený po určitej  

dobe – najčastejšie používané fi l tre),  

−  vysvetl iť  pacientovi indikáciu na zavedenie kaválneho fi l tra (lekár),  

−  zabezpečiť v  rámci  ošetrovateľskej  starostl ivosti  – starostl ivosť 

o pacienta pred,  v priebehu výkonu a po výkone  (základom efektívnej 

spolupráce je nadviazanie kontaktu s pacientom a jeho efektívna 

edukácia),  

−  zabezpečiť ošetrovateľskú starostl ivosť  v  rámci  prípravy na invazívny 

výkon po sebe nasledujúcich krokoch: prvým krokom  je podpísanie 



 

288 

 

Informovaného súhlasu s invazívnym výkonom (je súčasťou zdravotnej   

dokumentácie)  – podpísanie je  vyústením verbálnej  edukácie pacienta 

lekárom (prípadne v  spolupráci  so sestrou),  zodpovedaním prípadných 

pacientových otázok ako aj  získaním pacienta na spoluprácu (správne 

realizovaná edukácia má pozit ívny vplyv na psychický stav pacienta),  

dôležitou súčasťou je zber  anamnestických údajov pri  prí jme pacienta,  

v tomto prípade predovšetkým so zameraním na prípadné alergie látok, 

l iekov s  ktorými by sa pacient počas výkonu mohol stretnúť (napr.  jód,  

resp.  jódová kontras tná látka,  l ieky – napr.  mesocain,  l idocain  a pod.) ,  

−  oboznámiť  pacienta aj  s  možnými včasnými a neskorými komplikáciami 

po zavedení kaválneho fi l t ra (lekár);  môže ísť o  včasné komplikácie 

v mieste vpichu – hematóm (vyskytuje sa len vzácne);  včasné 

komplikácie mimo miesta vpichu – perforácia dolnej  dutej  ži ly 

s následným vznikom retroperi toneálneho hematómu (vzácny výskyt) , 

zalomenie sheatu alebo nerozvinutie fi l tra (u starších typov kaválnych 

fi l trov);  neskoré komplikácie –  rekurentná pľúcna embolizácia – zlyhanie 

funkcie fi l tra (žiadny z  dnes používaných fi l trov nie je schopný zachytiť 

drobný embolus,  primárnym účelom designu fi l t rov je  zachytenie 

veľkých, život ohrozujúcich trombov);  klinicky najvýznamnejšou 

neskorou komplikáciou je t rombóza dolnej  dutej  ži ly (na jej  vzniku sa 

podieľa celkový klinický stav pacienta,  napr.  trombofíl ia,  

hyperkoagulačné stavy a  nemožnosť plnej  antikoagulačnej l iečby),   

−  edukovať pacienta o  nutnosti  reštrikčných opatrení  týkajúcich sa 

stravovania a prí jmu tekutín – odporúča sa cca 4 hodiny pred výkonom 

obmedziť tuhú stravu a  číre tekutiny pri j ímať v  malom množstve (cca 100 

ml/hodinu),   

−  odobrať krv na hemokoagulačné vyšetrenie podľa ordinácie lekára,  

−  oboznámiť,  poučiť a  pripraviť pacienta v  rámci bezprostrednej 

prípravy  na zavedenie kaválneho f i l tra (vysvetl iť  mu význam 

jednotl ivých intervencií ):  oholenie miesta vpichu (oblasť slabín 

v prípade zavádzania do vény femora l i s  communis) – ako prevencia 

infekcie,  zabezpečiť  periférny venózny katéter,  aplikovať ordinovanú 

premedikáciu,  prípadne infúznu či  inú medikáciu podľa ordinácie lekára,  
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odstrániť a  uschovať cennosti ,  zabezpečiť vyprázdnenie pacienta pred 

transportom na operačnú sálu,  pomôcť pacientovi  obliecť  operačnú 

bielizeň,  

−  oboznámiť,  poučiť pacienta o  in tervenciách týkajúcich sa 

ošetrovateľskej  starostl ivosti  v  priebehu výkonu :  realizovať kontrolu:  

identifikácie pacienta (slovne, identifikačný náramok),  dokumentácie 

(informovaný súhlas pacienta,  chorobopis,  dekurz,  obrazová 

dokumentácia,  výsledky vyšetrení),  výskytu prípadných alergií ,  

intervenovaných oblastí  či  strán – st ranový protokol (bezpečnostný 

proces) ,  

−  monitorovať v  priebehu výkonu vitálne funkcie (EKG, TK, P,  D, 

saturáciu kyslíka),  vedomie,  bolesť  a  celkový stav pacienta –  údaje 

zapisovať do zdravotnej  dokumentácie vrátane podanej  medikácie či 

ordinácií  lekára,  

−  asistovať lekárovi pri  realizovaní výkonu, výkon sa realizuje za prísne 

steri lných podmienok; zavedenie kaválneho fi l tra  trvá cca 15 minút  (na 

podklade lokálnej  anestézy je pomocou Seldingerovej metódy 

realizovaná punkcia vény femoralis  communis  v slabine alebo môže byť 

zvolená véna juguláris;  preferovaný je pravostranný prís tup (výber 

prístupového miesta závisí  od anatomickej si tuácii ,  lokalizácii ,  rozsahu 

t rombózy a typu fi l t ra);  pred implantáciou fi l tra prebieha angiografia – 

na vylúčenie trombózy dolnej  dutej  ži ly alebo anatomických anomálií ,  

ktoré by znemožnil i  zavedenie fi l tra;  v  ďalšom kroku je za pomoci 

selektívnej  katetrizácie označený sútok i l ických žíl  a  odstupy renálnych 

žíl  a  kaválny fi l ter je umiestnený do oblasti  dolnej  dutej  ži ly medzi t ieto 

anatomické štruktúry;  v poslednom kroku je realizovaná angiografia 

(kavografia),  ktorá má byť kontrolou, či  je kaválny fi l ter  dobre 

umiestnený (u pacientov, ktorí  sú alergickí  na kontrastnú látku alebo n ie 

sú vhodní na transport  do angiosály,  je  možné zvoliť metódu zavedenia 

kaválneho fi l tra priamo pri  lôžku pacienta s  využit ím intravaskulárneho 

ultrazvuku, keď pacientovi nie je aplikovaná kontrastná látka),  

−  oboznámiť pacienta s  predpokladanou dĺžkou zavedenia kaválneho fi l t ra 

(lekár) – riadi  sa dobou nutnou na ochranu proti  pľúcnej embólii ,  
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−  asistovať lekárovi pri  odstránení kaválneho fi l t ra – odstránenie sa 

realizuje cez rovnaké prístupové miesta,  ako bol fi l ter zavedený, 

prostredníctvom špeciálneho inštrumentária slúžiaceho na extrakciu 

fi l tra;  pred odstránením je vhodné realizovať angiografiu alebo kontrolný 

duplexný ult razvuk obidvoch dolných končatín na vylúčenie recidívy 

hlbokej  ži lovej  t rombózy – fi l ter  sa odstraňuje iba pri  negatívnom 

výsledku, v niektorých prípadoch je zvažovaná trombolýza na 

rozpustenie t rombu – následne je  možné kaválny fi l ter odstrániť (v 

prípade pochybností  je vhodnejšie fi l ter ponechať ako permanentný),  

−  zabezpečiť ošetrovateľskú starostl ivosť po výkone (je podobná ako po  

PTA) a informovať pacienta o  nevyhnutných opatreniach – dĺžku 

pokojového režimu s i  volí  každé zdravotnícke pracovisko odlišne (keďže 

je miesto vpichu v ži le a  nie v  tepne, je dĺžka pokojového režimu výrazne 

skrátená),   

−  monitorovať pacienta po výkone – okrem miesta vpichu monitorujeme 

vitálne funkcie (TK, P,  D),  stav vedomia,  bolesť,  stav dolných končatín 

(asymetrické opuchy na dolných končatinách, vznik hematómu či  iné 

známky svedčiace pre krvácanie)  v  pravidelných intervaloch – zo 

začiatku obvykle každých 30 minút,  neskôr sa intervaly predlžujú 

a odvíjajú sa od aktuálneho stavu pacienta (všetko je potrebné 

zaznamenávať do dokumentácie),  

−  odoberať krv na vyšetrenie podľa ordinácie lekára (v rámci  prevencie 

komplikácií  – renálne parametre 24 – 48 hodín po výkone,  predovšetkým 

u rizikových pacientov a u pacientov s  podaním zvýšeného množstva 

kontrastnej  látky,  u  pacientov s DM sledovať glykemický profi l  a  na 

základe výsledkov aplikovať inzulín podľa ordinácie lekára),  

−  zabezpečiť pacientovi zvýšený prí jem tekutín (minimálne 1500 ml) ako 

prevencia vzniku nefropatie po podaní kontrastnej  látky,  

−  zabezpečiť prí jem st ravy k  lôžku pacienta tak,  aby nedošlo k  narušeniu 

ordinovaného pokojového režimu (pacient nie je  po výkone obmedzený 

v príjme stravy),  

−  zabezpečiť podávanie chronickej medikácie podľa ordinácie lekára,  
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−  poskytnúť pacientovi psychickú podporu a  odpovedať mu na jeho 

prípadné otázky,  

−  sledovať u pacienta príznaky typické pre pľúcnu embóliu – aj  napriek 

tomu, že má zavedený kaválny fi l ter - pri  nástupe niektorých z pr íznakov 

(pokojová dýchavica,  náhly nevysvetl i teľný nedostatok dychu, ostrá 

alebo bodavá pleurálna bolesť,  hemoptýza,  tachykardia,  tachypnoe, 

hypotenzia a pod.)  ihneď informovať lekára.   
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11 OŠETROVATEĽSKÁ STAROSTLIVOSŤ 

O CHORÝCH S CHRONICKÝM ŽILOVÝM 

OCHORENÍM 

Renáta Suchanová  

 

CHARAKTERISTIKA 

Chronické venózne ochorenie (CHVO) zahrňuje všetky ochorenia či  

anomálie ži lového systému DK s  chronickým priebehom. Chronická venózna 

insuficiencia (CHVI) nie je  synonymom pre CHVO, aj  keď sa v  l i teratúre 

môžeme st retnúť s  často nesprávnym používaním či  zamieňaním týchto 

pojmov. CHVI je termín, ktorý sa používa len pre závažné formy CHVO, pri  

ktorých vzniká venózna hypertenzia v  žilovom systéme, prejavujúca sa 

opuchom končatiny, trofickými zmenami na koži DK a/alebo vredmi 

predkolenia.   

Aktuálne je celosve tovo jednotne používané klinické triedenie 

(klasif ikácia)  chronického venózneho ochorenia podľa CEAP  klasifikácie 

z  roku 1995, modifikovaná v roku 2004. V revízii  kl inickej  časti  klasi fikácie 

CEAP v roku 2020 bola trieda C4 doplnená o C4c, u ktorej  je udávané 5,3 

násobne vyššie riziko vzniku žilového vredu.  V  CEAP klasifikácii  jednotl ivé 

písmená znamenajú:  C (klinická klasifikácia),  E (et iologická klasifikácia – 

kongenitálna,  primárna a sekundárna príčina CHVO),  A (anatomická 

klasifikácia – presná anatomická lokalizácia – povrchová,  hĺbková 

a spojovacia,  nelokalizovaná),  P (patofyziologická klasifikácia – reflux, 

obštrukcia,  reflux a obštrukcia,  neidentifikovaná).  V klinickej  praxi sa 

najčastejšie  používa hodnotenie štádia CHVO podľa klinického parametra 

„C“ ,  ktoré má celkovo 7 tried opisne doplnených písmenami „a“ a „s“ podľa 

asymptomatickosti  alebo symptomatickosti  chorého (tabuľka  46) –  „a“ 

asymptomatický, „s“  symptomatický (pocit  „ťažkých nôh“, únavnosť 

dolných končatín,  pocit  napätia a opúchania,  pocit  horúčavy alebo páľavy,  

svrbenie kože,  kŕče v  lýtkach, bolesti  nôh a  pod.).  
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Tabuľka  46  Kl in ická  k la s i f ikác ia  CHVO podľa  CEAP (Zdro j :  K iňová ,  Hul ín  a  ko l . ,  2013)  

Trieda   Zna ky  

C0  inšpekcio u ani  pa lpác io u nez i s tené  znaky ž i lo vého  ochoren ia  

C1  te leangiektáz ie  a lebo  re t iku lárne  ž i ly  

C2  kŕčo vé  ž i ly  

C2r  opakujúce  sa  kŕčové  ž i ly  

C3  edém 

C4a  t ro f ické  zmeny kože  –  hyperp igmentác ia  a / a leb o  ekzém 

C4b  t ro f ické  zmeny kože  –  l ipodermato sk leróza  a  /a l ebo  b ie la  a t ro f i a  

C4c  corona  ph lebec ta t ica  

C5  kožné  zmeny ako  v  p redchádza júce j  t r iede  +  zho jený ulcus  

C6  ulcus  c rur i s  

C6r  opakujúc i  sa  ulcus  c rur i s  

  

Primárne CHVO  je degeneratívne ochorenie ži lových st ien a  chlopní,  

ktorej  príčina nie je celkom presne známa. Predpokladá sa genetický podklad 

ochorenia,  pričom na jeho progresii  sa zúčastňuje chronický zápal.  Medzi 

všeobecne uznávané rizikové faktory  vzniku a rozvoja primárneho CHVO 

patrí :  vek,  obezita,  ženské pohlavie,  gravidita u  žien, práca v  s toji ,  nosenie 

sťahujúceho odevu (korzety) ,  sedavý spôsob života,  nedostatok vlákniny 

v potrave a pod.  

Sekundárna potrombotická CHVI  je  získané chronické zápalové 

ochorenie,  k toré zasahuje predovšetkým hlboký žilový systém, prejavuje sa 

obštrukciou aj  refluxom v hlbokých žilách, rýchlo progreduje do vzniku 

vredu predkolenia (najzávažnejšieho klinického štádia ochorenia).  

 

KLINICKÝ OBRAZ  

Medzi subjektívne príznaky  CHVO  patrí  pocit  „ťažkých nôh“, 

únavnosť DK, pocit  horúčavy, resp.  páľavy alebo naopak pocit  chladu, 

svrbenie kože,  kŕče v  lýtkach, zvýšená potivosť,  pocit ,  že „noha praskne“, 

neskôr sa pridružujú bolesti ,  často pozdĺž varikózne rozšírených žíl ,  najmä 

pri  dlhodobom stá t í  a  sedení,  ako aj  opuchy.  U  žien sa t ieto ťažkosti  

zvýrazňujú pred menštruáciou.  Objektívne  rozoznávame niekoľko 

klinických štádií  CHVO, každé klinické štádium ochorenia môže byť (s – 



 

298 

 

symptomatický pacient) ale  aj  nemusí  byť sprevádzané subjektívnymi 

príznakmi (a –  asymptomatický pacient).  Rozoznávame tri  klinické typy 

kŕčových žíl  – teleangiektázie,  ret ikulárne žily a  kmeňové varixy. 

Teleangiektázie predstavujú „zhluk“  permanentne rozšírených 

intradermálnych venúl s  priemerom menším ako 1 mm, ktoré sú viditeľné pri  

dobrom osvetlení  z  diaľky 2 m. Ako synonymá sa používajú aj  termíny 

metličky či  pavúčikovité névy.  Retikulárne žily sú dilatované, väčšinou 

s priemerom 1 – 3 mm, spolu s te leangiektáziami sa považujú za 

mikrovarixy.  Kŕčové žily – vakovito rozš í rené,  kľukaté povrchové žily,  

predstavujú makrovarixy s priemerom väčším ako 3 mm (vo vzpriamenej 

polohe).  Kŕčové žily môžu byť kmeňové (žilový kmeň v.  sapheny magny 

a parvy),  vetvové -  vetvy safén alebo nesafénové. S postupom ochorenia 

okrem varixov pozo rujeme aj  edém (stupňujúci  sa počas  dňa, pri  dlhom státí  

či  sedení a  ustupujúci  pri  elevácii  dolnej  končatiny),  rôzne t rofické zmeny 

kože a  podkožia – hyperpigmentácia,  dermatoskleróza,  biela  atrofia  (biele 

sklerotické plaky v podkoží tesne pod kožou),  strata elast ici ty kože,  ulcus 

cruris.  Kŕčové žily sa môžu komplikovať zápalom – varicophlebit is 

(thrombophlebit is  varicosa) alebo ruptúrou a následným krvácaním.  

V klinickom obraze potrombotickej CHVI  dominuje edém, zo 

začiatku lokalizovaný len v  okolí  členka.  Zvýrazňuje sa počas dňa, najväčší  

je večer,  do rána spočiatku mizne. Neskôr sa edém stáva trvalým. Mäkký 

edém (zanechávajúci  priehlbinu po t laku vyšetrujúceho prsta) sa postupne 

v dôsledku pridruženej poruchy lymfatického odtoku stáva tuhým. Bolesť sa 

ob javuje najmä po fyzickej  záťaži ,  býva tupého až bodavého charakteru,  

najčastejšie lokalizovaná v  lýtku alebo v chodidle,  zhoršuje sa postojačky 

a ustupuje v pokoji  a pri  elevácii  končatiny.  Ak t rvá edém dlhší  čas,  

objavujú sa na koži predkolenia trofické zmeny (najmä nepravidelne 

ohraničené ložiská fialovohnedých pigmentácií  – uloženie hemosiderínu 

a melanínu).  Epiderma atrofuje,  koža je  napätá,  lesklá,  veľmi málo odolná 

voči chemickej či  fyzikálnej  t raumatizácii .  V  spojivovom tkanive nastávajú 

fibrotizujúce procesy,  podkožné tkanivo sa stáva tuhým a  indurovaným 

(l ipodermatoskleróza).  Najťažšou trofickou poruchou je vred predkolenia.  

Potrombotický ulcus  cruris  býva najčastejšie lokalizovaný v  mediálnej  alebo 
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ventrálnej  časti  predkolenia.  Diferenciálna diagnostika vredu dolnej  

končatiny podľa klinických znakov je znázornená v  tabuľke 47.  

 
Tabuľka  47  Diferenc iá lna  d i agno st ika  vredu  ko nča t iny  (Zdro j :  Pokorná ,  Mrázo vá ,  2012)  

Klinické  zna ky  Arter iá lny  vred  Venózny  vred  

pohlavie  muži  ˃  ženy  muži  ˂  ženy  

vek  nad  60  roko v  40  –  60  rokov,  rec id ívy  sú  

obvyklé  

r iz iká  r iz ikové  faktory 

a te rosklerózy  

p redchádza júca  

f lebo t ro mbóza ,  var ixy  

anamnéza  súčasná  ICHS,  

cerebrovasku lárne  

ochorenia ,  k laud ikác ie  

f lebo t ro mbóza ,  op uch  po  

pôrode ,  t raume,  po  

or toped icke j  operác i i  

symp tó my s i lná  bo le sť  v  ľahu akrá lne  

s  úľavo u  po  zvesení  

ko nča t iny (výn imka  –  

bolesť  chýba  u  d iabe t iko v  

–  neuropat ia )  

bolesť  v  mie s te  de fektu,  

znesi t eľná ,  úľava  po  

e levác i i  ko nča t iny  

 

DIAGNOSTIKA  

Pre stanovenie diagnózy majú význam: 

−  anamnestické údaje a klinické ťažkosti  pacienta :  v rámci 

anamnestických údajov  sa  zameriavame pri  diagnostike primárneho 

CHVO na nasledujúce rizikové faktory :  vyšší  vek,  obezita ,  gravidita 

u žien, práca v  stoji ,  nosenie sťahujúceho odevu (napr.korzety) ,  sedavý 

spôsob života,  nedostatok vlákniny v  potrave spojený s obstipáciou, 

nevyhovujúca obuv,  

−  klinické ťažkosti  pacienta pri primárnom CHVO :  

o  k subjektívnym príznakom  patrí  pocit  „ťažkých nôh“, únavnosť DK, 

pocit  horúčavy,  resp.  páľavy alebo naopak pocit  chladu, svrbenie kože,  

kŕče v  lýtkach,  zvýšená potivosť,  pocit ,  že „noha praskne“, neskôr sa 

pridružujú bolesti ,  často pozdĺž varikózne rozšírených žíl ,  najmä pri  

dlhodobom státí  a  sedení,  ako aj  opuchy,  

o  k objektívnym príznakom  patria tri  klinické typy kŕčových žíl  – 

teleangiektázie,  ret ikulárne žily a  kmeňové varixy.  

-  klinické ťažkosti  pacienta pri potrombotickej CHVI :  
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o  dominuje edém ,  zo začiatku lokalizovaný len v  okolí  členka,  

zvýrazňuje sa počas  dňa,  najväčší  je večer,  do rána spočiatku mizne,  

neskôr sa opuch stáva t rvalým; bolesť sa objavuje najmä po fyzickej  

záťaži ,  býva tupého až bodavého charakteru,  najčastejšie lokalizovaná 

v lýtku alebo v chodidle,  zhoršuje sa postojačky a  ustupuje v pokoji  

a pri  elevácii  končat iny;  ak trvá edém dlhší  čas,  objavujú sa na koži  

predkolenia trofické zmeny  (najmä nepravidelne ohraničené ložiská 

fialovohnedých pigmentácií  – uloženie hemosiderínu a  melanínu),  

epiderma atrofuje,  koža je napätá,  lesklá,  veľmi málo odolná voči  

chemickej či  fyzikálnej  traumatizácii ;  v  spojivovom tkanive nastávajú 

fibrotizujúce procesy, podkožné tkanivo sa stáva tuhým 

a indurovaným (l ipodermatoskleróza);  najťažšou trofickou poruchou 

je vred predkolenia,  

−  fyzikálne vyšetrenie pacienta v stoji  aj v  ľahu :  pohľadom a pohmatom 

posudzujeme kožu na dolných končatinách, predovšetkým v  oblasti 

predkolenia a členku, so zameraním na teplotu,  farbu, turgor,  elast ici tu 

a kvali tu ochlpenia;  pátrame po edéme, pigmentáciách, 

l ipodermatoskleróze,  bielej  atrofi i  a jazvách po zahojených vredoch; 

včasnou známkou rozvíjajúceho sa ochorenia je i  corona phlebectatica 

(rozšírené červené až modro sfarbené žilky na vnútornej  strane členku);  

pri  vyšetrení  vlastných varixov je vhodné rozlíšiť,  či  sú varixy vetvami 

dvoch hlavných žilových systémov končatiny – veľkej alebo malej  safény 

a či  ide o  varikozitu kmeňovú či  v  povodí  vedľajších vetví;  posudzujeme 

súčasne i  tepnový systém na DK (jeho postihnutie sa môže spolupodieľať 

na vzniku popisovaných zmien);  pre diagnostiku a následnú l iečebnú 

stratégiu ži lových ochorení  sú rozhodujúce dve základné informácie:  1 .  

či  je  hlboký žilový systém priechodný alebo je postihnutý akútnou 

trombózou, prípadne chronickými potrombotickými zmenami 

blokujúcimi ži lový návrat  (potrombotický syndróm), 2.  či  a  v akom 

rozsahu je prí tomný žilový reflux v  post ihnutých žilách,  

−  inštrumentálne metódy :  môžeme ich rozdeliť na neinvazívne –  sú to  

predovšetkým  utrazvukové metódy (vreckové dopplerovské prístroje – 

CW Doppler,  duplexná sonografia) ,  menej sa využívajú pletyzmografické 
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metódy (MR flebografia) a invazívne – meranie ži lového t laku krvavou 

cestou (flebodynamometria);  zo zobrazovacích metód klasická kontrastná 

RTG flebografia,  prípadne izotopová flebografia,  MR flebografia alebo 

CT venografia;  medzi ďalšie patria metódy na posúdenie porúch 

v  oblasti  mikrocirkulácie  (stat ická kapilaroskopia,  dynamická 

videomikroskopia,  f luorescenčná videomikroskopia,  termografia  a  iné); 

najdôležitejšou a  najrozšírenejšou zobrazovacou metódou je aktuálne 

duplexná sonografia (DUS) ,  ktorá umožňuje zist iť  presnú anatomickú 

lokalizáciu obštrukcie,  či  refluxu v  jednotl ivých žilových riečiskách 

končatiny.  

 

LIEČBA  

Je komplexná a celoživotná.  Cieľom liečby CHVO je normalizácia 

alebo zlepšenie ži lovej  hemodynamiky,  a  tým: 1.  odstránenie alebo 

zmiernenie subjektívnych ťažkostí  pacienta,  2.  odstránenie opuchov,  3.  

stabil izácia t rofických zmien, 4.  zhojenie a zabránenie recidívy trofických 

defektov,  5.  prevencia ruptúry a zápalu kŕčových žíl .  Liečbu CHVO 

rozdeľujeme na konzervatívnu  a intervenčnú .  Konzervatívna l iečba  

zahŕňa:  režimové opatrenia (úprava životného štýlu),  kompresívnu l iečbu, 

farmakologickú l iečbu. Konzervatívna l iečba je indikovaná v  ktoromkoľvek 

štádiu ochorenia.  Intervenčná l iečba  zahŕňa:  chirurgickú l iečbu,   

endovaskulárne termické a netermické (chemické, farmakomechanické) 

intervencie.  Režimové opatrenia  sú zamerané predovšetkým na ovplyvnenie 

nasledujúc ich rizikových faktorov: nadváhy a nedostatočnej pohybovej 

aktivity.  Ich cieľom je zníženie t laku v  žilovom systéme využit ím funkcie 

svalovej pumpy a elimináciou pôsobenia gravitácie.  Pacienti  by sa ma l i  

vystríhať aj  aktivít ,  pri  ktorých dochádza k  zvyšovaniu vnútrobrušného 

t laku, čím sa zhoršuje ži lová drenáž z  dolných končatín.  Kompresívna 

l iečba  by mala byť po zohľadnení kontraindikácií  indikovaná u  všetkých 

pacientov s CHVO. Odporúča sa vo všetkých štádiách. Môže byť indikovaná 

samostatne alebo v kombinácii  s  ďalšími l iečebnými postupmi.  Kompresívnu 

l iečbu na odstránenie opuchu realizujeme v  dvoch fázach:  v prvej  fáze 

odstránenia opuchu (fáza dekongescie) používame kompresívnu krátkoťažnú 
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bandáž, v  druhej fáze po odstránení opuchu (udržiavacia fáza) pokračujeme 

v l iečbe kompresívnou krátkoťažnou bandážou, resp.  ak je to možné, 

používame kompresívne pančuchy (návleky).  Systémy používané na 

kompresívnu l iečbu môžeme kategorizovať podľa t laku vytvoreného na 

končatinu nad č lenkom a podľa rozťažnosti  (tabuľka 48) 

 
Tabuľka  48  Medzináro dne  odporúčaná  ka tego r izác ia  ko mpres ívnych  sys témov podľa 

t laku (Par t sch)  (Zdro j :  Hajdučková ,  P levo vá ,  J aníko vá ,  2023)  

Kategória   Tla k 

mierna  ˂ 20  mmHg  

s t red ná  ≥ 20  –  40  mmHg 

s i lná  ≥ 40  –  60  mmHg 

veľmi  s i lná  ≥ 60  mmHg  

  

Podľa rozťažnosti  rozdeľujeme materiály na elast ické (dlhoťažné) 

s rozťažnosťou viac ako 100 % a  neelastické (krátkoťažné) s  rozťažnosťou 

menej ako 100 %. Krátkoťažné systémy vyvíjajú vyššie t laky v  s toji  a nižšie 

t laky v ľahu v  porovnaní so systémami dlhoťažnými.  

Kompresívne pančuchy  sú kategorizované podľa t laku,  ktorým 

pôsobia na končatinu nad členkom a  rozdelené sú do štyroch kompresívnych 

t ried (tabuľka 49).  

I.  kompresívna trieda  sa indikuje pri  stat ických opuchoch končatín pri  

dlhšom sedení a  stát í ,  v  gravidite,  v prevencii  ži lového tromboembolizmu 

a pri  začínajúcicj  prejavoch CHVO.  

II.  –  IV. kompresívna trieda sa indikuje   pri  závažnejších formách CHVO.  

Ďalšou možnosťou je prerušovaná (intermitentná) pneumatická 

kompresívna  l iečba ,  ktorá sa používa ako doplnok v  kompresívnej l iečbe.  

Je však potrebné spomenúť aj  kontraindikácie kompresívnej l iečby .  

V prípade klinicky relevantného peri férneho artériového ochorenia – 

krit ickej  končatinovej ischémie so systolickým tlakom na periféri i  pod 50 

mmHg, podobne ako aj  pri  pokročilej  periférnej  neuropati i  je kompresívna 

terapia vo všeobecnosti  kontraindikovaná, pretože existuje riziko vzniku 

lokálnej  kožnej nekrózy. U  pacientov so závažným kongestívnym srdcovým 
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zlyhávaním existuje riziko akútnej  kardiálnej  dekompenzácie,  z  dôvodu 

zvýšenia venózneho návratu (vďaka kompresii  končatiny) .  

 
Tabuľka  49  Rozde lenie  ko mpres ívnych pančúch podľa  t laku (German  Standard  RAL –  

Draf t  European Standard)  (Zdro j :  Herman,  Mus i l  a  ko l . ,  2011)  

Trieda   Ko mpresia  Tla k nad  

č lenko m 

mmH g  

Účino k 

povrchový  

Účino k 

hlbo ký  

Indikác ia  

I .  mierna  15  –  21 +  0  p revencia  t ro mbó zy,  

s ta t ické  edémy,  me t l i čky,  

re t iku lárne  ž i ly,  grav id i ta  

I I .  s t red ná  23  –  32 ++ +  kŕčo vé  ž i ly  (kmeňo vé  

a  ve tvo vé) ,  po 

in t e rvenčných  zákroko ch  

na  ž i lovo m sys téme  

I I I .  s i l ná  34  –  46 +++  ++ pokroč i lé  t ro f ické  kožné  

zmeny,  zho jený vr ed  

p redkolenia ,  l ymfa t ická  

nedos ta točnosť  

IV.  ext ra  s i lná  ˃ 49  +++++  +++  l ymfa t ická  nedos ta točno sť  

 

Farmakologická l iečba  zahŕňa l iečivá podávané systémovo i  lokálne.  

Systémovo sa podávajú venofarmaká (venoaktívne látky,  venotoniká,  

venoprotektíva),  ktoré účinkujú na rôznych úrovniach,  jednak majú účinky 

na makrocirkuláciu (napr.  zvyšujú žilový tonus) a  jednak na mikrocirkuláciu 

(napr.  znižujú hromadenie a  následnú akt iváciu leukocytov, znižujú fragil i tu  

kapilár a iné) .  U pacientov je farmakologická l iečba veľmi obľúbená, pretože 

vedie k zmierneniu subjektívnych ťažkostí ,  predovšetkým v  počiatočných 

štádiách CHVO (C1 – C3).  Venofarmaká sa rozdeľujú podľa účinnej látky 

na:  1.  látky prí rodného pôvodu – flavonoidy (gama-benzopyróny) – diosmín, 

hesperidín,  rutín a  iné,  saponíny – escín,  ruscogeníny (extrakt  z  Ruscus 

aculeatus),  iné rast l inné výťažky – Ginkgo b i loba,  antokyanozidy a iné;  2.  

semisyntetické látky – t ribenosid,  troxerutín;  3.  syntetické látky – benzarón, 

naftazón a iné.   

Intervenčná l iečba  zahŕňa chirurgickú  alebo endovenóznu  l iečbu.  

Jej  cieľom je el iminácia patologických refluxov a  patologicky zmenených 
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žíl .  Do popredia sa aktuálne dostávajú endovenózne nechirurgické postupy  

kvôli  ich menšej  invazivite,  vyššej  efekt ivite a  rýchlejšej  rekonvalescencii  

v porovnaní s  chirurgickou l iečbou. Indikácia k  intervenčnej  l iečbe varixov 

je symptomatické CHVO v štádiu C2 a vyššom. K endovenóznym 

netermickým intervenciám zaraďujeme,  napr.  sklerotizáciu,  mechanicko-

chemickú abláciu,  resp.  endovenózne termické intervencie laserom či  

rádiofrekvenčné. V  rámci chirurgickej l iečby  sa realizuje operácia kŕčových 

žíl .   

 

OŠETROVATEĽSKÁ STAROSTLIVOSŤ 

 

Posúdenie 

V posúdení sa opierame o anamnézu, fyzikálne vyšetrenie,  klinický 

nález a ďalšie vyšetrenia.  

 

Aktivita/odpočinok: kardiovaskulárna a pulmonálna odpoveď 

−  v  rámci primárneho CHVO  pocit  „ťažkých nôh“, únavnosť DK, pocit 

horúčavy, resp.  páľavy alebo naopak pocit  chladu, svrbenie kože,  kŕče 

v lýtkach, zvýšená potivosť,  pocit ,  že „noha praskne“,  

−  neskôr sa pridružujú bolesti ,  často pozdĺž varikózne rozší rených žíl ,  

najmä pri  dlhodobom státí  a  sedení,  ako aj  opuchy (u  žien sa  t ieto 

ťažkosti  zvýrazňujú pred menštruáciou),  

−  výskyt kŕčových žíl  (tri  kl inické typy kŕčových žíl  – teleangiektázie,  

ret ikulárne žily a  kmeňové varixy) ,  

−  s postupom ochorenia okrem varixov pozorujeme aj  edém (stupňujúci  sa 

počas dňa,  pri  dlhom státí  či  sedení  a  ustupujúci  pri  elevácii  dolnej 

končatiny) ,   

−  rôzne trofické zmeny kože a  podkožia – hyperpigmentácia,  

dermatoskleróza,  biela atrofia  (biele  sklerotické plaky v podkoží tesne 

pod kožou),  strata elast ici ty kože,  ulcus cruris,  kŕčové žily sa môžu 

komplikovať zápalom – varicophlebit is  (thrombophlebit is  varicosa) 

alebo ruptúrou a následným krvácaním,  
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−   v  rámci sekundárnej potrombotickej CHVI  dominuje edém, zo 

začiatku lokalizovaný len v  okolí  členka, zvýrazňuje sa počas dňa, 

najväčší  je večer,  do rána spočiatku mizne, neskôr sa edém stáva trvalým 

(mäkký edém zanechávajúci  priehlbinu po t laku vyšetrujúceho prsta) sa 

postupne v dôsledku pridruženej poruchy lymfatického odtoku stáva 

tuhým, 

−   bolesť sa objavuje najmä po fyzickej  záťaži ,  býva tupého až bodavého 

charakteru,  najčastejšie lokalizovaná v  lýtku alebo v chodidle,  zhoršuje 

sa postojačky a  ustupuje v pokoji  a pri  elevácii  končatiny,  

−  v prípade, ak t rvá edém dlhší  čas,  objavujú sa na koži predkolenia 

trofické zmeny (najmä nepravidelne ohraničené ložiská fialovohnedých 

pigmentácií  – uloženie hemosiderínu a  melanínu),  epiderma atrofuje,  

koža je napätá,  lesklá,  veľmi málo odolná voči chemickej či  fyzikálnej 

t raumatizácii ,   

−  v spojivovom tkanive nastávajú fibrotizujúce procesy,  podkožné tkanivo 

sa stáva tuhým a indurovaným (l ipodermatoskleróza),  

−  najťažšou trofickou poruchou je  vred predkolenia,  potrombotický ulcus  

cruris býva najčastejšie lokalizovaný v  mediálnej  alebo ventrálnej  časti 

predkolenia,  

−  zameriavame sa aj  na posúdenie nasledujúcich rizikových faktorov :  

vyšší  vek, obezita,  gravidita u  žien, práca v  stoji ,  nosenie sťahujúceho 

odevu (napr.  korzety) ,  sedavý spôsob života,  nedostatok vlákniny 

v potrave spojený s obstipáciou, nevyhovujúca obuv.  

 

Aktivita: pohyb/cvičenie,  sebaopatera 

−  znížená, obmedzená pohybová aktivita vzhľadom na bolesť a  opuch,   

−  znížená sebestačnosť v  bežných denných činnostiach (hygiena, 

obliekanie,  vyprázdňovanie a  pod.).  

 

Coping/tolerancia stresu 

−  nepokoj ,  úzkosť,  psychická nepohoda pri  progresii  ochorenia,  

−  náladovosť,  podráždenosť,  hnev pri  dlhodobých a  komplikovaných 

defektoch na DK (vred predkolenia).  



 

306 

 

Role/medziľudské vzťahy 

−  obmedzenie plnenia osobných, rodinných povinností ,  pracovných rolí  

v dôsledku symptómov ochorenia,  resp.  hospital izácie.  

 

Podpora zdravia: manažment zdravia 

−  nedostatok vedomost í  o  ochorení,  potrebnej zmene životného štýlu,  

−  nedostatok adaptívneho správania,  zlyhanie pri  realizácii  kompresívnej 

terapii ,  pravidelného cvičenia,  

−  nedostatok záujmu o zmenu životného štýlu,  

−  nedodržiavanie l iečebného režimu či  ošetrovateľského plánu,  

−  nedodržiavanie pravidelných návštev (kontrol) u  lekára.  

 

Stanovenie ošetrovateľských diagnóz 

 U pacientov s CHVO a CHVI môže sest ra  stanoviť  vybrané 

ošetrovateľské diagnózy uvedené v tabuľke 50.  

 
Tabuľka  50  Ošetro va teľ ské  d iagnózy u pac iento v s  CHVO,  CHVI  

NANDA Internat ional  

 

Vyhláška  M Z SR č .  30 6 /2005  

Neefekt ívne  per i fé rne  tkanivo vé  

prekrvenie  (per fúz ia)  –  00204 

Chronická  bo lesť  –  001 33  

Zhoršená  te le sná  po hyb l ivo sť  –  00085   

Riz iko  krvácania  –  00206  

Riz iko  narušenia  in tegr i ty kože  –  00047  

Riz iko  in fekc ie  –  00004  

Def ic i t  sebaopatery p r i  kúpaní  –  00108  

Def ic i t  s ebaopatery p r i  vyprázd ňovaní  –  

00110 

Úzko sť –  00146   

Nedosta tok vedo mos t í  –  00126   

Nonco mpl iance  –  00079  

Neefekt ívny manažment  zdravia  –  00078   

Ocho ta  z lep š i ť  manažment  zdrav ia  –  

00162 

Neefekt ívne  p lnenie  ro l í  -  00055  

K 118  Nedosta točné  p rekrvenie  t kan ív  

B 111  Chron ická  bo le sť  

A 115  Ob medzená  po hybl ivo sť  

K117  Riz iko  krvácania  

K 111  Riz iko  narušen ia  ce l i s tvos t i  kože  

I  121  Riz iko  vzniku in fekc ie  

S  110  Defic i t  sebao patery v  osobnej  

hyg iene  

S  107  Defic i t  s ebaopatery vo  

vyprázdňo vaní  

P 112  Úzkosť  

E103  Def i c i t  vedo mos t í  

S 150  Nedos ta to čná  spo lupráca  

j edno t l ivca  

S  153  Neocho ta  spo lupracovať  

R 122  Narušené  p lnen ie  ro l í  
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Plánovanie ošetrovateľskej starostl ivosti  

Cieľom ošetrovateľskej  starostl ivosti  u  pacientov s  CHVO a CHVI je 

zmierniť bolesť,  z lepšiť venózny návrat ,  udržať normálnu  peri férnu 

perfúziu,  predísť vzniku vredu predkolenia a zlepšiť self-manažment 

zdravia.  

 

Neefektívne periférne tkanivové prekrvenie (perfúzia)  dolných 

končatín (upresniť)  v  súvislosti  so stázou krvi  v žilách DK, zhoršeným 

venóznym návratom a zvýšeným venóznym tlakom pri  CHVO/CHVI 

prejavujúce sa subjektívne:  sťažnosťami pacienta na pocity „ťažkých nôh“, 

pocity horúčavy, resp.  páľavy alebo naopak pocity chladu, svrbenia kože na 

dolných končatinách, kŕče v  lýtkach,  na pocity napätia v  nej  – pocit ,  že 

„noha praskne“,  bolesťou v  dolných končatinách (najmä pri  dlhodobom státí  

a sedení) a  objektívne: opuchom (stupňujúcim sa počas dňa pri  dlhom státí  

či  sedení a  ustupujúcim pri  elevácii  dolných končatín),  výskytom kŕčových 

žíl  a  t rofickými zmenami na koži dolných končatín (hyperpigmentácia,  

dermatoskleróza,  biela at rofia,  st rata elas t ici ty kože a  pod.).   

Cieľ: Zlepšiť prekrvenie/udržať fyziologické prekrvenie dolných končatín.  

Výsledné kritériá:  

Pacient:  

−  verbalizuje zmiernenie intenzity bolesti ,  

−  verbalizuje ústup pocitov napätia v  dolných končatinách,  

−  má DK bez edémov.  

Intervencie:  

−  posúdiť v  rámci anamnestických údajov nasledujúce rizikové faktory:  

vyšší  vek, obezita,  gravidita u žien, práca v  stoji ,  nosenie sťahujúceho 

odevu (napr.  korzety) ,  sedavý spôsob života,  nedostatok vlákniny 

v potrave spojený s obstipáciou, nevyhovujúca obuv,  

−  posúdiť kožu na dolných končatinách, predovšetkým v  oblasti  

predkolenia a členku, so zameraním sa na teplotu,  farbu, turgor,  

elastici tu a  kvali tu  ochlpenia;  pátrame po edéme, pigmentáciách,  

l ipodermatoskleróze,  bielej  atrofi i  a jazvách po zahojených vredoch; 
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včasnou známkou rozvíjajúceho sa ochorenia je i  corona phlebectatica 

(rozšírené červené až modro sfarbené žilky na vnútornej  st rane členku),  

−  posúdiť varixy na dolných končatinách (tri  kl inické typy kŕčových žíl  – 

teleangiektázie,  ret ikulárne žily a  kmeňové varixy),  

−  všímať si  prípadné ulcerácie na koži DK,  

−  posúdiť súčasne i  tepnový systém na DK (jeho postihnut ie sa môže 

spolupodieľať na vzniku popisovaných zmien),    

−  zist iť  trvanie ťažkostí ,  vyvolávajúce ako aj  zmierňujúce faktory,  

−  posúdiť intenzitu bolesti ,  lokalizáciu,  charakter  bolesti  a  jej  zhoršovanie 

sa pri  dlhodobom stá t í ,  resp.  sedení ,  

−  zabezpečiť zvýšenú polohu DK – elevácia – zlepšuje sa venózny návrat  

a zmenšuje sa periférny opuch,  pri  zvesení  končatiny býva obvykle 

pociťovaná intenzívnejšia bolesť,   

−  realizovať odber krvi  na hemokoagulačné vyšetrenia (napr.  fibrinogén ,  

APTT – aktivovaný parciálny t romboplastínový test ) a  iné podľa 

ordinácie lekára,   

−  realizovať kompresívnu terapiu – na odstránenie opuchu ju realizujeme 

v dvoch fázach: v prvej  fáze odstránenia opuchu (fáza dekongescie) 

používame kompresívnu krátkoťažnú bandáž, v  druhej fáze po odstránení 

opuchu (udržiavacia fáza) pokračujeme v  l iečbe kompresívnou 

krátkoťažnou bandážou, resp.  ak je to možné, používame kompresívne 

pančuchy (návleky),  

−  podávať venofarmaká podľa ordinácie lekára (úvodné podávanie 

akéhokoľvek venofarmaka by malo trvať aspoň 6 – 8 týždňov),  vhodné je  

kombinovať venofarmaká s  kompresívnou l iečbou,  

−  vysvetl iť  pacientovi význam pravidelnej  pohybovej aktivity 

a podporovať ho v jej  realizovaní (zníženie t laku v  žilovom systéme 

využit ím funkcie svalovej  pumpy a elimináciou pôsobenia gravitácie)  – 

pravidelný intenzívny tréning chôdzou,  polohovanie dolných končatín 

(čo najčastejšia elevácia),  manuálna lymfatická drenáž a  intermitentná 

pneumatická kompresia podľa odporúčaní lekára,  

−  zaznamenať do dokumentácie všetky zistenia a činnosti .   
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Riziko narušenia integrity kože  v súvislosti  s  nedostatkom 

vedomostí  a  zručností  v  s tarostl ivosti  o dolné končatiny pri  CHVO/CHVI, 

prípadne s  nedostatkom záujmu o túto oblasť zo strany pacienta.  

Cieľ :  Zabrániť narušeniu integri ty kože.  

Výsledné kritériá :   

Pacient:  

−  má čistú ,  primerane hydratovanú kožu na DK,  

−  má kožu na DK bez trhlín,  lézií ,  ot lakov a  pod. ,  

−  opíše a  vysvetl í  význam vyhýbania sa rizikovým faktorom  

CHVO/CHVI,  

−  opíše návyky,  správanie a  techniky s preventívnym efektom na 

narušenie integri ty kože.  

Intervencie :   

−  posúdiť pri  CHVO výskyt kŕčových žíl  na DK (teleangiektázie,  

ret ikulárne žily a  kmeňové varixy) ,  rôzne trofické zmeny kože 

a podkožia – hyperpigmentácia,  dermatoskleróza,  biela atrofia (biele 

sklerotické plaky v podkoží tesne pod kožou),  strata  elast ici ty kože, 

ulcus cruris,  prípadne zápal kŕčových žíl  – varicophlebit is  

(thrombophlebit is  varicosa),  

−  posúdiť edém na DK, neskôr pri  sekundárnej  potrombotickej  CHVI sa 

edém stáva trvalým (mäkký edém zanechávajúci  priehlbinu po t laku 

vyšetrujúceho prsta) ,  ktorý sa postupne v dôsledku pridruženej poruchy 

lymfatického odtoku stáva tuhým, 

−  posúdiť na koži predkolenia t rofické zmeny pri  CHVI (najmä 

nepravidelne ohraničené ložiská fialovohnedých pigmentácií  – uloženie 

hemosiderínu a  melanínu),  stav kože (koža je  napätá,  lesklá,  veľmi málo 

odolná voči chemickej či  fyzikálnej  traumatizácii) ,   

−  posúdiť prí tomnosť fibrotizujúcich procesov v  spojivovom tkanive,  stav 

podkožného tkaniva (tuhé a  indurované -  l ipodermatoskleróza),  

−  zamerať sa detailnejšie  na posúdenie mediálnej  a ventrálnej  časti 

predkolenia (najčastejšie v  tej to lokali te vzniká vred predkolenia),   

−  posúdiť rizikové faktory:  vyšší  vek, obezita,  gravidita u  žien, práca 

v stoji ,  nosenie sťahujúceho odevu (napr.  korzety,  opasky, ponožky 
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a pod.),  sedavý spôsob života,  nedostatok vlákniny v  potrave spojený 

s obstipáciou,  nevyhovujúca obuv,  

−  starať sa striktne o  hygienu kože na DK, používať jemné mydlá bez 

detergentov, jemne a dôkladne po hygiene kožu osušiť a  vtrieť 

zvláčňujúci  hydratačný krém s  nízkym pH,  

−  dávať prednosť  nižším teplotám vody pri  hygiene DK, osprchovať nohy 

studenou vodou na konci kúpeľa (st imulácia ži lového prietoku krvi) ,  

znižuje bolesť a  pocity napätia v  končat ine,  ak je to  možné zabezpečiť 

pacientovi možnosť  chôdze vo vodnom prúde -  je spojením chladu 

a telesného cvičenia,  

−  kontrolovať pravidelne povrch kože na DK, pátrať po trofických 

zmenách, v prípade výskytu symptómov ihneď zahájiť l iečbu na základe 

ordinácie lekára (zníži  sa tak pravdepodobnosť vzniku o tvoreného 

kožného defektu),  

−  odstrániť suchú kožu na pätách, pstoch DK, v  prípade výskytu otlakov, 

trhliniek ich ihneď ošetriť  (spolupráca s  podológom, pedikérkou),  

−  obliekať pacienta (resp.  ho poučiť)  do  voľnejšieho odevu (prí l iš  tesný 

odev st láča ži ly a bráni  ži lovému návratu) – vyvarovať sa tesných 

nohavíc,  opaskov,  korzetov, prí l iš  tesnému zakončeniu ponožiek, 

podkolienok a pod. ,  

−  viesť pacienta k  pravidelnému cvičeniu DK (cievna gymnastika),  

vysvetl iť  mu význam cvičenia,  odporúčať vhodné športy (bicyk lovanie, 

rýchla chôdza,  plávanie),  

−  viesť pacienta k  polohovaniu DK (elevácia) niekoľkokrát  v  priebehu dňa 

cca po 10 minút,  

−  realizovať kompresívnu terapiu a  edukovať pacienta o  zásadách 

a význame kompresívnej terapie (kompresívne pančuchy),  

−  vysvetl iť  pacientkam nevhodnosť nosenia topánok na vysokom podpätku, 

ale i  topánok bez podpätku (neposkytujú dostatočný t lak k  podpore 

žilového návratu),  ideálne je nosenie obuvi s  podpätkami vysokými 3 - 4  

cm,  
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−  vysvetl iť  pacientovi  nutnosť vyvarovať sa priamemu pôsobeniu tepla 

(spôsobuje rozšírenie ží l)  – vyhýbať sa priamemu slnečnému žiareniu,  

horúcim kúpeľom, saune, soláriám, horúcim depilačným voskom a  pod.,  

−  zdôrazniť význam adekvátnej  výživy/prí jmu tekutín pre udržanie 

normálneho kožného turgoru (i  celkového zdravia)  -  strava s vysokým 

obsahom vlákniny,  s  dostatočným príjmom tekutín  (cca 1,5 l  vody 

denne),  obmedzenie prí jmu nasýtených tukov (napr.  maslo,  mastné mäso 

a pod.) – pôsobí proti  dvom činiteľom zodpovedným za zvýšený žilový 

t lak:  zápche a nadváhe,  

−  dbať na bezpečnosť pacienta pri  chôdzi i  v priebehu rôznych 

terapeutických procedúr,  pri  ktorých by mohlo hroziť poranenie kože,  

−  upozorniť pacienta,  prípadne jeho blízkych na význam pravidelnej  

starostl ivosti  o kožu DK (prevencia kožných defektov),  

−  odporúčať pacientovi eleváciu DK pri  sedení,  aby sa zvýšil  venózny 

návrat  a nevznikali  opuchy,  

−  vysvetl iť  pacientovi  význam pravidelných návštev u lekára (ihneď 

kontaktovať lekára pri  výskyte akéhokoľvek kožného defektu na DK).  

 

Narušená integrita kože  v  súvislosti  so zníženou perfúziou, zhoršeným 

venóznym návratom a zvýšeným venóznym tlakom pri  CHVO/CHVI 

prejavujúca sa subjektívne:  sťažnosťami pacienta na svrbenie,  bolesť 

v oblasti  predkolenia a jeho okolia a objektívne: narušením kožného 

povrchu,  dešt rukciou jednotl ivých vrs t iev kože -  výskytom vredu v oblasti  

predkolenia.  

Cieľ :  Obnoviť integri tu kože.  

Výsledné kritériá :   

Pacient:  

−  má čistú ,  primerane hydratovanú kožu na DK,  

−  má kožu na DK bez trhlín,  lézií ,  vredu,  

−  opíše a  vysvetl í  význam vyhýbania sa rizikovým faktorom 

CHVO/CHVI,  

−  opíše spôsoby a  techniky v starostl ivosti  o vred predkolenia.  
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Intervencie :   

−  posúdiť celkový stav pacienta s  ulceráciou DK (anamnéza, komorbidity,  

životný štýl ,  vrátane hodnotenia negatívnych prejavov a  dôsledkov 

ochorenia – napr.  bolesti ,  svrbenie,  poruchy spánku, nechutenstvo 

a pod.),  

−  aplikovať nasledujúce znalosti  a  zručnosti  sestry v  s tarostl ivosti  o vred 

predkolenia:  posúdiť  a  identifikovať etiológiu a  typ ulcerácie (ulcerácia 

venózneho pôvodu);  realizovať vlastnú s tarostl ivosť o  vred predkolenia 

(diagnosticko-terapeutické intervencie – vrátane hodnotenia rany 

a priebehu hojenia);  zabezpečiť management  bolesti  (identifikácia 

vhodného meracieho nástroja,  efektívny záznam vývoja bolesti  a  jej  

ovplyvnenia);  využívať doplnkové terapeutické prostriedky a  metódy 

(kompresívna terapia,  fototerapia,  fyzioterapia);  vysvetl iť  odporúčania 

na zmenu životného štýlu (primeraná pohybová aktivita  – chôdza, 

cvičenia DK, elevácia DK), obmedzenie abúzov (nikotinizmus, 

kofeinizmus a pod.);  využívať možnosti  následnej s tarostl ivosti 

a potenciálneho využit ia sociálnej  pomoci (zmiernenie negatívnych 

dopadov ochorenia –  vredu predkolenia a  prevencia relapsu),  

−  posúdiť charakter rany – pre venóznu ulceráciu sú typické zápalové 

zmeny v okolí  rany, pigmentácia,  ekzémové prejavy,  prípadne mokvanie; 

obvykle majú nepravidelné okraje rany, rôznu hĺbku rán a  rôznu intenzitu 

bolesti ;  venózne ulcerácie vznikajú pri  primárnych varixoch 

a postt rombotické ulcerácie – l iečba je zdĺhavejšia,  pretože sú väčšinou 

postihnuté ži lové chlopne v  h lbokom žilovom systéme,  

−  zhodnotiť ranu – spodina rany (granulácia prechádza z bledej  do ružovej  

až červenej farby – normálny nález);  okraje rany (neporušené epitel iálne 

okraje –  normálny nález);  veľkosť  rany – dĺžka,  šírka,  hĺbka (rana,  ktorá 

vykazuje známky hojenia –  sa zmenšuje);  vlhkosť  rany – exsudácia 

(optimálne vlhká rana bez patologickej  exsudácie –  normálny nález);  

zápach (bez  zvláštneho zápachu – normálny nález);  prí tomnosť resp.  

neprítomnosť infekcie,  
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−  zhodnotiť proces hojenia rany (možnosť  využit ia grafickej  dokumentácie 

– fotodokumentácia rany),  zhodnotiť všetky potenciálne faktory brániace 

hojeniu rany,  

−  vybrať v  spolupráci  s  lekárom a aplikovať l iečebné postupy a  prostriedky 

v starostl ivosti  o  vred predkolenia –  čistenie rany  (obmedzenie 

bakteriálnej  záťaže – oplachy steri lným fyziologickým či  Ringerovým 

roztokom, príp .  špeciálne pripravenými oplachovými roztokmi,  napr.  

Prontosan a pod.,  v  prípade známok zápalu je vhodné použiť roztok 

povidon-jódu (Betadine,  Braunol a pod.);  udržať vlhké prostredie  – 

podpora hojivých procesov rany (využívanie prostriedkov vlhkého – 

fázového hojenia podľa charakteru spodiny rany a  fázy hojenia – čist iaca, 

granulačná, epitel izačná);  podpora prekrvenia  (zabezpečenia tepla,  

redukcia bolesti ,  prevencia vazokonstr ikcie);  starostl ivosť o okolie 

rany  (el iminácia hyperkeratóz,  opuchov, nekrotických prejavov) - 

možnosť využit ia konzultácií  ďalších odborníkov,  

−  zabezpečiť manažment bolesti  u pacientov s vredom predkolenia – 

posúdiť intenzitu bolesti ,  s ledovať úľavu bolesti  a  efekt  terapie – 

predovšetkým pri  sledovaní tzv.  prielomovej bolesti  (akútne cyklické 

bolesti) ,  napr .  v  súvislosti  s  preväzom, fyzickou aktivitou,  klimatickými 

zmenami; pri  venóznej ulcerácii  je najčastejšie bolesť opisovaná ako 

t laková, pulzujúca,  s  prejavmi pálenia a svrbenia,  

−  realizovať kompresívnu terapiu u  pacientov s vredom predkolenia 

venóznej et iológie (akceleruje hojenie ulcerácie v porovnaní bez 

kompresie;  viacvrs tvové kompresívne systémy sú účinnejšie ako 

jednovrstvové),  

−  zaznamenať do dokumentácie všetky zistenia a  činnosti ,  

−  naplánovať nadväzujúcu a  dlhodobú starostl ivosť,  vrátane preventívnych 

postupov po prepustení pacienta do domácej starostl ivosti ,  

−  edukovať pacienta a  jeho blízkych o  zmene životného štýlu,  

odporúčaných  spôsoboch starostl ivosti  o  vred predkolenia.  
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ZOZNAM SKRATIEK A SYMBOLOV 

Skratka  Názov  

a .  a r té r ia  

ABI  č lenko vo -b rachiá lny t lako vý index,  Ankle  Brachia l  Index  

ACC Amer ická  kard io lo gická  akadémia  

ACEi  inhib í to ry enzýmu ko nver tujúceho  ang io tenz ín  

ADP ar te r ia  dorsa l i s  ped is  

AFC Ar ter ie  femora l i s  co mmunis  

AH ar té r iová  hyper tenz ia  

AHA Amer ická  hyp er tenz io lo gická  a soc iác ia  

AIM akútny in farkt  myo kard u  

ALI  akútna  ko nča t ino vá  i schémia  

ANP a t r iový na t r iure t i cký pep t id  

AP  angina  pec to r is  

APTT akt ivo vaný parc i á lny t r o mboplas t íno vý čas  

ArP  ar te r ia  pop l i t ea  

ASA kyse l ina  ace tyl sa l i cylová  

ASO a teroskleróza  c ievnej  s t eny  

AS KVO a tersko lero t ické  kard io -vasku lárne  ochoren ia  

AST aspar tá t amino t rans feráza  

ATB ant ib io t iká ,  an t ib io t ická  l iečba  

ATP Ar ter ia  t ib ia l i s  po s te r io r  

BMI Body Mass  Index –  Index te lesne j  hmo tnost i  

BNP vent r ikulárny na t r iure t i cký pep t id ,  B -typ  na t r iu re t ický pep t id  

CEAP  C –  kl inická ,  E  –  e t io log ická ,  A –  ana to mická ,  P  –  

pa to fyz io log ická  kla s i f ikác ia  

CK krea t ínk ináza  

CK-MB  krea t ínk ináza  –  myokard iá lny izoenzým 

CLI  kr i t ická  konča t ino vá  i schémia  

CMP  c ievna  mozgo vá  pr íhoda  

CRP C- reakt ívny pro te ín  

CT  počí tačová  to mograf ia  

cT  „I“  špec i f ický kard iá lny t roponín I  

cT  „T“  špec i f ický kard iá lny t roponín T  

CVT cent r á lny venózny t lak  

D d ych,  d ýchan ie  

DASH dié tne  odporúčania  na  znížen ie  a r té r iove j  hyper tenz ie  
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DK dolná  ko nča t ina ,  do lné  ko nča t iny  

DM  d iabe tes  me l l i t us  

DUS duplexná  ul t ra so nogra f i a  

ECMO extrakorporálna membránova  oxygenác ia  

EFĽK  Ejekčná  fr akc ia  ľave j  ko mory srdca  

EKG   e lekro kard io gra f ia ,  e lek t rokard io gra f ,  e lek t roka rd iogam 

ESC Európska  kard io lo gická  spo ločno sť  

ESH Európska  hyper tenz io lo gická  spo ločnosť  

FW  sed imentác ia  e ryt rocyto v,  Fehrusov Westergren  

GLP1  g lukagó nu podobný pep t id  1   

HDL-Ch l ipopro te íny s  vyso ko u molekulo vo u hmo tno sťo u  

HK horná  ko nča t ina  

HVT hlbo ká  venózna  t ro mbóza  

CHOCH chro nická  ob l i čko vá  choroba ,  chron ická  venózna  choroba  

CHOCHP chro nická  obš t rukčná  choroba  pľúc  

CHVI  chro nická  venózna  insuf ic ienc ia  

CHVO chro nické  venózne  ocho renie  

ICD implan tova teľný kard io ver te r  de f ib r i lá to r  

ICHDK i schemická  choroba  do lných konča t ín  

ICHS  i schemická  choroba  srd ca  

IM in farkt  myo kard u  

INR Inte rna t iona l  Normal ised  Ra t io ,  Medzinárodný  

normal i zovaný po mer  (za ložený na  p ro t ro mbíno vo m čase)  

IU medzinárod ná  j edno tka  

i .  v .   in t r avenózne ,  vnút rož i lovo  

J IS  Jednotka  intenz ívne j  s ta ros t l i vo s t i  

KV kard io -vaskulárny,  kard iovasku lárny  

KVO kard io vasku lárne  ochorenie /ochoren ia  

LDH lak tá tdehydrogenáza  

LDL-Ch l ipopro te íny s  nízko u molekulo vo u hmo tnosťou  

LDUH nízkodávkový ne frakc iono vaný hepar ín  

LMW H  nízko molekulo vé  hepar íny  

Lp  l ipopro te ín  

LSD d ie tylamid  kyse l iny lys ergo vej  

MAP s t red ný ar te r iá lny t lak,  mean ar te r ia l  p re ssure  

MR,  MRI  magnet ická  rezo nancia  

MRV magnet ická  rezo nančná  veno gra f ia  

NANDA-I  Klas i f ikác ia  oše t rova teľských  d iagnóz  Severoamer icke j  

asoc iác ie  p re  o še t ro va teľské  d iagnózy –  No r th  Amer ican  
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Nur s ing Diagno si s  Assoc ia t ion –  NANDA Interna t iona l  

taxo nó mia  I I  

NONSTEMI in farkt  myo kard u bez  e l evác ie  ST  segmentu  

NTG  ni t ro glycer ín  

NÚSCH Národný ús tav srdco vých chorôb  

NYHA New York Hear t  Assoc ia t ion kl as i f ikác ia  s rdcového  z lyhania  

P  pulz  

PAD per iphera l  a r te r ia l  d i sea ses ,  per i fé rne  a r té r io vé  ochorenia  

PAO per i fé rne  a r té r io vé  ocho renia  

PAOD per iphera l  a r te r ia l  occ lus ive  d i seases  

PCI  perkutánna  koronárna  inte rvenc ia  

PCSK9  inhib í to ry p ropro te ín  ko nver tázy sub t i l iz ín/kex ín typ  9  

PE pľúcna  embó l ia  

PET pozi t róno vá  emisná  to mogra f ia  

p .  o .  l .  podľa  o rd inác ie  lekára  

PPT t lak v  p rave j  p reds i en i  

PT povrcho vá  t ro mbo fleb i t ída  

PTA perkutánna  t rans lúmeno vá  angiop la s t ika  

RTG  röntgöno vá  snímka,  rö n tgö no vé  vyše t r en ie  

SCR sys t émo vá  c ievna  rez i s t enc ia  

SGLT2  sod íko vo -glukózový ko t ranspor té r  2  

sO2  Saturác ia  hemo glob ínu kys l íko m  

STEMI in farkt  myo kard u s  e levác iou ST  segmentu  

SV srdcový výdaj  

TAG  t r iacylglycero ly  

TDE tkanivo vá  dopplero vská  echo kard io gra f ia  

T IA t ranz i tó rny i schemický a tak  

TK t lak krv i ,  krvný t l ak  

TKd t lak krv i  sys to l i cký  

TKs  t lak  krv i  d ias to l ický  

TT te le sná  tep lo ta  

UFH ne frakc io no vaný hepar ín   

USG  u l t r azvuk,  ul t razvuko vé  vyše t renie  

VAS vizuá lna  ana ló gová  šká la  

VLDL-Ch cho le s te ro l  s  veľmi  n ízko u mo lekulo vou hmotnosťo u  

VTE venózny t ro mboembol izmus  

VÚSCH Východos lovenský ús tav srdco vých chorôb  

ZS  Zlyhanie  s rdca ,  s rdcové  z lyhanie  
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