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UvVoD

Ludské srdce je opradené mnozstvom mytov a povier. Srdcu je prisudzovana
laska aj nenavist, su mu prikladané povahové vlastnosti cloveka a kazdy z nas pozna
symbol l'udského srdca, ktory si navzijom posielaji zamilovani. Lenze srdce nema
schopnost’ milovat’ ¢i nenavidiet, tieto schopnosti patria mozgu. Ale aj napriek tomu je
srdce povazované za najdolezitejsi organ I'udského organizmu, za motor, bez ktorého sa
neda zit'. Hlavnou a jedinou funkciou l'udského srdca je zasobovanie ostatnych organov
krvou, ¢im im umoziuje spravne fungovat. Krvou je prenasany kyslik, ziviny i energia
k vSetkym organom a taktiez s fiou vyplavované jedovaté latky do obliciek, pecene ¢i
pltc, prostrednictvom ktorych sa dostavaju von z nasho organizmu. Organ, ktory nie je
zasobeny krvou, je mftvy. Bez krvi nie je zZivot, bez krvi by ani mozog nemohol milovat’
a nenavidiet’. Preto je l'udské srdce také dolezité (Spinar, Vitovec a kol., 2007).

Lenze my sme l'udstvo sebecké, povrchné, Casto zaslepené a nevieme si niekedy
pospajat’ urcité suvislosti do celku. V&acS§ina znas prijima svoje zdravie ako
samozrejmost’ a neuvedomuje si, ze ho ovplyviiuje mnozstvo kladne ale aj zaporne
posobiacich faktorov. Nie vzdy sme schopni si uplne uvedomit’ nevhodné spravanie
voéi svojmu zdraviu, ktoré si tak asto sami poskodzujeme. Coho nasledkom je potom
vznik roznych ochoreni, spomedzi ktorych su najcastejsie srdcovo — cievne ochorenia.

Z tychto dovodov je mimoriadne dolezité poznat’ rizikoveé faktory, ktoré pdsobia
na rozvoj tychto chordb. K ovplyvnitelnym rizikovym faktorom patri predovsetkym
zivotny §tyl. Zarad’'ujeme sem napriklad poZivanie alkoholickych népojov, vyzZivu,
nedostatok pohybovej aktivity, obezitu, diabetes mellitus, psychosocialne faktory a iné.
K tradiénym rizikovym faktorom, ktoré¢ sa najcastejSie vyskytuju u o0sob
s kardiovaskularnym ochorenim patri zvySena hladina cholesterolu v krvi, hypertenzia a
fajcenie. Jednotlivé rizikové faktory sa u vicSiny ludi zdruzuji, priCom existuje
odstupfiované prepojenie medzi rizikovymi faktormi a celkovym kardiovaskularnym
rizikom a vysledny efekt viacerych rizikovych faktorov nie je aditivny, ale
multiplikativny. Na druhej strane pokles vyskytu rizikovych faktorov v populacii
jednoznaéne vedie k znizeniu morbidity a mortality na kardiovaskularne ochorenia.
Odhaduje sa, ze kardiovaskularne ochorenia st pri¢inou 15,6 miliénov imrti na celom
svete, ¢o tvori 29,6% vsetkych umrti. Je to dvakrat viac, nez mnozstvo umrti, ktoré boli
spdsobené rakovinou alebo d’al§imi inymi ochoreniami. Statistika za posledné dva roky
ukazuje, Ze kardiovaskularne ochorenia su taktieZ celkovo najcastejSou pri¢inou umrti
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Vv Eurdpe, napriek tomu, ze doslo k ich miernemu poklesu na celom kontinente. Kazdy
rok zomrie nasledkom tohto ochorenia viac nez 4 miliony Eurépanov. (Townsend
a kol., 2015). Preto je potrebné venovat’ osobitnit pozornost’ minimalizovaniu pésobenia
uvedenych rizikovych faktorov na zdravie, ktoré je mozné docielit’ v€asnou primarnou
alebo sekundéarnou prevenciou, ktord zahfna spravnu edukaciu pacienta.

Moja diplomova praca sa zaobera edukaciou pacientov s ischemickou chorobou
srdca. Hlavnym cielom, ktory sme si stanovili, bolo zistit' najCastejSie prekazky
v edukacii pacientov s kardiovaskularnym ochorenim, konkrétne s ischemickou
chorobou srdca, a najst’ spdsob ich ovplyvnenia ¢i prekonania. Pre spracovanie mojej

diplomovej prace sme si okrem hlavného ciel’a urcili Styri Ciastkové ciele.
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TEORETICKA CAST
1 TEORETICKE VYCHODISKA EDUKACIE

Koncept oSetrovatel'stva dosiahol za posledné desiatky rokov vyrazné zmeny
a to nielen vo svete, ale aj u nas. Zmenil sa pristup osetrujiceho personalu k pacientovi,
¢im sa vyrazne zmenila rola pacienta v liecebnom procese. Dnes sa uz nevyuziva
paternalisticky model, ktory spocival v tom, Ze pacient posluchne autoritu (lekéra alebo
sestru) a bude dodrziavat’ uréené lie¢ebné postupy bez toho, aby poznal dovody. Dnesny
model spoluprace umoziuje pacientovi prebrat’ ur¢itd mieru zodpovednosti za svoje
zdravie za predpokladu, ze k tomu ziskal potrebné informacie (Svérakova, 2012).

Vychova avzdelavanie pacientov ¢i determinovanych rizikovych skupin
obyvatelov je ¢lenena do ur€itych zakladnych oblasti. Ide o oblast’ primarnej prevencie
orientovanej na relativne zdravi populaciu alebo na definované ciel'ové skupiny a 0
nemenej doleziti oblast’ sekundarnej prevencie. T4 je zamerand na vychovu
a vzdelavanie pacientov s ur€itou uz stanovenou diagnézou (Svérakova, 2012). Tuto
¢innost’ oznacujeme pojmom edukdcia pacientov, odvodenym z latinského slova educo,
educare, ¢o znamena viest’ vpred a vychovavat’ (Jufenikova, 2010). Okrem pedagogiky,
ktord sa zaoberd vyskumom a vysvetlovanim vzdelavania a vychovy v rdéznych
zivotnych sférach spolocCnosti, je potrebné vyuzivat poznatky z d’alSich vedeckych
disciplin. PredovSetkym zo socioldgie, psychologie aetiky, kedze lieCebny
a osetrovatel'sky proces je pojaty holisticky (Nemcova, Hlinkova a kol., 2010). Vel'mi
dolezité st taktiez poznatky a sktsenosti z oblasti komunikacie. V profesionalnej
priprave sestier je pri vyucbe komunikacie preferovany rogersovsky pristup, ktory je
zamerany na Cloveka a kladie doraz na naslichanie. Pri komunikécii je najpodstatnejSia
autenticita, ¢ize odlozenie masiek a predstierania. Az potom je clovek schopny
reSpektovat’ a prijat’ toho druhého. Pravidlom rogersovského rozhovoru je hovorit
prirodzenym jazykom a dbat’ na to, aby nam druhy rozumel; pouZivat’ kratSie vety, ktoré
neodvadzaji pozornost’ od obsahu; vyhybat' sa cudzim slovam a odbornym vyrazom;
rozpravat’ konkrétne a jednoznacne a taktiez ponechat’ dostatok priestoru aj druhej
strane. Ucta, doveryhodnost, ochota davat’ a nielen prijimat,, pripravenost k zmenam
arevizii postojov, citlivé odkryvanie prekazok v rozhovore a priatel'ska atmosféra st
pravidla pre efektivny a empaticky profesionalny rozhovor (Ptacek, Bartinék a kol.,

2011).
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1.1 Edukacia a motivacia pacientov

Edukacia pacientov a ich blizkych je nastrojom na zabezpecenie ich lepsej ucasti
na procese poskytovania zdravotnej starostlivosti a umozinuje im kvalifikovane sa
rozhodnit’ o d’alSich postupoch. Zahfiia informacie, ktoré si ma pacient osvojit’
v priebehu poskytovania zdravotnej starostlivosti a informacie, ktoré zuzitkuje po
prepusteni do domaceho prostredia alebo po prelozeni do iného zariadenia. Edukécia
moze implikovat’ taktiez aj informacie o zdrojoch potrebnej starostlivosti v ramci okolia
bydliska pacienta, 0 rozsahu nevyhnutnych kontrol a 0 spdsobe rieSenia pripadnych
akutnych stavov. V nemocnici sa na edukacii pacientov podiela mnoho pracovnikov
(Zavodna, 2005). Vplyvom chronického ochorenia sa pacientom menia podmienky
zivota, v ktorych sa nakoniec musi naucit’ Zit'. Lekar, ale predovSetkym sestra mu moze
pomoct’ si za urCitych podmienok vybudovat' nové stereotypy. Musi byt pri tom
splnenych niekol’ko podmienok, medzi ktoré patri pravo pacienta na edukaciu a pravo
ziskat' adekvatnu troven informacii o svojom zdravotnom stave i lieGebnom rezime.
Poznanie pri¢iny ochorenia a moznosti prevencie komplikacii. Dalej je zasadné, aby
pacient pochopil svoju rolu, pretoze ma velky vyznam v starostlivosti a liecbe jeho
ochorenia a aby si uvedomil, Ze ma do urcitej miery istd zodpovednost’ za svoje zdravie.
Spravna edukadcia minimalizuje pacientove pocity tUzkosti, neistoty aobavy
Z budticnosti. Takisto je nutné dodat’ pacientovi zdravi davku optimizmu a poskytnat’
mu navod na zivotny $tyl, ktory zodpoveda jeho stavu (Svérakova, 2012). Podla
Etického koédexu nelekarskeho zdravotnickeho pracovnika aj podl'a Etického kodexu
Medzinarodnej rady sestier, maji sestry Styri hlavné povinnosti. A to podporovat’
zdravie, predchddzat’ ochoreniam, navracat’ zdravie a zmieriiovat’ utrpenie. Otazkou ale
je, akym spdsobom a do akej miery moze sestra tieto povinnosti plnit’, ak podl'a kodexu
musi reSpektovat’ hodnoty a Zivotny §tyl pacienta (Hefmanova a kol., 2012). Uvadza sa,
ze sestru treba chapat’ ako osobu, ktora pomaha pacientovi hovorit’ o jeho potrebach,
zaujmoch a rozhodnutiach vznikajtcich v sulade s jeho hodnotami a zivotnym Stylom.
Jej ulohou nie je pacientovi vnucovat Ziadne rozhodnutia alebo hodnoty, iba mu
pomahat rozhodnit’ sa na zdklade pozitiv a negativ, ktoré najviac zodpovedaju jeho
presved¢eniam a hodnotdm. Povinnost'ou je reSpektovat’ vlastné rozhodnutie prislusnej
osoby, ¢o zahina eticka autonomia (Kutnohorska, 2007).

Na ucinnu edukaciu sa vypracovavaju edukacné Standardy, ktoré pozostavaju
Z popisu zamerania edukacie, miery zavédznosti, cielov a kritérii edukacie, spdsobu
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hodnotenia a metodiky kontroly Standardu. Alebo sa moézu pripravit' edukacné
materialy. lde 0 obrazové a verbalne komponenty. Edukacia v zdravotnej starostlivosti
sa rozdel'uje na tri typy, a to na:

* zakladnu, v pripade ak jednotlivec alebo skupina neboli o danej problematike eSte
informovany (novozistené ochorenie),

* komplexnui, realizovanu vicsinou v edukacnych kurzoch,

* reedukacnu, Cize napravajucu, pokraCujicu a rozvijajucu, ktord nadvizuje na
predchadzajiice vedomosti, zahffia opakovanie a aktualizaciu zakladnych informacii
a poskytuje d’alSie nové informacie vzhl'adom na meniace sa podmienky (Zavodna,
2005). Edukacia nema vyznam iba pre pacienta, ale rovnako aj pre sestru. Prinasa jej
benefity, ako st ddoverny vztah s pacientom, spokojnost’ s pracou, posiliiuje jej
autondmiu, zodpovednost’ a kompetencie v praxi, ¢o ma v kone¢nom dosledku vplyv na
spolo¢enské uznanie sesterskej profesie (Nemcova, Hlinkova a kol., 2010).

Klacovou premennou v Gspes$nej edukacii, ktora vedie k zmene naucencho
spravania je motivacia pacientov. Motivacia je suhrn podnetov ovplyviiujucich
rozhodovanie a spravanie pacienta. Deli sa na vonkajSiu a vnutornt. K vonkajsej
motivacii patria stimuly a ciele, ktoré treba dosiahnut’. V oblasti edukacie pacientov
moézeme stimulom rozumiet' napriklad moralnu podporu, ktori pacientovi poskytuje
oSetrujuci personal. Vnutornou motivaciou st pohnutky k urcitému spravaniu c¢i
konaniu. Patri sem, to ¢o chce pacient dosiahnut’ sdim a je 0 tom presvedéeny, preto je
tento typ motivacie silnejsi a ucinnejsi. Motivmi pre pacienta moze byt napriklad skory
navrat do zamestnania, moznost opdt Sportovat,, postarat sa o domécnost’ alebo iba
zaujem o Vvlastne zdravie. Motivy sa taktiez odvijaji od konkrétnych I'udskych potrieb.
Hierarchia l'udskych potrieb je znazornend Maslowovou pyramidou l'udskych potrieb.
Ztoho vyplyva, ze vysSie psychologické potreby sa objavuji az vtedy, ked su
uspokojené nizSie fyziologické potreby. Je velmi dolezité, aby sestra dokazala
prostrednictvom rozhovoru s pacientom identifikovat’ jeho potreby a nésledne ich

vedela vyuzit' k zmene jeho spravania (Svérakova, 2012).

1.2 Edukacny proces
Edukacny proces je Cinnost, pri ktorej dochddza k uceniu subjektu. Subjektom
sa oznacCuje uciaci sa jedinec — edukant auc¢i ho vyuclujici jedinec — edukator.

Edukac¢ny proces vychadza zo zakladnych principov spravnej vyucby a prehlbuje
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moznosti prenesenia znalosti a zru¢nosti od edukatora k edukovanému (Pricha, 2009).
Predstavuje urcitu formu odovzdéavania konkrétnych informacii, ktora je uskutociovana
Vv $pecificky pripravenom prostredi v ramci vzajomnej interakcie edukatora a edukanta,
je zamerne vytvoreny atreba ho chapat ako vychovny avzdelavaci proces. lde
0 dynamicky vzajomny vztah medzi sestrou a pacientom (uciacim sa) a méze byt
stcastou oSetrovatel'ského procesu (Zavodna, 2005). Velmi dolezita je dokladna
priprava eduka¢ného procesu. Kvoli tomu, Zze ul'ah¢i pracu sestry a motivuje pacienta.
Ak je projekt starostlivo pripraveny a pacient vidi, Zze sa mu od oSetrujuceho personalu
dostava nalezitej pozornosti, tiez pristupuje k edukacii zodpovednejSie (Sverdkova,
2012). Tento proces je Specificky podl'a toho, v ktorej faze ochorenia sa realizuje
edukacia pacienta. Moze to byt edukacia wvodnd (inicialna), prehlbujiica alebo
kontinualna. Niekedy sa nepodari dosiahnut’ Zelané sprdvanie a musi nasledovat’ tzv.
reedukdcia. Potrebné je vykonat opitovné posudenie a najst’ priciny nedosiahnutia
stanovenych cielov (Nemcova, Hlinkové a kol., 2010). Dal$ou suc¢astou edukaéného
procesu su edukacné konstrukty. Tie s tvorené teoriami, modelmi, planmi, zakonmi,
predpismi a d’al$imi teoretickymi vytvormi. Patria sem napriklad ucebnice, vyukové
filmy a pocitacové programy, instrukcie ¢i rady lekara pacientovi. Miesto, kde prebieha
edukacia sa nazyva edukacné prostredie. Typy prostredia sa lisia obsahom, formou a
intenzitou edukacnych procesov. Rovnaky vplyv ma usporiadanie vnatorného aj
vonkajsiecho prostredia. Vonkajsie prostredie suvisi s ekonomickymi, sociokultirnymi,
demografickymi a etnickymi vplyvmi. Vo vnatornom prostredi sa uplatiiuje vplyv
osvetlenia, farieb, zvuku, priestorového vybavenia, klimy (vztahy, komunikéacia,
organizacia prace) a ucebnej atmosféry (Pricha, 2009). Edukacia ma cyklicky
charakter, ktory je dany na seba nadvizujlicimi fdzami edukacného procesu —
posudzovanie, diagnostika, planovanie, realizacia eduka¢ného planu a vyhodnotenie.
Kazda nasledujtca faza je zavisla od fazy predchadzajucej (Nemcova, Hlinkova a kol.,
2010).

1.2.1 Posudzovanie

Velmi dolezitym prvym krokom v edukacnom procese je spravne posudenie
pacienta, v ramci ktorého diagnostikujeme deficity vo vedomostiach a zru¢nostiach.
Udaje oiiom modzeme ziskat roznymi metoédami, medzi ktoré patri rozhovor,

pozorovanie, obsahova analyza dokumentacie, dotaznik ¢i fyzikalne vysSetrenie. Sestra
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zistuje U pacienta schopnost’ ucit' sa a berie v tuvahu dalsie faktory, ktoré moézu
ovplyvnit' proces ucenia. Takisto dolezitd rolu pri edukacii zastava postoj jedinca
k svojmu ochoreniu, k sebe samému a k svojmu zivotu. Najidealnejsim je, ked” potreba
naucit’ sa nie¢o vychadza priamo od pacienta a je jeho vnatornou motivaciou. Ziskané
udaje sestra posudi, overi a zhrnie (Kuberova, 2010). V tomto kroku sa moéze pouzit’ aj
edukacné posudenie pacienta a jeho rodiny, ktoré je zahrani¢nymi zdrojmi rozdelené na
niekol’ko kategorii:

* pohlavie, vek, rasa, etnikum, vzdelanie a zamestnanie,

* fyzicky stav, zdravotné problémy a edukacné potreby,

» profil rodiny,

* zdroje pomoci a podpory od rodiny, socidlno-ekonomicky stav,

* Zivotny §tyl rodiny, hodnoty, postoje, kultira a ndbozenstvo,

+ adekvatnost’ ¢i neadekvatnost’ rodinnych funkcii,

* porozumenie rodiny sucasnej situacii (Nemcova, Hlinkova a kol., 2010).

1.2.2 Diagnostika edukacie

Druhd faza edukécie je zamerand na Specifikovanie potrieb pacienta podla
rozsahu nedostatku jeho vedomosti. Ries$i sa tu problém deficitu vedomosti, zru¢nosti
alebo aj nedostatok motivacie. Tento nedostatok moéZe byt sprievodnym faktorom
dalsich problémov ako je porucha adaptacie, uzkost, strach, riziko vzniku trazu,

narusené udrziavanie zdravia, poruchy vyzivy a iné (Zavodna, 2005).

1.2.3 Planovanie edukacie

Délezitym predpokladom na eliminovanie nedostato¢nej informovanosti
pacienta je systematické planovanie edukdcie a vypracovanie edukac¢ného planu,
ktor¢ho efektivitu podmieniuje nielen sestra, ale aj pacient. Vychadzame
z oSetrovatel'skych diagn6z a stanoveni si priorit. Treba si premysliet’ ciel’, kritéria,
obsah, edukacné metddy, organizacnli formu, ¢as potrebny na dosiahnutie vysledku
spravania, edukacné prostriedky a metédy hodnotenia vysledkov edukécie. Edukacny
plan by mal byt v pisomnej podobe, idealne v spolupraci s pacientom (Nemcova,
Hlinkova, 2010). Pri planovani edukacie treba respektovat’ telesny i psychicky stav

pacienta a taktiez jeho pravo na osobnu slobodu a rozhodovanie. Je vhodné zacat’ najprv
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tym, ¢o pacienta zaujima, ¢o uz vie a az po zvladnuti zakladov postupovat’ d’alej. Téma,

ktora ho trapi, by sa mala prebrat’ ako prva (Kuberova, 2010).

1.2.4 Realizacia edukacného planu

Stvrta fiza edukadného procesu prebicha na zaklade vyhodnotenia zberu
informacii a zistenych edukacnych potrieb. Vychadza z edukaéného planu a smeruje k
naplanovanému ciel'u edukacie. Moze sa na nej podielat’ podl'a stanoveného planu a v
ramci svojich kompetencii i Specializacii cely oSetrovatel'sky tim (Plevova, 2012).
V ramci realizacie sestra vyuziva rozne formy, metddy a prostriedky edukacie, pricom
zohladnuje faktory ako je zavislost’ edukacie od dennej doby, vplyv tempa a zdujmu,
prostredie, ucebné pomdcky urychl'ujuce proces vnimania a pritahujuce pozornost,
nadviazanie primeraného kontaktu s jednotlivcom alebo skupinou, prejavenie zdujmu
a vypocutie jeho problémov, motivovanie k edukacii, podporovanie dovery,
aktivizovanie jednotlivca alebo skupiny pocas celej edukacie, kladenie dérazu na spétna
vézbu, vyjadrenie uznania a ocenenie aktivity, poskytnutie dostato¢nych informaénych
zdrojov a vyhybanie sa cudzim slovam, skratkam a prili§ odbornym vyrazom (Zavodna,

2005).

1.2.5 Vyhodnotenie edukacie

Poslednou fazou a klI'icovym momentom edukac¢ného procesu je vyhodnotenie
dosiahnutych vysledkov v edukécii. Sestra edukatorka musi vykonavat' hodnotenie
priebezné (formativne) a taktieZ zavereCné (sumativne), aby sa uistila ¢i pacient
pochopil ciel’ edukécie, osvojil si nové znalosti a zru¢nosti, prispdsobil tomu svoj denny
rezim a je schopny v tom pokracovat’ aj po prepusteni z nemocnice (Svérakova, 2012).
Vysledkom st zmeny v kognitivnej, afektivnej a motorickej oblasti. Ak sa nepodarilo
dosiahnut’ stanoveny ciel’, zistujeme dévody. Je to vel'mi tazkd a narocna uloha, ale
nevyhnutna pre spitna vizbu. Je potrebné si stanovit’ koho budeme hodnotit’ a vybrat
metddu hodnotenia, ktord je podmienend typom ucenia. Pri kognitivnom type ucenia
mdzeme pouzit kladenie otdzok, praktické zru¢nosti mdéZeme hodnotit’ pozorovanim
praktickej ¢innosti a postoje ¢i hodnoty mdézeme posudit’ vypocutim nazorov, cielenym
pozorovanim alebo na zaklade vypovedi na cielene otazky. Pisomné testy st pre
pacientov nevhodné. Treba si v§imat’ aj reakcie are¢ tela pacienta (Zavodna, 2005).

Vysledky edukacie moézeme vyhodnocovat takisto prostrednictvom objektivnych
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pozorovatelov ako su napriklad vysledky laboratornych testov, zniZenie telesnej
hmotnosti a pod. Je treba mat’ neustale na pamiti, Ze pre zvySenie motivacie pacienta je
dolezité¢ jeho povzbudzovanie. Preto by sestra nemala Setrit’ pochvalou aj pri malom
zlepSeni stavu pacienta (Svérakova, 2012). Medzi najCastejSie pri¢iny nedosiahnutia
cielov sa radi nedostatocné alebo nevhodné odhadnutie potrieb, nespravne stanovenie
edukacnej diagnézy, stanovenie neredlnych cielov, vol'ba nevhodnej stratégie ucenia,
neprimerany casovy plan, nedostatocna alebo ziadna motivacia, pretazenie pacienta
mnozstvom informacii a chyby v komunikacii (Zavodna, 2005). Hodnotenie je pre
sestru dodlezitou sebareflexiou, ¢ize uvedomenim si svojich ucitel'skych poznatkov
a sktisenosti z riesenia edukacnych situécii a prilezitostou, aby vyhodnotila pokrok resp.
neuspech V dosahovani edukaénych cielov a pripadne uvazovala ozmene pristupu
¢ivolby edukacnych stratégii. Tieto zistenia potom moZe vyuzit na skvalitnenie

edukacie pacienta alebo jeho rodiny (Nemcova, Hlinkova a kol., 2010).

1.3 Metody a formy edukacie

Vo vseobecnom vyzname znamend metdda sposob dosiahnutia nejakého ciel'a
a pochadza z gréckeho slova methodos, oznacujuceho cestu k nieComu. Naproti tomu je
forma latinskym vyrazom pre tvar (Svérakova, 2012). Eduka¢nou metodou sa oznacuje
premyslené, cielené a planované posobenie edukatora, ktoré smeruje k dosiahnutiu
stanoveného ciel'a edukacie. Rovnako ako v predchadzajicich castiach planovania
edukacie je nutné prihliadnut’ k vedomostiam, zruénostiam a skusenostiam edukanta,
jeho osobnosti, stavu a prostrediu. Ddlezity je aj ciel, obsah a forma edukacie. To
vSetko ma spolo¢ny vplyv na vyber edukac¢nej metody (Jutenikova, 2010). VSeobecne
ale plati, Ze neexistuje jedina spravna a univerzalna vyu€ovacia metéda. Mozeme zvolit’
bud klasicke (tradicné) vyulovacie metddy, ako si rozhovor, diskusia,
prednaska, vyklad, demonstracia a nacvik alebo alternativne (nové, moderné) edukacné
metddy. Sem patri hra, simulacia a programové ucenie. V pedagogickej literatire sa
stretneme s viacerymi klasifikaciami, ale pre potreby edukacie v oSetrovatel'stve si ich
mozeme rozdelit na metdody dosahujice splnenie cielov edukécie v kognitivnej,
afektivnej a psychickej oblasti. Dalej na metédy pouzivané pri rieSeni problému deficitu
vedomosti ¢i deficitu zrucnosti ana metddy rozliSujuce vek edukantov, Cize pre
detskych, dospelych a geriatrickych pacientov (Nemcova, Hlinkova a kol., 2010).

Podl'a fazy vyucovacieho procesu ich rozdel'ujeme na metédy motiva¢ného, fixacného a
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expozi¢ného charakteru. A podla spdsobu interakcie medzi edukatorom a edukovanym
sa eSte rozdeluju na frontalne, skupinové a individudlne metddy. Klasifikaciou
edukac¢nych metod sa v odbornej literatiire zaoberalo mnoZstvo autorov a kazdy pouziva
rozne kritéria ¢i hl'adiska (Kuberova, 2010).

Pre edukacné potreby v oSetrovatel'stve rozozndvame tri organizacné formy
edukacie - individualnu, skupinovi a hromadna. V individudlnej forme sa
ucitel/edukator venuje iba jednému edukantovi. Je tu wuplathovana zasada
individualneho pristupu, re$pektovania zvlastnosti jedinca a je ¢asovo naro¢na
(Kuberova, 2010). Zacina sa vécSinou od zakladnych vedomosti a zru¢nosti az po
zvladnutie starostlivosti o seba a poskytuje aktivnu Gcéast’ pacienta na edukacii, ktorého
motivéacia k uceniu moéze byt posilnend neformdlnou atmosférou procesu edukécie.
Individualna edukéicia je vhodnd pre pacientov snizSou Urovilou gramotnosti,
s telesnym poskodenim, s emociondlnymi problémami pri zvladani daného stavu alebo
pre tych, ktori sa tazSie uc¢ia (Nemcova, Hlinkova a kol., 2010). Vyhodou je vysoka
efektivita ucenia, neustala aktivita edukanta a vysoka spétna viazba (Kuberova, 2010).
Nevyhodou je izolacia od inych pacientov s rovnakymi problémami a starostami.
Napriek tomu, ze je tato forma edukacie naro¢na, tak je akceptovana pre dosahovanie
zelanych vysledkov, ako aj miery spokojnosti pacienta so starostlivostou (Nemcova,
Hlinkova, 2010). Skupinova forma edukacie v oSetrovatel'stve je zamerana na jednotna
vyucbu skupiny jednotlivcov (idealne 3 — 5 0s6b). Vedie k spolupraci, diskusii a
vzajomnej vymene informacii ¢i skusenosti a taktiez k uéeniu sa jeden od druhého.
Tento sposob edukécie je Casovo a ekonomicky vyhodnejs$i nez individualny. Spétna
vizba sa vsak straca a vdaka tomu je troven kvality edukacie u konkrétneho jedince
niz$ia nez pri individualnej forme (Kuberova, 2010). V zdravotnictve sa najéastejSie
vyuziva pri edukacii skupiny pacientov s rovnakym problémom alebo v kupelnictve.
Problémom c¢asto byva pasivita niektorych ¢lenov skupiny, ktori sa tak schovaju a
prevaha aktivity je na najlepsich. Dalsou formou edukacie je hromadnd forma vyudby.
Vyuziva sa pri velkych skupinach 0sob a vyucba je obsahovo jednotna. Typickou
metddou tejto formy edukacie je prednaska. Rovnako ako pri skupinovej forme, tak aj
tu je vyhodou predanie informacii vacsej skupine osob sucasne, ale treba pocitat’ s
nizkou aktivitou edukantov, malym individualnym pristupom a nizkou spatnou vazbou

medzi edukatorom a ucastnikmi edukacie (Jutenikova, 2010).
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1.4 Didaktické pomocky na edukaciu

Pomocky tvorivym sposobom pomahaji pacientom v uceni, plnia funkciu
informaénu, nazornd a motivadnu, prepajaju teériu s praxou, rozsiruju a dopliaju ju.
Pomocky musia byt presné, primerané veku a musia zodpovedat’ potrebam ucenia
pacienta. Nezastupitelrnym prostriedkom pri edukacii je ugitelovo slovo. Dalej sa
vyuzivaju pisomné pomocky ako napriklad eduka¢né listy, postery, panely a tabule
obsahujtice rézne instrukcie pre pacienta (Nemcova, Hlinkova, 2010). Ich miestom
uréenia su spravidla cakéarne ordinécii a v niektorych pripadoch aj nemocni¢né chodby.
Pri priprave je vzdy kladeny najvicsi doraz na vytvarné spracovanie témy. Zdravotnici
| pacienti maji v obl'ube drobny material. Mozu to byt obrazky pre deti alebo
omalovanky, ktoré obsahuju nejakli zdravotne vychovni tému. Texty a vytvarni
stranku v edukanych materidloch treba prisposobit’ danej cielovej skupine
a konkrétnym podmienkam musi byt prisposobena aj velkost pisma i verbalne
vyjadrenie problému (Svérakova, 2012). Pretoze sa zistilo, Ze problém s ¢itanim u
pacientov moéze ovplyvnit’ dodrziavanie liecby. Medzi didaktické pomocky na edukaciu
patria okrem pisomnych aj zvukové pomodcky (audionahravky), audiovizualne
elektronick¢ pomocky (video, pocitaé, CD nosiCe, internetové zdroje a uzavrety
televizny okruh), r6zne modely a redlne pomdcky na zabezpecenie starostlivosti, ako su
pomocky k stomii, na katetrizaciu mocu, previz rany a iné (Nemcova, Hlinkova, 2010).
Zaradenie ucebnych pomocok a didaktickej techniky do eduka¢ného procesu je nutné
zvazit dopredu. Nesmeji narusit’ priebeh edukacie, jej efektivnost a hibku. Prilisné
mnozstvo pomacok sposobuje nesastredenost’ edukanta a naopak bez pomocok sa uci
iba sucha teoria (Jufenikova, 2010). St to nastroje, ktoré pomahaji edukatorovi, aby si
pacient ucivo l'ahSie zapamital, porovnal, vedel si ho predstavit' a aby posilnil uz

naucené, ale v ziadnom pripade edukatora nenahradzaji (Nemcova, Hlinkova, 2010).

1.5 Edukacné Standardy

Pojem standard je definovany ako model alebo zakladna norma, pomocou ktorej
sa objekty Ciprocesy rovnakého druhu porovnavaju a su zavdznou mierou pre
hodnotenie. Edukac¢né standardy s dohodnutou normou, meradlom a kritériom na
zaistenie profesionalnej kvality edukacie (Jufenikova, 2010). Tieto Standardy su
sucastou medzindrodnych Standardov a podkladov pre akreditaciu zdravotnickych
zariadeni na celom svete. Akreditacnd komisia vyzaduje od akreditovaného
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zdravotnickeho zariadenia, aby v plane starostlivosti o kazdého pacienta bola zahrnuta
aj edukacia. Pri tvorbe Standardov treba dodrziavat’ urcéité poziadavky. Je dolezité aby
obsahovali najmi zakladné, ale vedecky podlozené a praxou overené poznatky. Aby
zahtnali oblasti kognitivne, afektivne a psychomotorické a taktiez aby boli tvorené na
roznych trovniach zloZitosti. Okrem toho by mal eduka¢ny $tandard spinat’ funkciu
motiva¢ni kvoli udrzaniu a naslednému zvySovaniu zaujmu pacienta o Svoje zdravie,
funkciu prognosticki na ovplyviiovanie pozitivnych a odstrafiovanie negativnych
prvkov zo zivota pacienta a funkciu informacnt 0 efektivnosti pristupu. Diagnosticka
funkciu by mal spiiiat’ preto, lebo Standardy plnia ulohu spitnej vizby a umoziuju
diagnostikovat’ nedostatky, ktoré je mozné nasledne odstraniovat. Vdaka porovnavacej
funkcii moze pacient porovnavat efektivnost’ edukacie a prace sestry za urcitu casovi
jednotku. Kazdy edukaény Standard musi obsahovat’ tému edukacie, mieru zavaznosti,
¢ize pre koho je uréeny a kto je povinny sa nim riadit’, jasny zrozumitelny realny ciel,
kritéria pre zabezpeCenie plnenia Standardu a popis metodiky kontroly plnenia
Standardu (Zavodna, 2005).

1.6 Prekazky v edukacii pacienta

Pri edukacii pacientov moéze vznikat mnozstvo prekdzok, ktoré negativne
ovplyviiuji proces vyucby a vychovy a znemoziuju dosahovat’ Zelané ciele edukacie.
Mozu sa vyskytnut na strane sestry — edukatorky, na strane pacienta ¢i jeho rodiny
ataktieZ v zdravotnickom systéme. U sestier modZe byt pri¢inou nedostato¢na
kompetentnost, edukacna zruCnost' alebo mala sebaistota. Niekedy lekari a dokonca
samy sestry spochybiiujii edukaciu ako efektivny ndstroj na zlepSenie zdravotnych
vysledkov pacienta. Daliiu prekazku tvori neprihliadanie na osobitosti a schopnosti
pacienta ucit’ sa. Treba si uvedomit’, Ze in¢ metody sa volia pri edukécii deti, dospelého
¢loveka, geriatrického pacienta a U I'udi s naruSenym zmyslovym vnimanim. Tak isto sa
Casto neberie do uvahy viera a hodnoty pacienta. Kvantitu a kvalitu edukacie moze
ovplyvnit’ nedostatoéné zdokumentovanie poskytovanej starostlivosti. Medzi prekazky
zo strany pacienta sa radi stres sposobeny akutnym a chronickym ochorenim. Ten
vyvola strach a uzkost’, ktoré zniZia motivaciu a brania pacientovi zapojit’ sa do procesu
ucenia. Zavaznymi psychickymi prekdzkami su popieranie, odpor voci autorite,
odmietanie edukacnych potrieb a nedostatok ochoty prevziat’ zodpovednost’. Prekazkou,

ktord nepriaznivo ovplyviiuje aktivny pristup pacienta v rozhodovani a méZe zasahovat
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do eduka¢ného procesu, je aj nemocnic¢né prostredie. Ide o stratu kontroly, nedostatok
sukromia a socialnu izolaciu. Co sa tyka zdravotnickeho systému, tak problém je
V materialno-technickej, persondlnej, organizacnej ariadiacej oblasti. Patri sem
fragmentacia systému zdravotnej starostlivosti, absencia refundacie edukacie pacientov,
pripisovanie nizkej priority edukécie zo strany napriklad vedenia ¢i poistovne. Skoré
prepustanie pacientov ma nickedy za dosledok nedostatok casu na edukaciu a kratky
kontakt na nadviazanie vztahu dovery. DalSou prekazkou je &asto nevhodné
nemocni¢né prostredie, v ktorom sa sestra a pacient nedokazu sustredit’ na ucenie. Je to
predovsetkym hluk, nedostatok miesta, sukromia a opakované preruSenie edukacie. Na
druhej strane je edukéacia v domacom prostredi limitovana poctom schvalenych navstev
a kratkym Casom vyhradenym na jedno stretnutie, z dovodu vécsieho poctu klientov.

(Nemcova, Hlinkova, 2010).

1.7 Rola sestry edukatorky

Rola sestry — edukatorky sa v sucasnosti poklada za jednu z dolezitych
kompetencii v oSetrovatel'skej profesii (Nemcova, Hlinkova, 2010). Pretoze uc¢inna
a spravne vykonana edukacna cCinnost’ sestry nespociva iba v odovzdani urcitého
mnozstva informacii. Ale aj v stustredeni sa na pripravu eduka¢ného programu, ktory
pacientovi ulah¢i uskutocfiovanie zmien v jeho spravani (Svérdkova, 2012).
Zdravotnicky edukator by mal mat’ ur¢ité predpoklady na vykonavanie tejto ¢innosti.
Zakladom su odborné vedomosti, zruénosti a edukacné znalosti. Dal§im predpokladom
je napriklad umenie komunikacie, empatického pristupu, pozitivny vztah k Iudom,
trpezlivost, tolerancia, doslednost’, zodpovednost, zru¢nost’, obratnost a schopnost
prispdsobit’ sa. TaktieZ je dolezité vediet zanalyzovat' edukacné potreby pacientov a
operativne rieSit’ problém (Jufenikova, 2010). V naSich podmienkach je vSeobecna
sestra povinnd vykonavat edukaciu na zaklade povinnosti vyplyvajucej zo zakona.
Edukacia sa vsak moze tykat' iba oSetrovatel'skych postupov a pripravy informaénych
materialov. VSeobecné sestry so Specializovanou sposobilostou mézu navyse edukovat
I v Specializovanych oSetrovatel'skych postupoch a v oblastiach prevencie ochoreni
(Vyhlaska ¢. 55/2011 Sb., o cinnostech zdravotnickych pracovnikii a jinych odbornych
pracovnikit). Pri realizacii edukacnych aktivit je treba uplatiovat’ holistické pojatie,
reSpektovat’ intelektualne predpoklady, socialne postavenie a etnicko-kulturne odlisnosti

pacientov. Sestra v roli edukatorky musi vytvarat’ motivujuce a podporujice prostredie
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na edukaciu, musi vediet aplikovat vhodné a prijatelné kultrne, etnické

a profesionalne normy (Svérakova, 2012).
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2 KARDIOVASKULARNE OCHORENIA

Choroby srdca a ciev predstavuju podobnu metlu modernej civilizacie, tak ako
bol mor acholera, Cize infekéné choroby pre Tudstvo v stredoveku. Aj napriek
uspechom a pokrokom v sucasnej lekarskej vede a praxi su v rozvojovych krajinach
zodpovedné za va¢sinu umrti a tym ovplyviuji dizku Zivota celej populacie (Spinar,
Vitovec a kol., 2007). Ceska republika sa na zaGiatku 90. rokov vyznaGovala jednou
Z najvyssich intenzit imrtnosti na kardiovaskularne ochorenia na svete. Neskor od roku
1990 doslo k vyraznému poklesu umrtnosti na tieto ochorenia vd’aka preventivnym
opatreniam, lieCbe vysokého krvného tlaku, novym liekom, jednotkam intenzivnej
starostlivosti atd’. Aj ked” v obdobi rokov 2000 — 2012 poklesla umrtnost’ zhruba o 25%,
tak aj po tomto vyraznom zlepSeni zostava umrtnost’ na kardiovaskularne ochorenia
v Cesku priblizne dvakrat vy$§ia neZ vo vyspelych eurdpskych §tatoch. Pri¢inu v takmer
70% vsetkych kardiovaskularnych umrti predstavuje ischemicka choroba srdca a cievne
ochorenie mozgu. Zatial' ¢o troven $tandardizovanej Uimrtnosti na cievne ochorenie
mozgu do roku 2010 klesala, umrtnost’ na ischemicki chorobu srdca v poslednych
rokoch viac menej stagnovala. To pravdepodobne stvisi na jednej strane s ¢iastoénym
vyCerpanim moznosti lekarskej starostlivosti a novych technoldgii, na strane druhej
v§ak s vel'mi pozvolnou zmenou Zivotného §tylu. Co znamena, Ze sa nedari redukovat’
podiel fajc¢iarov v populacii, pribida osob s diabetom Il. typu a rastie podiel obéznych
0s0b v populacii (MZ CR, 2014). V Slovenskej republike méa najvacsi podiel na
kardiovaskularnych umrtiach tak isto ako v Cesku ischemicka choroba srdca a podla
udajov z roku 2010 predstavuje 60% zo vsetkych imrti na srdcovo-cievne ochorenie. V
porovnani s europskymi krajinami ma Slovensko 3,6x vy$Siu mieru Standardizovane;j
umrtnosti na kardiovaskularne ochorenia ako Francuzsko, viac ako 2x nez Rakusko a 0
1/5 vyssiu ako Ceska republika (Barakova, 2010). Choroby srdca aciev nie su iba
najéastej$ou pri¢inou umrti, ale aj najéastej§im dovodom hospitalizacie. Zeny su pre
tieto choroby hospitalizované v 12% a muzi v 18% pripadov. V priebehu poslednych 10
rokov sa podet hospitalizovanych v Ceskej republike mierne znizil, ale nad’alej narasta
pocet l'udi, ktori s tymito ochoreniami pravidelne navitevuju svojho lekara (MZ CR,
2014).

Ako sme uz spominali vyS$ie, pri¢inou vysokej kardiovaskularnej morbidity
amortality je ischemicka choroba srdca. Je to komplexné ochorenie zvicsa
charakterizované z(zenim limenu koronarnych tepien, uktorych doslo k
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aterosklerotickym zmenam spojenych s dysfunkciou endotelu a trombocytov, ¢o dalej
vedie k protrombotickému stavu. Ischemicka choroba srdca je zodpovedna za Siroké
spektrum okolnosti, od ktorych zavisi stupenn ischémie myokardu a poskodenie

Strukturalnej a funk¢nej integrity srdca (Moser, 2008).

2.1 Ateroskleroza

Aterosklerotické zmeny boli prvykrat popisané uz pri pitvach mumii egyptskych
faraonov. I Leonardo da Vinci mal poznamenané zmeny V cievach, ktoré zodpovedaji
dnesnej aterosklerdze. Prv pouzivany pojem arterioskler6za, pouzity prvykrat v 18.
storo¢i, bol nahradeny pojmom aterosklerdza, ktory zaviedol Francuz F. Marchand
v roku 1904. Niektoré zdroje avSak uvadzaju, Ze pojem arteriosklerdza sa pouziva stale
a je §irsi a vieobecnejsi neZ aterosklerdza (Safrankova, Nejedla, 2006). Aterosklerdza je
dnes chapana ako zapalové ochorenie cievnej steny tepien a je indukovana prienikom
LDL cholesterolovych castic do subendotelidlneho priestoru pri poruche funkcie
endotelu. Proces vzniku aterosklerotickych zmien v cievach sa nazyva aterogenéza
a deli sa na tri vyvojové §tadia. V I. stddiu prenikaju LDL partikule do priestoru pod
endotelom, kde st modifikované a organizmus ich nésledne identifikuje ako telu cudzie
elementy. Monocyty sa zmenia na makrofagy, fagocytujit LDL partikule a po zvaéseni
sa menia na nehybné penové bunky, ktoré zostdvaju v mieste 1ézie. Pri prehliadke cievy
mozZeme tieto nahromadené bunky vidiet’ ako Zltkasté lipidové pruzky. V 2. Stadium
vyvoja aterosklerotického platu dochadza k stimulacii svalovych buniek z médie
selektinmi. P6vodne konstrikéné bunky sa zmenia na bunky sekre¢né a za¢na vytvarat’
kolagén, v dosledku ¢oho vznikd fibrozny plat. T 1B lymfocyty atakuju obsah
vzniknutého platu. Postupne rozpadnuté penové bunky Vvytvaraji cholesterolovl drt
a produkuji metaloproteinazy (enzymy schopné odbtravat’ kolagén). To znamena, ze
pevnost’ kolagénového krytu zavisi na rovnovahe medzi aktivitou sekrecnych buniek,
ktoré plat vytvaraju a aktivitou metaloproteinaz, ktoré kryt odburavaju. NajcastejSim
miestom ruptury platu je jeho okraj, pretoze tam je kryt najtensi. Odkryje sa zmacanliva
plocha, na ktorej sa rychlo zhlukuju trombocyty a vzniké biely neokludujtci trombus.
Posledné 3. stadium je typické vznikom cerveného okludujiiceho trombu. Pdsobenim
trombinu sa meni fibrinogén v krvi na fibrinové vldkna, do ktorych sa zachytavaji
erytrocyty. lde o komplikované 1ézie vediice k infarktu myokardu alebo cievnej

mozgovej prihode. K takémuto obrazu inklinuju nestabilné¢ platy, ktoré vyrazne
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nezuzuju limen cievy. V menSom percente pripadov su platy stabilné s pevnym
fibréznym krytom a ich d’al$i narast vedie Kk stendze limenu (Stan¢k, 2014).
Aterogenéza zaCina uz v mladosti a mnoho rokov prebieha bez klinickych
prejavov. U niektorych jedincov sa prvé znamky organového postihnutia mézu objavit’
uz v 40. roku veku alebo aj skor, najcastejSie ale az po 50. roku zivota. Najtazsie
Stadium aterosklerézy sa podla lokalizacie najpokrocilejSich zmien prejavi bud’
poskodenim srdca infarktom, mozgu malaciou alebo krvacanim, koncatin gangrénou
a aorty aneuryzmou ¢i disekciou jej steny (Kolaf et. al., 2009). Detailna pri¢ina toho,
preco sa u ¢loveka vyvinie ateroskler6za, nie je zndma. Zname su vsak rizikové faktory.
Neovplyvnitelné rizikové faktory st napriklad vek, pohlavie a genetika. Medzi
najdolezitejSie faktory, ktoré mozno ovplyvnit' patri dyslipidémia, fajcenie, obezita,
diabetes mellitus a arterialna hypertenzia. Aj napriek tomu, ze je dnes znamych viac nez
200 samostatnych rizikovych markerov aterosklerdzy, va¢sina vel’kych cievnych prihod
prebehne u nositel'ov najbeznejsich rizikovych faktorov, ktoré nie su véas rozpoznané a
lieCené. Preto je pre osud pacientov velmi doélezity v¢asny a ¢0 hajpresnejsi odhad

rizika pred¢asnej aterosklerozy (Vilankova a kol., 2010).

2.2 Ischemicka choroba srdca

Ischemickt chorobu srdca moéZeme definovat’ ako akutnu alebo chronickt
poruchu funkcie myokardu, ktora vznika na podklade ochorenia vencovitych tepien.
Tym je v99% pripadov korondrna ateroskler6za, ktora brani adekvatnej perfuzii
myokardu a tym adekvatnemu prisunu kyslika a odplavovaniu metabolitov. Poziadavky
na dostato¢ny privod kyslika, a teda aj na perfaziu, zavisia na praci myokardu, ¢ize na
metabolickych narokoch. Pri nerovnovahe Vv dodavke a spotrebe kyslika vznika
ischémia, ¢o je zmena oxida¢ného metabolizmu na anaerobny. Myokard uz neziskava
energiu z oxidacie mastnych kyselin a glukozy, ale tvorbu energie za¢ne obstaravat
anaerobna glykolyza. T4 aj po svojom mohutnom zvyseni nestaci zarucit' dostatok
energie K udrzaniu kontraktility i zivnosti buniek. Kone¢nym produktom anaerobnej
glykolyzy je tvorba laktatu, ktory je nedostatocne odplavovany a inaktivuje potrebné
glykolytické enzymy, ¢im ukon¢i moznost’ d’alsej glykolyzy. Nasleduje bunecna smrt,
ischemickd nekrdza, infarkt myokardu. Takyto obraz vznikd pri uzavere koronarnej
artérie. Pri vyznamnom z0Zeni tepny sa ischémia prejavi iba pri zvySenych narokoch na
kyslikovli spotrebu, napriklad pri fyzickej namahe alebo tachykardii. Ide o prechodnu
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ischémiu, ktora ustupuje po vymiznuti vyvolavajuceho faktoru. V tomto pripade
nedochadza Kk ischemickej nekroze a hovorime o intermitentnej ischémii, v klinike teda
0 angine pectoris alebo nemej ischémii (Stan¢k, 2014).

Hlavnym priznakom ischemickej choroby srdca je bolest’ na hrudi, ktora je
typicky zvierava a paliva (stenokardie). Niekedy sa pacient stazuje na tlak na hrudi
a inokedy modze popisovat’ problémy ako je pocit nedostatocného dychu (dusnost).
Bolest’ moze byt lokalizovana za sternom, v prekordiu, v dolnej Celusti, v ramenach
alebo v hornych konéatinach. Vyzarovat’ méze do hornych koncatin, chrbta ¢i epigastria
sroznou dizkou trvania, od niekolkych az do desiatok minat. Vyvolavajiicim
momentom moze byt namaha, stres, jedlo, chddza na vetre a mraze alebo pohlavny
styk. Dolezitym udajom je aj reakcia bolesti na nitroglycerin. Niekedy sa stava, zZe
pacient nepocit'uje ziadnu bolest’. Vsetko to zavisi od formy ischemickej choroby srdca.
Medzi akutne formy sa radi nestabilna angina pectoris, akttny infarkt myokardu a nahla
smrt. K chronickym formam patri stabilnd angina pectoris, vazospastickd angina
pectoris, nemé ischémia, ischemicka choroba srdca so srdcovym zlyhanim a syndrom
X, ¢im sa oznacuje mikrovaskuldrna angina pectoris. Neddvno bol zavedeny pojem
akutny koronarny syndrom, ktory zahrituje akttny infarkt myokardu a nestabilni anginu
pectoris, ato najmd vzhladom k rovnakej etiologii tychto dvoch jednotiek (Sovova,
Sedlafova a kol., 2014).

Pri vySetreni pacientov so stanovenym alebo suspektnym ochorenim srdca
poskytuje anamnéza a fyzikalne vySetrenie spolo¢ne s roznymi neinvazivnymi testami
vyznamné informacie. Spojenie tychto postupov casto vedie k presnej diagndze
aspravnemu  rozhodnutiu o dalSich  diagnostickych  postupoch a liecebnych
moznostiach. NajcastejSie pouZivanou vySetrovacou metddou je elektrokardiografia
(EKG). Moze byt nezavislym ukazovatelom ochorenia myokardu, méze odrazat
anatomické, hemodynamické, molekularne, iontové a liekmi indukované srdcové
abnormality a moéze poskytovat' zakladné informacie k stanoveniu presnej diagnozy
a pre liecbu mnozstva kardialnych problémov (O'Rourke, Walsh, Fuster a kol., 2010).
V pripade, Ze na pokojovom EKG nezachytime Ziadne ischemické zmeny, moZeme
s vyhodou pouzit Holterovu 24 ¢i 48 hodinovi monitordciu alebo EKG sluckovy
rekordér na 14 dni. Zatazové metddy sluzia k vyprovokovaniu ischémie, patri sem
bicyklovd ergometria, zataZzovy test na beZeckom pase, nukledrne metody

a dobutaminovy echokardiograficky test. K zdkladnym vySetreniam ischemickej
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choroby srdca taktiez patri echokardiografia, bud’ klasickd transtorakalna alebo
transezofagedlna. Medzi invazivne metddy patri selektivna koronarografia, kedy
pomocou kontrastnej latky zobrazujeme koronarne riecCisko a popripade 'avi komoru
srdca  (ventrikulografia).  V diferencialnej diagnéze musime vylucit  iné
kardiovaskularne pri¢iny bolesti na hrudi, napriklad disekciu aorty, perikarditidu,
myokarditidu a embéliu plicnice. Dalej musime vyluéit' gastrointestinalne ochorenie,
herpes zoster, ochorenie pl'uc a pleury i myoskeletarny povod bolesti, ktorého pri¢inou
moze byt’ vertebrogénne ochorenie (Sovova, Sedlarova a kol., 2014). Nemenej dolezité
st aj laboratorne vySetrovacie metddy. Po infarkte myokardu uvolnuje poskodeny
myokard do krvi vyznamné mnoZstvo enzymov a proteinov. Specifické krvné testy
pomahaju potvrdit’ diagndzu infarktu myokardu, odhal'uji rozsah poSkodenia srdcového
svalu, pomdahaju monitorovat’ postup hojenia a hodnotit’ reperfiziu po trombolyze.
Tymito kardioSpecifickymi markerami je myoglobin, kreatinkindza (CK) a CK-MB,
troponin I a troponin T. Okrem toho sa vykonavaju krvné testy na vSeobecny screening
celkového zdravotného stavu ana hodnotenie reakcie na liecbu. Je to vySetrenie

krvného obrazu, hladin elektrolytov v krvi a koagulacie (Allen, 2013).

2.2.1 Nahla kardialna smrt’

Nahla kardidlna smrt’ moze byt definovand ako necakané umrtie zo srdcovej
pri¢iny, ku ktorému dojde do 60 minut od zaciatku priznakov. Mnoho nahlych umrti je
bez svedkov a iba k malému pocétu z nich dochadza pocas monitorovania EKG. Preto
nemozno predpokladat’, Ze nahla smrt’ je synonymom arytmickej smrti. AvSak vacSina
nahlych srdcovych umrti je spdsobend arytmiou, obvykle komorovou tachykardiou
alebo fibrilaciou pri dysfunkcii l'avej komory v dosledku ischemickej choroby srdca
alebo dilataénej kardiomyopatie. DalSie pri¢iny zahriuju vrodeny syndrom dlhého QT
intervalu, arytmogenni dysplaziu pravej komory, syndrém Brugadovych
a hypertrofickt kardiomyopatiu. Existuju i iné mozné dovody nahlej kardialnej smrti,
ako s chlopené chyby, vrodené ochorenie srdca, nadory srdca, elektromechanicka
disociacia, cievna mozgova prihoda, pl'icna embolia a masivne krvacanie z prasknutej
aneuryzmy aorty (Bennet, 2014).

Uspesnost’ vysledku lie¢ebného zakroku u jedincov s ndhlou smrtou zavisi na
véasnosti zahajenia kardiopulmonalnej resusciticie ina tom ¢i sa tento zakrok

uskutocnuje v nemocnici alebo mimo nej. Prevenciou nahlej smrti u pacientov po
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infarkte myokardu je abstinencia faj¢enia, uprava zivotospravy, podavanie B-blokatorov
alebo revaskularizacna liecba. Nahlej kardialnej smrti sa u pacientov s preukdzanymi
zévaznymi komorovymi arytmiami predchadza revaskularizacnou liecbou, ucinnymi
antiarytmikami, implantaciou kardioverteru-defibrilatora apri poruchach prevodu

vzruchu implantaciou kardiostimulatoru (Kolar et. al., 2009).

2.2.2 Akutny koronarny syndrém

Je to stav patofyziologicky spojeny s aktitnou ischémiou myokardu na podklade
obliteracie koronarnej tepny nestabilnym aterosklerotickym platom ana neho
nasadajucou trombo6zou v dosledku embolie do koronarnej tepny, disekcie koronarnej
tepny alebo na podklade nepomeru medzi dodavkou okyslicenej krvi a akutne
zvysenymi potrebami myokardu (Seblova, Knor a kol., 2013).

Diagnoza akutneho koronarneho syndrému sa opiera o symptomy a EKG nélez.
EKG ukaze dva zékladné¢ obrazy ato pritomnost elevacie useku ST alebo jej
nepritomnost. Otom ¢i doSlo knekréze myokardu, nis informuje vySetrenie
biomarkerov. Ked'Ze troponin stiipa v Krvi az za 3-6 hodin, nie je ¢akanie na vysledok
Vv akttnom stave relevantné a neprinaSa navod k d’alSiemu postupu. ZvySenie troponinu
je dolezité pre stanovenie konec¢nej diagnézy, ktorou je bud’ nestabilna angina alebo
infarkt myokardu. Klasickym priznakom je pokojova stenokardia, ktora trva viacej nez
15 mint anereaguje na nitroglycerin. Bolest’ je typicky lokalizovand za hornym
sternom, moéze vyzarovat do krku a jednej alebo oboch pazi. Mdze byt spojena
s dychavi¢nostou, hypotenziou, zvracanim alebo synkopou. V niektorych vzacnych
pripadoch bolest nemusi byt vyraznd a moéze zacinat medzi lopatkami alebo je
lokalizovana v miestach vyzarovania. Vyskytuje sa to asi u 20-30% pacientov, obzvlast

u starych osob, diabetikov a Castejsie u zien nez u muzov (Stan€k, 2014).

2.2.3 Nestabilna angina pectoris

Angina pectoris je definovana ako pal¢iva bolest’ za hrudnou kost'ou, ktord je
sposobend nedostatkom kyslika vo svalovine srdca. Pri¢inou je ziZenie koronarnych
artérii, ktoré v pokoji nemé Ziadne nésledky, ale pri zvySeni ndmahy a metabolickych
narokov myokardu nestihaji koronarne artérie dodavat’ dostatok krvi a vznika ischémia.
Bolest’ byva sprevadzana dychavi¢nostou z aktivacie sympatika. Ak zachvat vznikol

prvykrat alebo sa objavuje ndhodne, ide o nestabilni anginu pectoris (Rokyta a kol.,
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2015). Charakterizuju ju tri hlavné typy problémov: novovzniknuté zachvaty, zachvaty
so zvySujucou sa frekvenciou, intenzitou a trvanim, a zachvaty prichadzajice v pokoji.
Za najzavaznejsi typ sa povazuje nestabilnd angina pectoris s pokojovymi bolest’ami
v poslednych 48 hodinach (Kolafr et. al., 2009). Etiologia a patogenéza je vicSinou
vysvetlovand vznikom ruptiry a fisury aterosklerotického platu, kedy na obnazeny
endotel adheruji trombocyty arozvija sa koagulacnad kaskada veduca k vzniku
nasadajuceho trombu. Uvolnené vazoaktivne substancie mozu vyvoldvat spazmus a
tym dochadza k ischémii myokardu (Sovova, Sedlarova, 2014).

Diagnoza sa stanovi ¢asto na zdklade anamnézy. Fyzikalny nélez moze byt bez
patolégie. Na EKG mozeme vidiet charakteristické depresie ST useku, ktoré su
horizontalne alebo zostupné a moéze dojst’ k inverzii T viny. Niekedy sa objavi i elevacia
useku ST. U indikovanych pacientov sa vykondva koronarografia kvoli objasneniu
nalezu na koronarnom riecisku (Sovova, Sedlarova, 2014).

V liecbe tohto typu anginy pectoris existuju dva postupy, konzervativny
a invazivny. LieCba ma prebiehat’ poc€as hospitalizicie pacienta v nemocnici. Zakladom
je zabranit' progresii trombu podanim antikoagulacnej (heparin) a antiagregacnej
terapie. Dalej podavame vazodilatancia (nitraty a blokatory kalciového kanalu), p-
blokatory a analgetikd na ovplyvnenie bolesti. Nitraty sa vacSinou podavaju
intraven6zne za kontroly EKG, srdcovej frekvencie a tlaku krvi (Sovova, Sedlafova,
2014). Invazivna liecba sa uskutociiuje perkutannou koronarnou intervenciou, tzn.
balonikovou dilataciou a implantaciou stentu alebo chirurgickou implantaciou
aortokoronarnej spojky. Rozhodnutie o postupe prindSa koronarograficky nalez

a klinicky obraz pacienta (Kolar et. al., 2009).

2.2.4 Akutny infarkt myokardu

Akutny infarkt myokardu sa prejavuje pokojovou bolest'ou, ktora trva dlhsie ako
20 minut. Bolest’ je u 80% pacientov typicky lokalizované za strednou tretinou sterna
a propaguje sa proximalne do krku, dolnej Cel'uste, ramien, hornych koncatin a vl'avo az
do malicka. Charakter bolesti je tlakovy, palivy ¢i zvieravy a mnoho pacientov lici
bolest’ ako tlak kamenia na hrudi alebo pocit zovretia hrudnika vo zveraku. U pacientov
s infarktom myokardu spodnej steny sa moze bolest’ propagovat’ do brucha. Stenokardie
st sprevadzané vegetativnymi symptémami, medzi ktoré patri potenie, studeny pot,

slabost’ a pocit strachu zo smrti. Ischémia l'avej komory srdca vedie k poruche jej
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funkcie, ¢im sa vysvetluje dychavi¢nost’ u pacienta. Ischémia taktiez vedie k elektrickej
nestabilite myokardu so vznikom arytmii, ktoré sa klinicky prejavia palpitaciami ¢i
kolapsom (Koélbel a kol., 2011). Akutny infarkt myokardu je charakterizovany nekrézou
myokardu, ktora moze byt transmuralna alebo subendokardialna. Nekroticky myokard
je nahradeny vazivovym tkanivom v rozne velkom rozsahu. Hovorime o infarktovej
jazve. Od velkosti nahrady plnohodnotného myokardu zavisi ¢i je poSkodeny myokard
hypokineticky alebo akineticky. Poskodenie 20-40% myokardu mdze sposobit’ zlyhanie
srdca alebo Sok (Sovova, Sedlafova a kol., 2014).

Diagnostika sa sklada z anamnézy, fyzikéalneho vySetrenia, EKG a laboratérnych
vySetreni. Tieto metdédy mozno doplnit’ zobrazovacimi metédami. Podl'a zakladného
EKG nalezu sa akttny infarkt myokardu rozdel'uje na infarkt myokardu s ST elevaciou
(STEMI) abez ST elevacie (NSTEMI). Obraz STEMI sa vyznacuje dynamickymi
zmenami. Najprv sa objavuje elevacia ST tseku, ktora splyva s Paardeho vinou. Obraz
depresie ST sa modze objavit v oblasti zrkadlového obrazu elevacii. Ak neddjde
k spriechodneniu tepny, tak v druhej faze dochadza k inverzii viny T a sucasne alebo
nasledne sa vyvija Q kmit ¢ QS v infarktovej oblasti. Obraz NSTEMI je
charakterizovany nalezom horizontalnej alebo zostupnej depresie ST useku a inverzie
viny T, ale na EKG nemusi byt ziaden patologicky nalez. Pritomnost’ kmitu Q rozliSuje
tzv. Q-infarkt anon Q-infarkt. Laboratorne vySetrenie stanovuje hladinu
kardio$pecifickych enzymov a znamky zapalu (Sovova, Sedlafova a kol., 2014).

Hospitalizacnd faza je charakteristickd rozvojom nekrdézy myokardu a klinicky
obraz je dany pritomnostou komplikdcii. Srdcovy infarkt moéZe prebehnut
nekomplikovane, to znamend, Ze sa prejavi bolest'ou, ktora odznie po uZiti analgetika
alebo aj spontdnne. V inom pripade sa porucha funkcie srdca  manifestuje
komplikdciami, ktoré moézZzu byt mechanizmom skorého Umrtia alebo pri¢inou
invalidity. Hlavnymi komplikaciami infarktu myokardu su arytmie, srdcova slabost,
ruptiry myokardu, embolické prihody a perikarditidy (Stanék, 2014).

V liecbe je najddlezitejSia obnova perfuzie myokardu, prevencia a liecba
komplikacii. Doba, za ktora je postihnuty myokard z velkej casti ireverzibilne
poskodeny, moze byt rézna a u jednotlivého pacienta ju nemozno dopredu urdit’.
U vicsiny pacientov sa pohybuje na hranici troch hodin od vzniku infarktu. V tejto dobe
je benefit reperfuznej liecby maximalny a kazda minata oneskorenia reperfizie

znamena stratu d’alej ¢asti myokardu (Simek, 2015). Podporna farmakologické lie¢ba
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po reperfuzii spociva v podavani antikoagulaénych a antiagreganych liekov, [-
blokatorov, inhibitorov enzymu konvertujuceho angiotenzin, statinov a nitratov (Kolaf

et. al., 2009).

2.2.5 Stabilna angina pectoris

Stabilna alebo tiez chronickd ndmahova angina pectoris sa prejavuje bolest'ou,
ktora je vyvolana ischémiou myokardu, vznikajacou pri fyzickej ¢i psychickej zatazi
a mizntcou v pokoji (Kolaf et. al., 2009). Pri¢inou vzniku je viac nez 70% zaZenie
koronarnej tepny alebo chronicky uzéver tejto tepny s kolateralnym obehom, ktory je
sice za pokojovych podmienok dostato¢ny, ale nestaci na zvySené naroky pri zat'azi.
Angindzna bolest’ je u kazdého &loveka vzdy stereotypna. Casto ho doniiti k zastaveniu
sa, ale po kratkom odpocinku alebo po aplikacii nitroglycerinu ustane. Bolest’ mé svoj
vzostup apozvolny pokles atrva 2 - 5 minut. Stupenn tazkosti posudzujeme podla
Styroch tried funkéného postihnutia v klasifikacii NYHA alebo podla skaly CCS
(Stangk, 2014).

Na stanovenie diagnozy je dolezita anamnéza. Zakladnou vySetrovacou metodou
je EKG, ktoré vykonavame v pokoji, pri tazkostiach a pri namahe (ergometria). Na
EKG v pokoji nemusime najst’ ziadne diagnostické zmeny (Sovova, Sedlarova a kol.,
2014). Pre pozitivne zatazové EKG je charakteristicky horizontalny alebo descendentny
pokles useku ST pod izoelektrick( liniu o 1mm a viac a vznik inverzii vin T. Vysoko
pozitivnou znamkou koronarnej aterosklerdézy je pritomnost’ angindznej bolesti pri
zdtazi vdobe typickej depresie useku ST. Dalsou zndmkou pozitivneho
ergometrického testu je vznik hypotenzie pri zéatazi. Sved¢i to o velmi zdvaZnom
postihnuti funkcie l'avej komory a koronarneho rieciska, bez ohl'adu na suc¢asnt anginu
pectoris. Sucastou diagnostiky je aj zobrazenie koronarnych artérii prostrednictvom
koronarografického vysetrenia (Kolaf et. al., 2009).

Zakladom lieCby je snaha o zlepSenie progndzy pacienta a zmiernenie jeho
tazkosti. Podla vysledkov vySetreni sa zvoli bud’ konzervativny alebo invazivny

liecebny postup (Sovova, Sedlafova a kol., 2014).

2.2.6 Nema ischémia myokardu
Tento typ ischémie ma podobné priciny ako typickd namahou spdsobena angina

pectoris, ale chyba tu prizna¢nd bolest za hrudnou kostou. Obe klinické jednotky
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nemozno od seba oddelit’, pretoze sa v priebehu epizdd ischémie myokardu obvykle
striedaju alebo na seba nadvdzuju. Atypické prejavy anginy pectoris sa vyskytuju
CastejSie u zien, u starSich I'udi a pomerne ¢asto u diabetikov v dosledku tzv. diabetickej
neuropatie (Mandovec, 2008). Mo6zeme ju odhalit’ nahodne pomocou EKG vySetrenia,
cielene prostrednictvom zatazovych testov u rizikovej populacie alebo skrz Holterovej
monitoracie EKG. Nepritomnost’ stenokardii neznamena lepSiu prognézu u pacienta, ale
naopak pacient moze zomriet’ ndhlou smrt’ou. Preto je dolezité cielene patrat’ po nemej
ischémii u vysoko rizikovych pacientov. Liecba je zhodna s lieCbou anginy pectoris

(Sovova, Sedlafova a kol., 2014).

2.2.7 Vazospasticka angina pectoris

P6vodne nazyvanou variantna ¢i Prinzmetalova angina pectoris sa oznacuja
zachvaty prevazne pokojovych bolesti na hrudi, spojenych s elevaciami tuseku ST
a arytmiami, ktorych podkladom je spazmus korondrnej artérie. Prevalencia ochorenia
je podstatne nizsia nez u predchadzajtcich dvoch foriem ischemickej choroby srdca.
Postihnuté su predovSetkym zeny v obdobi klimaktéria, Casto fajciarky a nositel’ky
hypercholesterolémie. Zachvaty st CastejSie v chladnom pocasi a v skorych rannych
hodinach. Zachvat bolesti mdéze byt vyprovokovany psychickou zatazou, telesna
namaha tu nehra rolu (Kélbel a kol., 2011).

EKG nalez je v pripade Prinzmetalovej formy anginy pectoris mimo zachvat
normalny. Pri bolesti ukazuje vysoké elevacie ST tseku, ktoré svedc¢ia o transmuralne;j
ischémii. Dlhodobym monitorovanim EKG sa zistilo, Ze U velkej Casti pacientov sa
striedaji bolestivé a nebolestivé epizddy, ktoré je mozné na krivke zastihnut. Na
vrchole ischémie, pripadne pri jej Gstupe vznikaji poruchy rytmu, ktoré moézu prejst’ do
malignej arytmie. V niektorych pripadoch mdze ischémia vyustit’ do klasickej nekrézy
myokardu. Pri¢inou je spazmus koronarnej tepny. Zachvaty vazospastickej anginy
pectoris nepretrvavaju dlhSie nez niekol’ko mesiacov a ak nedojde k vzniku infarktu ¢i
k nahlemu timrtiu, tak konc¢ia ustupom t'azkosti (Stan¢k, 2014).

Zakladom liecby st nitraty a blokatory kalciovych kandlov. B-blokatory sa
neodporacajii vzhl'adom k zhorSeniu spazmu a podavanie antiagregancii pri negativhom
koronarografickom naleze je sporné. Pri opakovanom vyznamnom spazme je mozné

pouzit’ PCI so stentom v oblasti spazmu (Sovova, Sedlafova a kol., 2014).
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2.2.8 Koronarny syndrém X

Koronarny syndrém X, tiez mikrovaskuldrna angina pectoris, je oznacenim pre
zachvatové bolesti na hrudi pri ndmahe s pozitivhym zatazovym EKG testom
anormalnym koronarografickym nalezom. MoZeme sa s nim stretnat opdt u zien
v obdobi klimaktéria a s hypersenzitivnou osobnost'ou. Patofyzioldgia nie je uplne jasna
azrejme sa individualne 1iSi. NajpravdepodobnejSie ide o dysfunkciu drobnych,
periférnych vetvi vencovitych tepien (arterioly), ktora méze byt funkéna (spazmy)
alebo organicka (aterosklerotické zizenie). K zisteniu podstaty ochorenia méze pomdct’
stanovenie koronarnej rezervy, ktord je znizena. V liecbe je mozné skusit’ nitraty
a kalciové antagonisty. Podla literarnych udajov moze niekedy pomdct substitu¢na

lie¢ba estrogénmi, pripadne lie¢ba iminopraminovymi antidepresivami (Kolbel a kol.,

2011).

2.3 Ostatné kardiovaskularne ochorenia

KedZe sa l'udia dozivaju vyssieho veku tak aj manifestdcia chordb sa presuva do
vyssSieho veku a dochadza k narastu inych problémov. Vidime cCastejSie degenerativne
zmeny aortalnej chlopne, fibrilacie predsieni a uvedomujeme si nutnost’ liecit’
terminalne stavy srdcového zlyhania a elektrickej nestability myokardu (Stan¢k, 2014).
Preto si vtejto podkapitole priblizime choroby srdca, ktoré tvoria ovela mensie
percento pric¢in hospitalizacie a imrti na kardiovaskuldrne ochorenia neZ ischemicka
choroba srdca, ale ich liecba je rovnako dolezita.

Arytmia je sthrnny nazov pouzivany na oznacenie portch srdcového rytmu. Ide
0 rozne formy srdcového rytmu, ktoré sa odliSuju od rytmu, ktory je povaZovany za
obvykly, ¢ize o pravidelnej frekvencii 50 — 100/min., vznikajicom v sinusovom uzle.
Ten sa $§iri preferenénymi zénami vedenia v predsienach do atrioventrikularneho uzlu
a odtial' cestou Hisovho zvdzku, Tawarovych ramienok a periférnych Purkynovych
vlakien na ,,pracovny* myokard komér (Lukas, Zik akol., 2014). Existujii mierne
arytmie, bez priznakov, ktoré nevyzaduju liecbu a potom az také, pri ktorych je
potrebny urgentny zdsah a moZu privodit’ smrt’. V suCasnosti sa najcastejSie pouZiva
klasifikacia arytmii podl'a miesta ich vzniku na arytmie sinusového uzlu, predsienové
arytmie, atrioventrikuldrny blok, junkéné arytmie, blokdda Tawarovych ramienok
a komorové arytmie (Allen akol., 2013). Diagnostika arytmii spociva najCastejSie
V hodnoteni EKG zdznamu, monitorovani srdcového rytmu na 16zku alebo ambulantne
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Holterovou technikou, telemetricky ¢i transtelefonnym prenosom, popripade
implantaciou epizodneho zaznamnika aV snimani EKG z pazeraka alebo z pravej
predsiene. U niektorych pacientov je mozno diagndézu arytmie ozrejmit az po
provokacnych testoch alebo z nalezu pri elektrofyziologickom vySetreni (Kolaf et. al.,
2009). Poruchy srdcového rytmu sa lieCia farmakologicky antiarytmikami
a nefarmakologicky kardiostimuldciou, implantaciou defibrilatora, radiofrekvencnou
ablaciou alebo chirurgickym vykonom MAZE (Lukas, Zak a kol., 2014).

Kardiomyopatie su velkou skupinou ochoreni srdca, ktoré su definované ako
ochorenie myokardu vedice kjeho mechanickej a/alebo elektrickej dysfunkcii.
Dysfunkcia sa obvykle prejavuje neadekvatnou hypertrofiou alebo dilataciou myokardu
a podkladom pre jej vznik st rozne, Casto genetické pri¢iny. Kardiomyopatie
rozdel'ujeme na primarne, ktoré postihuji iba myokard a sekunddrne, ktoré vznikaju
vramci systémového postihnutia. Primarne sa eSte dalej delia na genetické
(hypertrofické, arytmogénna dysplézia pravej komory, defekty iontovych kanalov),
zmiesané (dilatacné, restriktivne) a ziskané (pozapalové, tako-tsubo, tehotenské,
posttachykardické) (Sovova, Sedlafova a kol., 2014). Co sa tyka diagnostiky, tak pri
fyzikalnom vySetreni moézeme najst znadmky hypertrofie lavej komory a pocut
systolicky Selest v mezokardiu pri obstrukcii vytokového traktu. Z diagnostickych
metdd sa vyuziva EKG a echokardiografia. Lie¢ba spo€iva v ovplyvneni tazkosti
a v prevencii malignych arytmii (Stan¢k, 2014).

Srdcové chyby delime na vrodené a ziskané. Vrodend srdcova chyba je
definovand ako vrodend anomadlia anatomickej Struktiry srdca a velkych ciev.
Zarad’'ujeme sem chyby s prevazujucim lavo-pravym skratom, chyby s prevaZzujicim
pravo-lavym skratom, chyby so stenézou az atréziou chlopne ¢i komor, anomalie
velkych ciev, transpozicie, inverzie a anomalie Struktiry myokardu a velkych ciev.
Ziskana srdcova chyba je novo vzniknutd porucha morfoldgie alebo funkcie chlopne ¢i
novo vzniknuty skrat v pradeni krvi, ktory vedie k poruche fyziologického prudenia
krvi s naslednymi poruchami srdcovej hemodynamiky. Ziskané srdcové chyby mozeme
didakticky rozdelit na chlopnové a skratové (Sovova, Sedlatova akol., 2014).
V diagnostike je dolezitd anamnéza, fyzikalne vySetrenie, EKG, echokardiografia a
skiagrafia hrudnika. Liecba sa odvija od zavaznosti chyby a Casto sa rieSi operacne

(Stangk, 2014).
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Chlopniové chyby st skupinou presne definovaného ochorenia srdca, ktorého
podstatou su anatomické zmeny chlopni S0 sprievodnou poruchou ich funkcie. Maju
roznu pri¢inu. Rozoznavame chyby vrodené, ktoré obvykle byvaju sticastou komplexu
chyb s dalsimi defektmi a ziskané, ktoré vacSinou vznikaju v dospelosti a byvaja
zapalového alebo degenerativneho povodu (Kolar et. al.,, 2009). Podla postihnutia
jednotlivych chlopni ich rozdel'ujeme na aortdlne, mitradlne, pulmonalne, trikuspidalne
apodla charakteru poruchy na stenézu a insuficienciu. VSeobecnym nasledkom
chlopiiovych chyb je narusenie prietoku krvi s vysSie uvedenymi zmenami a po urcitej
dobe mbze dojst k rozvoju srdcového zlyhania z objemového alebo tlakového
pretazenia srdca. Niekedy st dosledkom casté arytmie. U poskodenych chlopni je
takisto riziko uchytenia baktérii a vzniku endokarditidy (Vokurka a kol., 2013).
Zachytenie chloptiovych chyb spociva v rozpoznani abnormalneho posluchového
nalezu na srdci a abnormalnej EKG krivky. Dominantnou diagnostickou metddou je
v§ak echokardiografia, ktora by mala byt vykonana pri kazdom naleze $elestu. Dal§imi
zobrazovacimi metédami si magnetickd rezonancia, pocitacova tomografia, skiaskopia
a ndmahovy test. Katetrizacia srdca sa pouziva iba v pripadoch, kedy echokardiografia
neudava jasny vysledok. Koronarna angiografia sa rutinne vykonava pred planovanym
kardiochirurgickym vykonom u muzov po 40. roku veku a U postmenopauzalnych zien
so zamerom vykonania pripadnej revaskularizacie myokardu (Stangk, 2014).
V mnohych pripadoch, ked chlopiiovd chyba nie je vyznamnd, je moZzné spomalit’
rozvoj priznakov podavanim liekov. Inak hlavnou lie¢ebnou metoédou je dodnes liecba
chirurgicka. Vo vicsine pripadov sa postihnuta chlopna nahradi umelou chlopniou — tzv.
protézou. Niekedy je mozné vykonat’ tzv. plastiku chlopne, ¢ize upravu bez potreby
implantacie protézy. RozliSujeme dva druhy protéz, a to mechanické a bioprotézy
(Kautzner, 2009).

Srdcové zlyhanie je patofyziologicky definované ako stav, pri ktorom nie je
kvoli abnormalnej srdcovej funkcii zaisteny dostato¢ny privod krvi metabolicky
aktivnym tkanivam alebo stav, kedy je k udrZaniu dostato¢ného mnozstva krvi nutné
zvySenie plicnych tlakov. Klinicka definicia oznacuje srdcové zlyhanie ako syndrom,
ktory sa vyskytuje u pacientov s dysfunkciou srdca a manifestuje sa symptomami
a objektivnymi zndmkami kongescie spolu so znizenou toleranciou zataze (Malek,
Malek, 2013). Podla casového priebehu rozoznadvame srdcové zlyhanie akutne

a chronické. Podl'a vyvolavajucej pri¢iny moze zlyhavat’ 'ava komora, prava komora
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alebo obe komory. Latentné srdcové zlyhanie sa prejavuje iba pri  zatazi
a kompenzované je stav, kedy vplyvom terapie doslo u pacienta so srdcovym zlyhanim
k obnove vykonnosti srdca. Dalie delenie je na systolické zlyhanie, kedy je ejekéna
frakcia T'avej komory pod 40%, v predsieni i komore su vysoké tlaky a na diastolické
zlyhanie s normalnou ejekénou frakciou l'avej komory a vysokym tlakom v srdci na
konci diastoly (Sovova, Sedlarova a kol., 2014). V diagnostike sa vykonava fyzikalne
vysetrenie, EKG, echokardiografia, skiagrafia hrudnika, magneticka rezonancia
a laboratorne vysetrenie krvi. Liecba spociva v diétnych a rezimovych opatreniach, vo
farmakoterapii, ktora je zaloZzend na tlmeni neziaducej neurohumordlnej reakcie
a Vv niektorych pripadoch je potrebna nefarmakologicka liecba, ktord zahfna
resynchroniza¢nt lie€bu, implantaciu kardioverteru-defibrildtora, chirurgicka liecbu

a mechanické podpory srdca (Stan€k, 2014).

2.4 Rizikové faktory a prevencia kardiovaskularnych ochoreni

Pojem prevencia znamena predchadzanie vzniku choroby alebo oddialenie
komplikacii a smrti v désledku choroby. Ak hovorime o predchadzani vzniku choroby,
tak ide o primdrnu prevenciu. Sekundarnou prevenciou nazyvame dodrziavanie
preventivnych opatreni uuz diagnostikovaného ochorenia, ktoré prispievaju
k miernejSiemu priebehu ochorenia (Sovova, Sedlarova a kol., 2014).

Prevencia ischemickej choroby srdca vyzaduje stanovenie a liecbu rizikovych
faktorov. Liecba rizikovych faktorov brani koronarnej aterosklerdze, lie¢i ju a mala by
byt integralnou sucast’ou kazdého lie¢ebného planu pre mnoho akttnych i chronickych
manifestacii tohto ochorenia (O Rourke, Walsh, Fuster a kol., 2010). Rizikové faktory
posobia na zdravie spolo¢ne a st medzi nimi vyznamné vézby. Preto prevencia proti ich
posobeniu vyzaduje komplexnid zmenu v spravani kazdého jednotlivca (Cevela,
Celedova, Dolansky, 2009). Vedci zatial' objavili viac nez 250 rizikovych faktorov
ischemickej choroby srdca. Klasické rozdelenie tychto faktorov je na neovplyvnitel'né
a ovplyvnitel'né, ktoré mozeme vlastnou volou zmenit (Sovova, Sedlafova a kol.,
2014). Neovplyvnitelné rizikové faktory st notoricky zname a velakrat
zdokumentované. Vyskyt ischemickej choroby srdca stipa svekom aje Styrikrat
CastejS$i u muzov nez u zien v reprodukénom veku. Rodinnd anamnéza zvySuje riziko
viac nez trikrat. Aj napriek vSetkym pokrokom genetiky sa vSak nepodarilo néjst’ gény
alebo polymorfizmy génov, ktoré by tuto rokmi overenti skusenost’ vysvetlili. Medzi
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ovplyvnitel'né rizikové faktory patri fajéenie, vysoka hladina cholesterolu v krvi,

hypertenzia, diabetes mellitus a obezita (Stan¢k, 2014).

2.4.1 Vyziva

Vo vsetkych vekovych kategoriach trvale pribidaji ochorenia zavislé na vyzive,
predovsetkym obezita a z nej vyplyvajuce nasledné ochorenia. Od polovice 30-tych
rokov minulého storoc¢ia publikuji nérodné 1 medzinarodné grémia roézne odportcania
tykajice sa prisunu zivin a energie. Primarnym cielom tychto doporuc¢eni bolo predist’
u zdravého cloveka nedostatku energie a esencidlnych zivin, atak zarucit optimalnu
psychicku a fyzickil vykonnost. Pri zvySujucich sa znalostiach 0 vyzname urcitych
zivin azloziek potravy pre profylaxiu chorob sa neskor pridruzili aj hl'adiska
preventivneho lekarstva (Kasper, 2015). Existuje dostatok dokazov, Ze zloZenie vyzivy
je klucovym faktorom z hl'adiska prevencie ¢inaopak rizika rozvoja chronickych
neinfekénych chordb hromadného vyskytu, predtym oznaCovanych ako civiliza¢né
choroby. Coraz viacej rozmahajici sa vplyv obezitogénneho prostredia spolu so
znizujucimi sa ndrokmi na fyzicka aktivitu cloveka, pri relativne l'ahko dostupnej
kaloricky denznej strave, vedie v stucinnosti s genetickou dispoziciou jednotlivca
k prudkému narastu incidencie a prevalencie obezity a nadvahy v populacii. Obezita so
svojimi komorbiditami tak dosahuje v 21. storo¢i rozmery celosvetovej pandémie
s dopadom na dizku i kvalitu Zivota a z celospolotenského hladiska predstavuje velku
socioekonomickt zataz (Miillerova a kol., 2014).

Zakladnymi zivinami su bielkoviny, sacharidy a tuky. NeoddeliteI'nou sucast’ou
stravy su takisto vitaminy, mineralne latky a voda. Bielkoviny su nevyhnutné pre tvorbu
a obnovu tkaniv organizmu, st si¢astou enzymov a hormoénov, zaist'ujl transport latok
v organizme asu zdrojom energie. Prijimame ich v rastlinnej a Zzivocisnej forme.
Plnohodnotné bielkoviny obsahuji vSetky esencidlne aminokyseliny, ale casto su
sprevadzané¢ mnozstvom tukov a cholesterolu. Ich zdrojom je mlieko, vajcia, miso
aryby. Neplnohodnotné bielkoviny najdeme v strukovinach, obilninach, zelenine
a zemiakoch. Rozhodujici vplyv na vyuziti bielkovin v naSom organizme ma pomer
bielkovin rastlinného a zivocisSneho pdévodu v nasej strave. U dospelych by mal byt
prijem bielkovin 0,8g/kg/den a u seniorov 1,0 - 1,2g/kg/denn. Sacharidy st hlavnym
zdrojom energie. Tie, ktoré su pre nase telo vyuziteIné rozdel'ujeme na monosacharidy,

oligosacharidy, polysacharidy arozpustni vlakninu. Sacharidy konzumovanym
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mnozstvom predstavuji  zdkladnu zlozku potravy. Podla stcasnych vyzivovych
odporucani by mali tvorit’ 55 — 60% celkového energetického prijmu. Ak sa ziskana
energia zo sacharidov nevyuzije, ulozi sa vo forme tuku. Z jednoduchych sacharidov,
ktoré¢ konzumujeme tvori najviacSiu Cast’ sacharoza. Odporicané mnoZzZstvo je
maximalne 10% energetického prijmu, ¢o je asi 60g/den, ale jeho spotreba je uz
niekol’ko rokov skoro dvojnasobnd, z dovodu zvySenej konzumacie sladkosti a sladkych
napojov. Tuky st neodmyslitel'nou zlozkou potravy a nedaji sa Gplne nahradit’ inymi
zlozkami. SU najvydatnejSim zdrojom energie VnaSej potrave, su nositel'mi
esencialnych aminokyselin, v tukoch rozpustnych vitaminov, sterolov atd’., dodavaji
strave jemnost’ chuti a prijemnost’ pri Zuvani & prehitani a po poziti vyvolavaji pocit
sytosti. Rozdel'ujeme ich na Zivo¢isne (mlieény tuk, mast’, loj, rybi tuk) a rastlinné tuky.
Vysoky podiel tuku v potrave moze podporovat’ rozvoj kardiovaskularnych ochoreni,
cukrovky a obezity, ale aj vel'mi nizky podiel tuku méze byt rizikovy. Znamena to
napriklad nedostatony privod vitaminov rozpustnych v tukoch a nedostatok
esencialnych mastnych kyselin, ¢o moze byt pri¢inou oneskoreného hojenia ran alebo
vzniku arytmii. Mineralne ldtky maji vyznam pre rast atvorbu tkaniva, aktivuju,
reguluj a kontroluju latkova vymenu v tele a taktiez maja vplyv na vedenie nervovych
vzruchov. Podl'a mnozstva potrebného pre ¢loveka ich delime na makroelementy,
ktorych potreba sa pocita v gramoch (Ca, P, Mg, K, Na, Cl, S), na mikroelementy,
ktorych potreba sa pocita v miligramoch (Fe, I, Zn, Cu, Mn, Cr, Se atd’.) a na stopové
prvky, ktorych potreba sa pocita v mikrogramoch (Si, V, Ni atd’.). najcastejSie sa
stretdvame s nedostatkom vapnika, zeleza, zinku, jodu, selénu a chrému. Je treba zvysit’
konzumaciu ovocia, zeleniny, obCas zjest’ zopar orieskov, kupovat’ kvalitné oleje, jest’
chudé méso, celozrnné vyrobky a polotu¢né vyrobky. Odporuca sa iba 4 — 5g soli denne
(Pitha, Poledne a kol., 2009). Vitaminy st organické latky, ktoré si telo nedokaze samo
vyprodukovat’ a preto musia byt prijimané v strave. Ich najdolezitejSou funkciou je
katalyticky Uc¢inok v metabolickych reakciach, kde posobia ako koenzymi. Niektoré
vitaminy tvoria Vv organizme doélezité oxidacno-redukéné systémy, ¢im mimo iné
plOsobia aj ako ochranné faktory, ktoré kompenzuji negativne UCinky vonkajSich
faktorov na organizmus. Pri ich nedostatku vznikajuo hypovitaminoézy az tazké
avitaminozy. Vitaminy sa bezne delia na rozpustné v tukoch (A, D, E, K) a rozpustné vo
vode (vitaminy skupiny B aC) (Tucek, Slamova akol., 2012). Voda patri

Kk najdolezitejsim sucastiam vyzivy a zivota. Denna potreba vody zavisi na veku,
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telesnej Cinnosti a teploty prostredia. Dospely ¢lovek by mal vypit' cca 20 — 40ml
tekutin na 1kg telesnej hmotnosti za 24 hodin, ¢o su asi 2 — 3 litre tekutin denne.
Zéakladom pitného rezimu by mala byt ¢ira, nizko mineralizovand pramenita voda.
Mo6Zeme ho doplnit o ovocné a zeleninové Stavy, bylinkové alebo ovocné caje.
Obmedzit’ alebo uplne vynechat by sme mali alkohol, kdvu asilné caje. Prejavom
nedostatku tekutin je malatnost’, ospalost’, bolesti hlavy, suchd, bledd a malo vypnuta
koza, acetonovy zapach zust, zapadnuté alebo lesklé oc€i, kruhy pod ocami, slabé
mocenie, mo¢ sytej zltej farby azvySena telesna teplota, hlavne u malych deti. Na
potrebu pitia nas upozoriiuje smid, ale smid nie je véasnou znamkou potreby vody,
lebo sa objavuje az v okamziku 1 — 2% dehydratacie. Pocit smidu sa vo vy$Som veku

znizuje (Celedova, Cevela, 2010).

2.4.2 Pohybova aktivita

Pohybova aktivita patri k zdkladnym zivotnym prejavom. Ak je zamerand na
zvySenie telesnej vykonnosti alebo zlepSenie zdravotného stavu jednotlivca, tak ju
nazyvame telesnym cvicenim. Ak je tato Cinnost’ zamerana iba na zvySenie telesnej
vykonnosti, hovorime o Sportovom tréningu. V rekreacnej telovychovnej aktivite
prevazuje telesna a psychicka regeneracia, vo vykonnostnom Sporte ide o organizovanu
¢innost’ so sutaznymi prvkami na rdéznej urovni, aak ide O najvyssie vykony,
oznacujeme tato aktivitu ako vrcholovy alebo profesionalny Sport. Pohybova terapia je
sucastou lieCebnej rehabiliticie a sklada sa z lieCebnej telesnej vychovy, zdravotnej
telesnej vychovy, pracovnej aktivity, habitudlnych pohybovych aktivit a rekrea¢nych
Sportovych pohybovych aktivit. Sprdvna pohybova aktivita rovnomerne zamestnava
vSetky svalové skupiny a takisto ma velky vyznam pri emociondlnom ladeni ¢loveka
a podporuje jeho psychické funkcie. Fyzicky aktivny jedinec produkuje vyrazne vacsie
mnozstvo niektorych nervovo-svalovych transmiterov a modulatorov, ktoré znizuju
bolest’, zlepSuji naladu a prinasaji ¢loveku pocit radosti a spokojnosti (Pastucha a kol.,
2015).

Nedostatok pohybovej aktivity bol identifikovany ako S$tvrty rizikovy faktor
globalnej umrtnosti po hypertenzii, fajceni a vysokej hladine krvného cukru. Nadvéha
a obezita st zodpovedné za 5% celkovej umrtnosti. Odhaduje sa, Ze nedostatok pohybu
je hlavnym dévodom vzniku takmer tretiny pripadov diabetu mellitu II. typu alebo

ischemickej choroby srdca. Takze to znamena, Ze aktivny pohyb je relevantnym
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faktorom prevencie neinfekénych ochoreni suvisiacich so zvySujucim sa vekom. Na
dosiahnutie podstatného zdravotného prinosu by mal byt vykonavany v strednej
intenzite aspont 30 minit po dobu minimalne piatich dni v tyzdni. Aerébne aktivity maji
najvacsi zdravotny prinos hlavne pre kardiovaskularny a dychaci systém, cinnosti
zahrnujuce skoky ¢i poskoky zvySuju hustotu kosti. Existuje mnozstvo odporacani pre
realizaciu pohybovej aktivity u deti, adoslescentov a dospelych, ktoré su zalozené na
frekvencii, intenzite, dobe trvania realizacie, typu pohybovej aktivity ¢i poctu

realizovanych krokov. (Sigmundova, Sigmund, 2015).

2.4.3 Fajcenie

Zavislost’ na tabaku je chronické, recidivujice a letadlne ochorenie, ktoré skracuje
zivot v priemere 015 rokov viac nez polovici fajéiarov v CR. V Eurépe iV CR je
pric¢inou kazdého Siesteho timrtia a to predovsetkym na onkologické a kardiovaskularne
ochorenia, okrem toho sposobuje viac nez 80% chronickych plicnych ochoreni a d’alSie
choroby vo vsetkych klinickych odboroch. V CR dochadza kazdoroéne k 16 000
Gimrtiam, teda 44 tmrtiam denne, sposobenych fajéenim. V CR fajéi asi 30% dospele;
populécie a asi 60 — 70% z nich si praje prestat’ (Kralikova et. al., 2015).

Mlada generacia je rizikovou skupinou, u ktorej ¢asto dochadza k vzniku
negativnych navykov zivotného S$tylu. Najkritickej$ia doba pre vznik a rozvoj
fajCiarskych navykov je medzi 10. a 15. rokom. Hlavnym motivom fajcenia je tGzba byt’
dospelejsi, slobodnejsi, napodobniovat’ vrstovnikov alebo iné vzory. Ddlezitou sucast’ou
prevencie vzniku negativnych navykov st vychovné programy, ktoré sa usporaduvaju
pre $kolskii mladez (Cevela akol., 2015). Je velmi délezité stale pripominat, Ze
faj¢enie je zdraviu Skodlivé. V cigaretovom dyme sa nachadza vysoko psychoaktivna
latka nikotin, oxid uhol'naty a d’alSie zlozky, ktoré patria medzi karcinogény. Nikotin je
navykovy podobne ako iné drogy a pokrocilé fajenie nie je prejavom slabej vole, ale je
to zavislost’, ktor treba odborne lieCit. Riziko vzniku ochorenia je zavislé na pocte
vyfajéenych cigariet za 24 hodin, na hibke vdychovania dymu, na poéte faj¢iarskych
rokov a na veku, v ktorom bolo fajcenie zahajené (Novakova, 2011).

Vseobecne moZzeme povedat, ze na nikotine je zavisly ten fajciar, ktory fajci
najmenej 10 — 15 cigariet denne a prvu cigaretu si potrebuje zapalit do hodiny po
prebudeni. Pre upresnenie je mozné pouzit’ Fagerstromov test zavislosti na cigaretach.

Pozname Styri kategorie fajcenia: pravidelny (denny) fajciar, ktory faj¢i najmenej jednu
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cigaretu denne, prileZitostny fajciar, ktory nefajéi kazdy den, byvaly fajciar, ktory
s fajcenim prestal, ale pocas zivota vyfajCil viac nez 100 cigariet a nefajciar, ktory
nevyfaj¢il 100 a viac cigariet (Kralikova et. al., 2015).

Ukoncenie faj¢enia byva u mnohych l'udi problematické kvoli niekol’korakému
subjektivnemu prezitku z fajéenia. Okrem névykovej hladiny nikotinu hréa rolu komplex
psychologicko-behavioralnych mechanizmov, ako je napriklad hracka pre nervéozne
prsty, symbol druznosti pri spolo¢nej cigarete a iné (Kalvach a kol., 2010). Preto lie¢ba
tohto ochorenia zahriiuje okrem farmakologickej liecby aj psychosocidlnu
a behavioralnu intervenciu. Liekom prvej volby je vareniklin, nahradna terapia
nikotinom a bupropion. Za tspesnu sa povazuje iba dlhodoba abstinencia, t.j. 6 — 12
mesiacov, ktord je navySe biochemicky verifikovana bud’ stanovenim CO vo
vydychovanom vzduchu alebo stanovenim kotininu V plazme alebo sére (v moci
a slinach je menej presny), s toleranciou maximalne piatich cigariet za celé obdobie 6 —
12 mesiacov (Russelov standard). Placebo ma takto hodnotenu tispesnost’ okolo 3 - 5%,
intenzivna psychobehavioralna intervencia asi 10%. Pridanie farmakoterapie
Kk intervencii vzdy zdvojnasobuje, pripadne strojnasobuje uspe$nost’ liecby, ak je
uzivana 8 — 12 tyzdiov. Mézeme tym dosiahnut’ abstinenciu u 30 — 35% fajciarov.
Dovodom preco pacient nechce prestat’ fajcit’ je napriklad nedostatok informacii
0 Skodlivych uc¢inkoch uzivania tabaku a vyhodach odvykania, finanéné dovody, obavy
zZ abstinen¢nych priznakov alebo demotivéacia z predchddzajicich neuspesnych pokusov

(Kralikova et. al., 2015).

2.4.4 Alkohol

Alkohol, chemicky etylalkohol/etanol, vznika chemickym procesom kvasenia z
rastlinnych cukrov. Jeho vyssia koncentracia sa dosahuje destilaciou a konzumuje sa vo
forme alkoholickych napojov. Zakon €. 379/2005 Sb. definuje alkoholické ndpoje ako
liehoviny, vino, pivo a d’alSie ndpoje, ak obsahuju viac nez 0,5 objemového percenta
alkoholu (Gfivna, Scheinost, Zoubkova akol., 2014). CR dlhodobo patri
Vv celosvetovom rebricku medzi Staty s najvdcSou spotrebou alkoholickych napojov.
V prepocte na 100% to uz niekolko rokov predstavuje priemernu spotrebu takmer
desiatich litrov na jedného obyvatel'a za rok (Blazejovsky, 2015).

Etanol je dobre rozpustny vo vode iV tukoch, takze lahko prestupuje cez

membrany a rychlo sa dostdva do krvnej cirkulécie. Do krvného obehu sa dostava
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traviacim traktom. Pri piti sa etanol zacina vstrebavat’ uz v ustnej dutine a vstrebavanie
v zalidku zavisi od jeho naplnenosti (Blazejovsky, 2015). Okrem zalidka sa
alkoholické népoje rychlo vstrebavaju aj v tenkom Creve a odtial’ alkohol prenika do
bohato prekrvenych tkaniv, ¢ize do mozgu, pluc, peCene a obli¢iek. K odburavaniu
alkoholu dochddza v peceni prostrednictvom enzymu alkoholdehydrogendzy
a aldehyddehydrogenazy. Vacsina alkoholu sa premeni na vodu a oxid uhli¢ity, mala
Cast’ sa nezmenena vyluci v pote, mo¢i a vo vydychovanom vzduchu. Medziproduktom
Stiepenia je acetaldehyd, ktory ma toxické ucinky na nervovu sustavu. Odburavanie
alkoholu je velkou zatazou pre pecen a naruSuje jej zdkladné funkcie. Trpi premena
cukrov adocasne sa tlmi tvorba glukézy. Alkoholom vyvoland poplasna reakcia
s vyplavovanim katecholaminov spdsobi vycerpanie zasob glykogénu v peceni. Moze
dojst’ k vzniku hypoglykémie. NaruSeny je aj metabolizmus tukov. Vysoka hladina
katecholaminov uvoliiuje z tukovych zasob voI'né mastné kyseliny a v pe¢eni hromadi
triglyceridy z nadbytku glycerolu (Machova, Kubatova a kol., 2009). Na druhej strane
epidemiologické studie ukazuju, Ze stredne silna spotreba alkoholu znizuje frekvenciu
ochoreni srdca. Mysli sa tym konzumacia maximalne troch drinkov denne. Jednému
drinku zodpoveda zhruba 10g alkoholu, 10 — 30g alkoholu teda predstavuje 0,1 — 0,3l
vina alebo 0,3 — 0,81 piva. Predpokladom protektivneho ucinku je pravidelna
kazdodenna konzumaécia alkoholického napoja, ktorou je pozitivne ovplyvneny pomer
LDL a HDL cholesterolu, koncentracia fibrinogénu v plazme a agregacia trombocytov
(Kasper, 2015).

Alkohol je bezne poZivany pre jeho psychotropné uc€inky ako prijemny, 'ahky
arychly sposob navodenia dobrej ndlady, ulahcenia nadviazania spolocenskych
kontaktov, povzbudenia chuti do jedla, zahnania nudy a stresu. Svojim typom u¢inku sa
najviac priblizuje K hypnotikam (Machova, Kubatova a kol., 2009). Tolerancia alkoholu
je vSak u kazdého konzumenta odlisnd. Nadmerna konzumadcia alkoholickych napojov,
nazyvana alkoholizmus, mo6ze viest’ k celému zastupu vdznych zdravotnych problémov.
K somatickym t'azkostiam patri poSkodenie traviaceho traktu, endokrinného, obehového
I nervového systému. Zvysuje sa riziko cirhozy pecene, rakoviny pazeraka, zaludka
a tenkého ¢reva. Medzi psychické komplikécie sa zarad’'uje alkoholické psychoza, ktora
je nasledkom dlhodobého chronického uzZivania alkoholu, tzv. patickd ebrieta. Ide
0 patologicku reakciu na vypitie relativne malého mnoZstva alkoholu, ktora sa prejavuje

poruchami vedomia s nepochopitelnym konanim, prejavmi agresie, zrakovymi
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a sluchovymi halucinaciami, poruchami emocii 1 myslenia (Gfivna, Scheinost,
Zoubkova a kol., 2014). Dévod, pre¢o je nadmerné uzivanie alkoholickych napojov
zaradené medzi rizikové faktory kardiovaskularnych ochoreni je ten, ze okrem vyssie
spomenutych ochoreni vedie Kk vzniku arteridlnej hypertenzie, dilatacnej
kardiomyopatie, paroxysmalnej fibrilacii predsieni a inym porucham srdcového rytmu,
ktoré mozu byt pri¢inou nahlej smrti (Vojacek, Kettner, 2009).

2.4.5 Hypertenzia

Za arteridlnu hypertenziu je povazovany tlak krvi (TK), ktorého hodnota je
rovna alebo vyssia nad arbitrarne stanovent hranicu 140/90mmHg a tato hodnota musi
byt’ namerana aspon dvakrat z troch merani pri dvoch réznych navstevach lekara. Tlak
ma byt merany na pazi po 10 minutovom upokojeni. V klasifikacii podla Ceskej
spolo¢nosti pre hypertenziu sa rozdel'uje na tri stupne: 1. stupei je mierna hypertenzia
vV rozmedzi hodn6t 140 — 159/90 — 99mmHg, 2. stupen je stredne zdvazna hypertenzia
s hodnotami 160 — 179/100 — 109mmHg a 3. stupen je tazka hypertenzia so systolickym
tlakom rovnym alebo prevySujicim 180mmHg a diastolickym rovnym alebo
prevySujucim 110mmHg. O izolovanej systolickej hypertenzii hovorim vtedy, ked je
zvyseny iba systolicky tlak nad hodnotu 140mmHg. V klasifikécii podl'a etiologie je
hypertenzia rozdelena na esencidlnu a sekundarnu. Zvysenie TK mdze byt sposobené
zvacSenim objemu krvi, zvySenim rezistencie v cievnom systéme alebo kombinaciou
oboch mechanizmov (Lukas, Zak akol., 2014). TK zmerany v ordinacii i navzdory
presnému metodickému postupu merania vel'mi Casto neodraza skuto¢nt kontrolu tlaku.
Moze ist' o syndrom bieleho plasta, ktory sa vyskytuje az u 15% o0s6b v populdcii.
Znamena to, Ze pacient ma v ordinacii neustale vysoky TK, ale pri 24 hodinovom
ambulantnom a domacom merani sa hodnoty jeho TK v norme. Maskovana hypertenzia
je syndrom opaéného charakteru, ¢ize namerané hodnoty TK v ordinacii si v norme, ale
24 hodinové monitorovanie preukazuje zvySeny TK. Rezistentnd hypertenzia je taka,
ktort lieCime trojkombinaciou liekov a napriek tomu nedochadza k poklesu TK pod
140/90mmHg. Maligna hypertenzia sa vyznacuje tazkymi zmenami na o¢nom pozadi,
vysokym DTK a progredujucou renalnou insuficienciou. Pseudohypertenzia znamena,
Zze pri nepriamom merani TK pomocou tlakovej manzety mdzeme ziskat vysoké

hodnoty, ktoré nezodpovedaju hodnotdm meranym intraarteridlne. Této skutocnost’ je
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spOsobend tuhostou arteridlnej steny asucasnou nemoznostou kompresie cievy
(Sovova, Sedlafova a kol., 2014).

Prevalencia arterialnej hypertenzie v dospelej populacii priemyselne vyspelych
krajin je zhruba 20 — 50%. Prevalencia hypertenzie v dospelej populacii CR sa pohybuje
vo veku 25 — 64 rokov okolo 35%, s narastom vo vysSich vekovych kategdriach. Mnoho
0sOb unikd vfasnému a spravnemu stanoveniu diagnézy. Pre diagnostiku arteridlnej
hypertenzie je dolezité opakované meranie hodnét TK na oboch hornych koncatinach,
anamnéza, fyzikalne vySetrenie s dorazom na kardiovaskularny systém vratane palpacie
a auskultacie periférnych tepien, vysetrenie sérovej koncentracie sodika, draslika,
kreatininu, kyseliny mocovej, lipidového spektra, vySetrenie mocu a mocového
sedimentu, EKG a vySetrenie o¢ného pozadia. Ak je podozrenie na sekundarnu
hypertenziu, vykonavaji sa d’al§ie vy3etrenia (Lukas, Zak a kol., 2014).

Liecba ma byt dlhodobd, ma mat’ minimalne mnozstvo vedlajsich Gc¢inkov a
ma byt prispésobend kazdému pacientovi, vzhladom na jeho pridruzené ochorenia.
Cielom lie¢by je znormalizovat’ TK na hodnoty pod 140/90mmHg. U diabetikov,
pacientov s metabolickym syndromom, s hodnotou SCORE nad 5%, po infarkte
myokardu, s renalnou dysfunkciou a po CMP je cielova hodnota 130 — 135/80 —
85mmHg. Odporuca sa znizenie hmotnosti, protiskleroticka diéta, znizenie prijmu soli,
zvysenie telesnej aktivity, restrikcia alkoholu, nefajcenie a obmedzenie liekov, ako st
antiflogistika, sympatomimetikd, kortikoidy a steroidnd antikoncepcia. Modernou
metodou v nefarmakologicke; lieCbe  hypertenzie je rendlna  denervacia.
Farmakologicka lieCba zahfiia podavanie antihypertenziv. LieCbu je mozné zahdjit
monoterapiou alebo kombinaciou dvoch liekov v nizkej davke, ktora preferujeme aj pri
vyS§ich inicidlnych hodnotdch TK. Vhodné st takisto fixné kombinované preparaty,

ktoré zvySuju compliance pacientov (Sovova, Sedlafova a kol., 2014).

2.4.6 Dyslipidémia

NajvyznamnejSou skupinou metabolickych poruch lipidov z hl'adiska pocetnosti
vyskytu v populdcii st dyslipidémie. Tento termin oznacuje patologicky zvySenu alebo
znizenu hladinu lipoproteinov v plazme. Hovorime o ochoreni, ktoré predstavuje jeden
Z hlavnych rizikovych faktorov aterosklerdézy a jej komplikacii, ako su ischemicka
choroba srdca, ischémia mozgu a ischemicka choroba dolnych koncatin (Rokyta a kol.,

2015). Dyslipidémie rozdelujeme na primdrne (familiarne, geneticky podmienené)
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a sekundarne, ktoré su sprievodnym néalezom d’al§ich ochoreni ako je napriklad
abdominalna obezita, diabetes mellitus, hypothyredza, nefroticky syndrom a pod. alebo
vznikaju v dosledku uzivania niektorych liekov ¢i nadmernej konzumaécie alkoholu
(Miillerova akol.,, 2014). Za normalnu koncentraciu plazmatickych lipidov su
povazované hodnoty triacylglycerolov < 2,0mmol/l, celkovy cholesterol < 5,0mmol/l,
LDL cholesterol < 3,2mmol/l a HDL cholesterol > 1,0mmol/l. Dyslipidémie st okrem
zékladného rozdelenia klasifikované do troch skupin. Hypercholesterolémia oznacuje
izolované zvySenie hladin celkového cholesterolu pri normalnych hladinadch
triacylglycerolov. Toto zvySenie je z velkej casti dosledkom zvySenia aterogenného
LDL cholesterolu, ktory je sprevadzany poklesom antiaterogenného HDL cholesterolu.
Kombinovand hyperlipidémia znamena, ze doSlo k zvySeniu hladiny celkového
cholesterolu aj hladiny triacylglycerolov. Je spojena s nadmernou tvorbou VLDL
aLDL.  Hypertriacylglycerolémia  predstavuje  izolované  zvySenie  hladin
triacylglycerolov pri normalnych hladinach celkového cholesterolu. Dovodom je
zvySena syntéza triacylglycerolov v peceni alebo porucha odburavania chylomikrénov
a VLDL (Rokyta a kol., 2015).

Preventivne alieCebné opatrenia dyslipidémie moézeme rozdelit na
nefarmakologické, medzi ktoré patri redukcia telesnej hmotnosti znizenim
energetického prijmu, zanechanie faj¢enia, zmena zloZenia potravy a zvysenie fyzickej
aktivity. Farmakologicka lieCba vyuziva hypolipidemika, pripadne lieky zvySujuce

inzulinovu senzitivitu a antiobezitika (Zak a kol., 2011).

2.4.7 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus je d’alS$im nezadvislym rizikovym faktorom aterosklerdzy
a ischemickej choroby srdca. ZvySuje riziko koronarnej prihody trikrat a udava sa, Ze
zvySenie glykovaného hemoglobinu o Immol/l zvySuje riziko korondrnej prihody
0 14%. Vyskyt diabetu 2. typu v civilizovanych krajindch prudko narasta. Zistilo sa, ze
za kazdych 15 rokov stipne jeho vyskyt o polovicu. U nas v populacii je zhruba 7% zo
45 — 65 ro¢nych osob diabetikmi (Stanék, 2014).

Diabetes vSeobecne rozdel'ujeme na diabetes mellitus I. typu s autoimunitnym
poskodzovanim pankreatickych ostrovéekov ana diabetes mellitus 1l. typu
s komplexnou patofyzioldégiou inzulinovej rezistencie v kombinacii so zlyhanim

inzulinovej sekrécie a extrémnou inzulinovou rezistenciou, rdznej etiologie. U tohto
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typu je vycleneny zvlastny typ dedi¢ného diabetu mellitu MODY, pre ktory je
charakteristickd v€asna manifestacia, vysokd rodinna zataz a malé riziko diabetickych
komplikacii  (Poretsky, 2010). Diagnostika zahfia anamnézu, fyzikalne vysetrenie,
laboratorne vySetrenie glykémie nalacno a postprandialnej glykémie, C-peptidu, oralny
glukozovy toleranény test (0GTT), glykemicky profil, glykozylovany hemoglobin, pH
krvi, lipidy, biochemické vySetrenie a vySetrenie mocu. Cielom lieCby diabetu mellitu
je snaha o zniZenie neskorych cievnych komplikacii. Lie¢ba zahfia zmenu diéty,
primerani fyzicku aktivitu, uzivanie perordlnych antidiabetik alebo inzulinu.
K preventivnym opatreniam patri usilie o ¢o najlepSiu metabolicki kompenzaciu
diabetu a kompenzaciu hypertenzie, G¢inna liecba dyslipidémie, dosiahnutie optimalne;j
telesnej hmotnosti, realizdcia spravnych reZimovych navykov, zdkaz fajcenia,
pravidelné vysetrovanie dolnych konéatin, oéného pozadia a albuminurie (Safrankova,
Nejedla, 2006).

Diabetes  mellitus  podporuje  proces  aterogenézy  prostrednictvom
hyperglykémie, ktora priamo iniciuje aterosklerozu a podporuje jej progresiu.
Patofyziologickymi mechanizmami poskodenia ciev pri dlhodobej hyperglykémii je
endotelova dysfunkcia, vaskuldrne poskodenie sposobené tzv. AGEs, poskodenie
vyvolané cirkulujicimi volnymi mastnymi kyselinami a poskodenie sposobené
nadmernou systémovou inflamaciou. K nim treba priradit’ ete d’alSie poskodenia, a to
z hypoglykémie, z autonémnej nervovej dysregulacie (v dosledku diabetickej
autonomnej neuropatie) a napokon aj zo samotného posobenia hyperinzulinémie.
Uvedena endotelova dysfunkcia je prakticky vzdy pritomna pri diabete, podporuje vznik
i progresiu hypertenzie a spolu s dal§imi rizikovymi faktormi prispieva k vzniku
kardiovaskularnych prihod. V pripade akatnych korondrnych syndromov (AKS) sa u
diabetikov po perkutannej koronarnej intervencii Casto vyskytuje tzv. no-reflow
fenomén. Co je oznalenie pre absenciu, pripadne redukciu obnovy koronarneho
prietoku po revaskularizatnom vykone. lde 0 typicky diabeticky prejav akutneho
zhorSenia sprievodnej chronickej endotelovej dysfunkcie. ZhorSuje sa stav pacienta s
AKS zvicSenim jeho infarktového loZiska, sprievodnym narastom vyskytu arytmii a

zhorSenim funkcie I'avej komory (Murin, 2012).
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2.4.8 Psychosocialne faktory

Spravanie ajeho motorické, kognitivne, afektivne a fyziologické prejavy st
vel’'mi uzko spojené so zdravotnym stavom a podmienkami choroby. Suvis s chorobou
ma okrem urcitého vonkajsieho spravania aj postoj, myslenie a urcity typ psychickych
reakcii pacienta. Spravanie tykajuce sa prevencie chordb sa zacalo intenzivnejSie
Studovat’ v USA v pétdesiatych rokoch 20. storo€ia a rdzne vyskumy ukazali, ze zdravie
je ovplyvnitelné samotnym jedincom a je spojené s uz spominanym spravanim, ktoré
moze viest' k zdraviu alebo k chorobe. Z toho vyplyva jeho rozdelenie na patologické
a Skodlivé navyky, ¢ize behavioralne patogény ana navyky chréniace zdravie, Cize
behavioralne imunogény, ktoré znizuji umrtnost’ a chorobnost’ (Raudenska, Javirkova,
2011).

Na zdravie kardiovaskularneho systému posobi cela $kala psychosocialnych
rizikovych faktorov vratane Zivotného $tylu, stresu, emdcii a socidlnych okolnosti. Tieto
faktory mozu ovplyvnit’ vznik ochoreni srdca rovnako, ako prognézu l'udi, ktori toto
ochorenie uz majui. Ischemicka choroba srdca je Zivot ohrozujice ochorenie, ktoré
vyzaduje rozsiahle prisposobenie a zmeny zivotného Stylu. Preto je pochopitelné, ze
moze viest’ k vysokym hladinam strachu, napitia, tizkosti a depresie (Ayers, de Visser,
2015). Najdolezitejsimi pSychosocialnymi faktormi, ktorymi sa zaoberali §tadie st
predovsetkym depresivne auzkostné stavy, osobnostna charakteristika pacienta,
socialna izolacia a chronicky Zivotny stres. Zistilo sa, Ze depresivne symptémy
V anamnéze zvysuju relativne riziko fatdlneho infarktu myokardu asi 0 50% Vv porovnani
S osobami bez tychto symptomov. Medzi najvyznacnejSie znaky depresie patri smutok,
pesimizmus, neschopnost’ sa z cohokol'vek radovat’ alebo sa na nieco tesit’, pocity viny,
zanedbavanie starostlivosti o seba, strata libida, vtieravé myslienky a poruchy spanku,
charakterizované prebudenim sa v noci po niekol’kohodinovom spanku. Depresia je
Casto sprevadzand priznakmi uzkosti, fobie a panickou poruchou. Hlavnymi znakmi
uzkosti je pocit vnatorného napétia, pocit hroziaceho nebezpecenstva a katastrofy,
neustale obavy o vysledok beznych a neddlezitych aktivit, poruchy pri zaspavani, strata
chuti do jedla, problémy so sustredenim sa, celkova podrazdenost’ a vegetativne
symptomy, ako st palpitacie, paroxyzmy sinusovej tachykardie a supraventrikularne
extrasystoly, zachvaty potenia, pokojovej dychavi¢nosti a hyperventilacia. Osobnost je
znamym nezavislym prediktorom dlhodobej mortality u pacientov s ischemickou

chorobou srdca. Osobnostny typ, ktory negativne ovplyviiuje prognézu ochorenia je
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U muzov oznacovany ako typ A a vyznacuje sa hostilitou a agresivitou. U zien je to typ
D aten je charakterizovany celkovou pomalost'ou, nizkou reaktivitou na okolité stresy,
prezivanim pocitov bezmocnosti a nizkou psychosocidlnou podporou (Stejfa a kol.,
2007). Stresom sa rozumie individualna odozva organizmu na nadmerné a neumerné
fyzické ¢i duSevné zatazenie. Stresor je podnet alebo pri¢ina stresovej reakcie. Moze na
nas posobit z okolitého prostredia (fyzikalny, socialny) alebo sa skryvat’ vo vnutri
jedinca (telesny, psychicky). Odolnost’ voc¢i tymto Vonkajsim ¢i vntitornym podnetom je
individualna. Prejavy stresu nie je mozné ovladat’ volou, preto ich nemézeme vedome
odstranit, ale pomocou telesného a psychického uvolnenia moéze dojst’ aspon k ich
zmierneniu. Musime sa naucit’ relaxovat’, uvornit’ si telo i mysel’ (Hole¢ek, Minhova,
2007).
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PRAKTICKA CAST
3 FORMULACIA PROBLEMU

Kardiovaskularne ochorenia su v rozvojovych krajindch zodpovedné za vacsinu
Gmrti a tym ovplyviuji dizku Zivota celej populacie. Pri¢inou je nezdravy Zivotny $tyl,
ktorého l'udia sa stali otrokmi po rozmachu polnohospodarskeho, konzervarenského a
tabakového priemyslu. K dal§Sim pri¢indm patri aj nedostato¢na pohybova aktivita
anegativny vplyv niektorych psychosocidlnych faktorov. Preto je velmi dolezité
informovat’ 'udi o tomto zdvaznom probléme a edukovat’ ich v oblasti prevencie.

Sestry a samotné oSetrovatel'stvo sa svojou ¢innostou podiel’aju na primarnej,
sekundarnej i terciarnej prevencii. Edukacia je neoddelitelnou sucastou prevencie,
lieCby a naslednej zdravotnej starostlivosti. Edukacné ¢innost’ sestry v oSetrovatel’skej
praxi je zvyraznena pacientovou potrebou informdcii, potrebou zvySovania Urovne
vedomosti o sVojom ochoreni so zamerom adaptovat’ sa na zmenenu zivotnu situciu a
prevenciu komplikacii. Profesionalnym pristupom vsetkych ¢lenov oSetrovatel'ského
timu k edukdcii mozno zvysit zdravotné uvedomenie verejnosti, skvalitnit’ troven
poskytovanej oSetrovatel'skej starostlivosti a znizit' morbiditu i mortalitu (Horanska
akol.,, 2015). Motivom na pisanie tejto prace bola zavaznost a prevalencia
kardiovaskularnych ochoreni, ako aj moznosti redukcie tychto chordb prevenciou, ktora

zahfna spravnu edukaciu pacienta.

4 CIEL A ULOHA VYSKUMU

Pre spracovanie mojej diplomovej prace sme si stanovili jeden hlavny ciel
aStyri Ciastkové ciele. Nasim hlavnym cielom bolo zistit' najcastejSie prekazky
Vv edukacii pacientov s kardiovaskularnym ochorenim a najst’ sposob ich ovplyvnenia ¢i
prekonania. Ciastkové ciele st nasledovné:

* Zistit' ¢i maji pacienti dostatok informacii o ovplyvnitelnych rizikovych
faktoroch ischemickej choroby srdca.

* Vypracovat edukacny plan pre kazdého pacienta a prisposobit’ ho jeho
potrebam.

* Sledovat’ dodrziavanie reZimovych opatreni a lie€by u pacientov objektivnym
zhodnotenim ich zdravotného stavu a analyzou sebahodnotenia pacientov.

« Zistit' pri¢inu pripadného nedodrZania lie€ebného reZimu a v spolupraci

s pacientom najst’ vhodné rieSenie vzniknutého problému.
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5 METODIKA

Na realizaciu stanovenych cielov mojej diplomovej prace sme pouzili metodu
kvalitativneho vyskumu - individudlny rozhovor. lde o jednu z najpouzivanejSich
vyskumnych metod, ktord sa vidcSinou realizuje priamym kontaktom medzi
vyskumnikom a skimanou osobou. Pomocou rozhovoru moézeme zachytit’ nielen fakty,
ale aj hlbsie preniknit’ do postojov ¢i motivov respondenta. Umoznuje nam sledovat’
vonkajsie reakcie respondentov, podla ktorych mézeme usmerniovat’ d’alsi priebeh
rozhovoru. Pozname niekol’ko druhov interview, ktoré sa Specifikuju z ro6znych hl'adisk.
My sme sa rozhodli pre individualne, poloStandardizované interview, pretoze takyto typ
rozhovoru umoziuje ziskanie véa¢Siecho mnoZzstva informécii, viacej spresni situdciu
arespondenti maji mensi ostych sa otvorit. Otdzky si pripravené¢ vopred, ale
vyskumnik mdze v priebehu rozhovoru utvorit’ nové otazky, pripadne niektoré uplne
vynechat. Nevyhodou su ale vysSie naroky na vyskumnika z hladiska vhodného
reagovania na odpovede amensia moznost porovnania odpovedi jednotlivych
respondentov (Gavora, 2010).

V rozhovore sme pouzili zatvorené aj otvorené otdzky, ktoré sme mali
pripravené vopred, ale celkovy priebeh rozhovoru sme prispdsobili konkrétnemu
pacientovi. V uvodnej faze sme sa zoznamili s pacientom, priblizili sme mu zamer
aciel nasho vyskumu aubezpeCili sme ho o zachovani anonymity. Anonymita
pacientov musi byt zachovana zdovodu dodrzania zdkona ¢. 372/2011 Sb.o
zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, ktory plati v CR a zakona NR
SR 0 zdravotnej starostlivosti ¢. 576/2004 Z. z. § 49 bod a, ktory hovori o povinnosti
zdravotnickych pracovnikov ainych odbornych pracovnikov v zdravotnictve
zachovavat’ mlcanlivost’ o skutocnostiach, o ktorych sa dozvedeli v stvislosti
s vykonom svojho povolania. Po ziskani suhlasu respondentov, sme pristapili ku
kladeniu jednotlivych otdzok v stvislosti s problémom acielom nasho vyskumu.
V zé4vere sme sa pacientom pod’akovali za ochotu a ich ¢as a dohodli sme sa na termine
d’alSieho stretnutia.

Struktira uvodnych otazok:

+ Mate dostatok informacii tykajicich sa rizikovych faktorov kardiovaskularnych
ochoreni?

* Fajcite? Kol'ko cigariet denne?

* Akt mate vySku a vahu?
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* Aky je Vas spdsob stravovania? Kol’ko porcii jedla denne zjete?
* Ako casto pijete alkoholické napoje? Aky druh a mnozstvo?

* Venujete sa pravidelne pohybovej alebo Sportovej aktivite?

» Zaujimaju Vas informdcie tykajice sa zdravého sposobu zivota?
* Poznate hodnotu svojho TK, cholesterolu a glykémie nalacno?

* Ako Casto sa ocitate Vv stresovych situdciach?

Na zaklade zistenych tudajov o kazdom pacientovi ajeho odpovedi sme
vypracovali eduka¢ny plan. Obsahom nasho druhého stretnutia s pacientmi bola
realizacia reedukacie, Cize pokracujucej edukéacie, ktord nadvézuje na predchadzajuce
vedomosti pacienta a zahiiia opakovanie ¢i aktualizaciu zakladnych informacii. Tento
druh edukacie sme zvolili preto, lebo U nasich pacientov nejde o novozistené ochorenie.
V ramci realizicie reedukdcie sme zvolili klasicki vyufovaciu metodu vyklad
arozhovor. V zavere boli pacientovi polozené kontrolné otazky, aby sme zistili ¢i
spravne pochopil preberané témy. Pouzili sme taktiez edukacné listy, letdky a postery
obsahujuce inStrukcie pre pacienta, pretoze didaktické pomocky rdézneho druhu
tvorivym spdsobom pomdhaju pacientovi v uceni a plnia okrem iného informacnu a
motivaéni funkciu. Pacienti dostali pokyny, podl'a ktorych sa mali riadit’ po dobu
jedného mesiaca. Nakoniec sme pacientom pod’akovali za ochotu aich ¢as a dohodli
sme sa na termine tretieho stretnutia.

Tretie stretnutie sa odohravalo po jednom mesiaci od posledného stretnutia a aj
tu sme pouzili metdodu individudlneho polostandardizovaného rozhovoru. Pozadovali
sme spétnt vdzbu od pacientov, aby sme zistili a zhodnotili dodrziavanie lie¢ebného
rezimu a naSich pokynov. Rozobrali sme ¢o sa im darilo dodrzat’ a ¢o im robilo
problém, preco tomu tak bolo, ¢o by chceli eSte zmenit' alebo ¢omu nerozumeli
a potrebuju to este lepSie objasnit’. V potrebnych oblastiach sme ich znovu edukovali,
polozili sme im kontrolné otazky ¢i pochopili tému a nakoniec sme im pod’akovali za
ochotu a ich ¢as.

Struktura otazok:

* Ako by ste zhodnotili V4§ zdravotny stav za posledny mesiac?

» Ako casto ste si merali TK alebo hodnotu glykémie?

» Kolko cigariet ste od nasho posledného stretnutia vyfajcili? O aka situdciu alebo
prilezitost’ i§lo? VyskuSali ste spominané odporucania, ktoré pomahajt pri odvykani od

faj¢enia?
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* Dodrziavali ste odporacané diétne opatrenia? Mali ste s nie¢im problém? Aky?

* Vykonavali ste pravidelne nejaktl pohybovu aktivitu? Akl a ako Casto?

* Celkovo ktory z odporac¢anych pokynov Vam robil najvacsi problém? Vedeli by ste
urcit’ pri¢inu? Preco si myslite, ze sa to neda uskutocnit™?

* Ocitli ste sa od nasho posledného stretnutia v nejakej stresovej situacii? Ako ste ju

riesili? Pomohli Vam informaécie, ktoré ste ziskali na naSom predchadzajiicom stretnuti?

6 VYSKUMNE OTAZKY

* Maju pacienti dostatok informacii o ovplyvnitel'nych rizikovych faktoroch ICHS?

» Je dodrziavanie a zachovanie postupnosti jednotlivych faz eduka¢ného procesu

efektivne?

* Suvisi dodrziavanie rezimovych opatreni a liecby s pohlavim pacienta?

7 VZORKA RESPONDENTOV

Vzorku respondentov pre na$ vyskum sme vyberali zamerne, podla nami
stanovenych kritérii. Boli to pacienti s kardiovaskularnym ochorenim, konkrétne
s ischemickou chorobou srdca, ktori absolvovali minimélne jeden revaskularizaény
vykon (PCI, CABG). Pocet vsetkych respondentov bol 12 a ich vek sa pohyboval
v rozmedzi 57 — 64 rokov. Polovica vybranych pacientov bola zenského a polovica
muzského pohlavia, medzi ktorymi sme mali Siestich fajéiarov. Daldim kritériom pre
vyber bola pritomnost’ pridruzenych ochoreni ako hypertenzia, diabetes mellitus II.
typu, obezita a zvySena hladina cholesterolu v krvi. Vyskum sme so stthlasom MUDr.
Tokarcika realizovali v jeho sikromnej kardiologickej ambulancii v KoSiciach. TakZe
poslednym kritériom, ktoré sme pri vybere respondentov zohladiovali, bolo trvalé
bydlisko pacientov v Kosiciach, kvoli bezproblémovému dochadzaniu na naSe

stretnutia. K dispozicii sme mali seminarnu miestnost’ v poliklinike.
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8 PREZENTACIA A INTERPRETACIA
UDAJOV

8.1 Edukacia pacienta ¢. 1

Anamnéza

Meno a priezvisko:  A. B.

Rodné cislo: Z doévodu zachovania anonymity neuvedené
Pohlavie: muz

Vek: 58 rokov

Rodinny stav: Zenaty

Bydlisko: Kosice

Narodnost: slovenska

Poistovna: 24 - 00

Vzdelanie: 2. stupen vysokoskolského vzdelania
Zamestnanie: stavebny inZinier

Najblizsi pribuzny:  manzelka

ZISKANYCH

Lekarska diagnoza: < Ischemicka choroba srdca so stabilnou anginou pectoris

* St. p. akutnom spodnom infarkte myokardu (uzavretie ACD)

* St. p. implantécii ICD

* Pahka sten6za aortalnej chlopne

* Stredne zdvaZna mitralna insuficiencia
* LCahka trikuspidalna insuficiencia

* Dyslipidémia

* Anemicky syndrom

* St. p. operacii hydrocele testis dx.

* St. p. operdcii katarakty pravého oka

Anamnéza terajSieho ochorenia: Pacient bol v roku 2008 hospitalizovany vo VUSCH

pre akutny infarkt myokardu s postihnutim jednej cievnej vetvy ACD. O rok neskor

21.1.2009 bol znovu hospitalizovany kvoli pldnovanej implantdcii kardioverteru-

defibrilatora Current VR RF s rezimom VVIR. Toho ¢asu chodi na pravidelné kontrolné
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vySetrenia k svojmu kardiologovi. Pacient je fajCiar a bezne vyfajcil 20 cigariet denne.

Po infarkte myokardu sa snazil prestat’, momentalne to obmedzil na 5 cigariet denne.

Objektivne vySetrenie lekarom: Pacient pri vedomi, orientovany, spolupracuje,
objektivne pozorovana nadvaha, normostenicky habitus, mobilny, Sija voI'na, orienta¢ne
neurologicky bez laterality, bez cyandzy a dyspnoe, koza Cista, dychanie vezikularne
Cisté, akcia srdca pravidelna, srdcovy Selest 3/6 nad aortou, P — 53/min., TK — 130/80
mmHg, brucho nad niveau, prichmatné, palpacne a poklopovo nebolestivé, tapotement
bilateralne negativny, doln¢ koncatiny bez edémov, periférny pulz hmatatel'ny.

EKG: sinusovy rytmus, -30 el. 0s, PQ 140 msek., R/S V3 — 4 ST elevacia I, 111, aVF,
QS Ill, aVF.

Rodinnd anamnéza: V rodine pacienta sa vyskytuje obezita, konkrétne u jeho otca,
ktory ma i arytmiu. Matka sa lieila na hypertenziu a zomrela v 71. roku Zivota na

emboliu do plicnice.

Socidlna anamnéza: Pacient je Zenaty a spolu so svojou manzelkou byvaja v 3-izbovom

byte. Manzelka je ucitel’kou na strednom odbornom ucilisti. Pacient ma jedného syna.

Alergickd anamnéza: Pacient alergie neguje.

Liekovd anamnéza: Tritace 1,25mg 1x denne, Corvaton 8mg 2x denne % tablety, Egilok

25mg 2x denne Y tablety, Atoris 20mg 1x denne, Aktiferrin 2x denne.

Zawjmy a zaluby: rybarCenie, zbieranie hub, vychadzky do prirody ana chatu,

prechadzky s vnicatom a v mladosti horolezectvo

Prvé stretnutie

Po prvotnom zoznameni, sa pacientovi vysvetlil zamer a ciel’ nasho rozhovoru.
Po ziskani jeho suhlasu sme pristapili ku kladeniu uvodnych otazok potrebnych pre
zostavenie edukacného planu. Na otazku, ktorou sme zist'ovali ¢i ma pacient dostatok
informacii tykajucich sa rizikovych faktorov kardiovaskularnych ochoreni, sme dostali

odpoved’: ,,myslim si, Ze mdm, ale nezaskodi si to zopakovat alebo sa nieco nové
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dozvediet . Dalsia otazka sa tykala fajenia. Pacient je faj¢iar a momentalne vyfajéi asi
5 cigariet denne. Pacient vyplnil Fagerstromov test zavislosti na nikotine, z ktorého sme
zistili, ze si svoju prva cigaretu zapali do 30 minut po zobudeni. Tato cigareta ho aj
najviac uspokojuje. Pacient uviedol, Zze nefaj¢i cCastejSie pocas prvych hodin po
zobudeni nez v ostatnom dennom ¢ase a nie je pre neho tazké nefajcit’ na miestach so
zakazom fajcenia. Stav ked’ je chory a cely den lezi v posteli mu nebrani v tom aby si
zapalil asponl dve cigarety za den. Celkové skore tohto testu vyslo 4, ¢o znamena slabu
zavislost’ na nikotine. Pacient ma vysku 176cm a vazi 98kg, jeho BMI je 31,64. Co sa
tyka sposobu stravovania, tak tvrdi, Ze sa snazi obmedzovat konzumaciu vel'mi
mastnych jedal, ale niekedy mu pride na chut napriklad pecena kacka s cervenou
kapustou a knedl'ou. Vel'mi obl'ubuje ¢ajové pecivo, nevie sa ho vzdat. Nepocita kol'’ko
porcii jedla denne zje, ale ked’ je hladny, tak si nieo vezme. Alkoholické napoje
z dovodu uzivania liekov nepije Casto, ale niekedy si da jedno malé pivo. Pacient ma rad
prechadzky v prirode a ned’aleko Kosic vlastni mala chatu. Ked’ mu vyjde cas, tak sa
tam ide prejst bud’ sdm alebo s vnucatom. Na otdzku ¢i ho zaujimaji informadcie
tykajuce sa zdravého spdsobu zivota ndm odpovedal: ,,zaujimat, ma aj zaujimaju, len

¢

niekedy je to tazké aj dodrzat*. Pacient pozna hodnotu svojho TK, kedZe bol na
prehliadke u svojho kardioldga, ale doma si ho odmeria az vtedy ked sa neciti vel'mi
dobre, ina¢ nie. Pacient sa ocitd v stresovej situdcii, ked’ niekam nestiha alebo ked’ ho

niekto nahneva.

Edukaény plan
Druhé stretnutie
Téma: Ischemicka choroba srdca — charakteristika ochorenia a rizikové faktory
Ciel: Zlepsit informovanost’ pacienta o charakteristike ischemickej choroby srdca
Zlepsit’ informovanost’ pacienta o Skodlivosti fajéenia ako rizikového faktoru
Zlepsit’ vedomosti pacienta o potrebe a moznostiach znizovania hmotnosti
Zlepsit informovanost’ pacienta o diéte a d’al§ich opatrenia na zniZenie hladiny
tukov v krvi
Zlepsit’ vedomosti pacienta o potrebe a moznostiach zvySenia pohybovej aktivity
Zlepsit' informovanost’ pacienta o negativnom poOsobeni stresovych situacii na
organizmus a o postupoch ¢i technikach na znizovanie stresu

Typ vzdelavacieho ciela: afektivny, kognitivny, behavioralny
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Forma: individualna

Cas: 35 minut

Miesto: seminarna miestnost’ v poliklinike

Metoda: vyklad, rozhovor, diskusia

Pomdécky: informac¢ny materidl o ochoreni a rizikovych faktoroch — edukacény list,

letaky, postery

Tretie stretnutie
Téma: Zhodnotenie efektivity reedukacie o ICHS a jej rizikovych faktoroch
Ciel: Ziskat spétnt vizbu od pacienta o dodrziavani liecebného rezimu
Zistit dovody a prekdzky nedodrzania odporucanych opatreni v stvislosti s
rizikovymi faktormi
Zistit, ktoré oblasti z predchadzajiiceho stretnutia s pre pacienta problematické
a ktoré potrebuje znova vysvetlit' alebo objasnit’
V spolupréci s pacientom najst’ vhodné rieSenie problémovych situdcii
Typ vzdelavacieho ciela: atektivny, kognitivny, behavioralny
Forma: individuédlna
Cas: 20 minut
Miesto: seminarna miestnost’ v poliklinike
Metoda: rozhovor
Pomocky: informaény material o ochoreni a rizikovych faktoroch — edukacny list,

letdky, postery

Realizacia
Druhé stretnutie

Obsahom tohto stretnutia bola realizacia reedukacie podla stanoveného
edukac¢ného planu s tymito vyslednymi kritériami:
» Edukant disponuje vedomostami o charakteristike ischemickej choroby srdca, jej
pri¢inach, priznakoch a rizikovych faktoroch
* Edukant disponuje vedomostami o Skodlivosti fajcenia a 0 odporucaniach, ktoré
pomahaju pri odvykani od faj¢enia

* Edukant disponuje vedomost'ami o potrebe a moznostiach znizovania hmotnosti
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* Edukant dokaze vysvetlit na prikladoch vhodné a nevhodné potraviny pre diétu na
znizovanie hladiny tukov v Krvi

* Edukant disponuje vedomost'ami o potrebe a moznostiach zvysenia pohybovej aktivity
* Edukant dokaze vysvetlit' potrebu znizovania stresu a uviest’ priklady postupov ¢i

technik na jeho znizovanie

Tretie stretnutie

Na tomto stretnuti sme od pacienta pozadovali spéatnti vdzbu, aby sme zistili ¢i sa
mu darilo dodrzat’ odporuc¢ané rezimové opatrenia, podl'a ktorych sa mal riadit’ cely
mesiac. Na zaciatku sme pacienta vyzvali, aby zhodnotil svoj zdravotny stav za
posledny mesiac. Pacient odpovedal, Ze sa vV rdmci moznosti citil dobre. Pravidelne
uzival lieky a dokonca vraj na mna myslel v stvislosti s niektorymi odporucaniami,
ktoré sme naposledy rozoberali. Prvé tri dni sa dokazal ovladnut’ a svoju prva cigaretu
si nezapalil hned’ po prebudeni, ale az po necelych dvoch hodinéch. V ostatné dni sa to
vSetko vratilo do starych kolaji. Dovod, ktory pacient uviedol bol ten, Ze sa citi ovela
spokojnejSie a mé aj lepsi deni, ked’ si skoro rdno zafaj¢i. Pacient nevysktsal Ziadne
odportéania na odvykanie od fajéenia. Co sa tyka diétnych opatreni, tak ma doma na
chladni¢ke pripnuty poster s doporu¢enymi potravinami. Spolu s manzelkou sa snazia
podla toho nakupovat’, ale samozrejme, Ze nie Uplne striktne ako to tam je popisané.
Cajového petiva sa nevzdal. Pacient povedal, Ze im vel'mi pomaéhalo to, Ze ten papier
mal stale na o€iach, ked’ sa pohyboval okolo chladni¢ky a okrem toho vedel, Ze sa ho na
to budem pytat na naSom stretnuti. Pacient pokracuje v absolvovani prechadzok
Vv prirode ana jeho chatu. Na otazku ¢i sa ocitol od nasho posledného stretnutia
V nejakej stresovej situdcii, ndam odpovedal: ,,ano ocitol som sa v takych beznych, ked
sa clovek nahnevd, ale jedna situdcia bola zvlast stresujuca, ked som isiel so synom
V aute. ISli sme cez krizovatku na zelenu, nestali sme prvi, pred nami boli asi 2 autd,
proste normalne. Zrazu syn prudko zabrzdil, nechapal som co sa deje, ked som videl
ako z bocnej strany pred nami preletelo auto. Urcite nas minul len o par centimetrov.
Jedno Stastie, Ze Soféroval syn a mal taky dobry reflex, inac by to bolo dopadlo
katastrofilne. Ten vodic urcite presiel na cervenii, inak si to neviem vysvetlit. Uplne
som sa rozklepal a musel som si hned zafajcit.* Pacientovi sa na nasom stretnuti
odmeral TK (130/75mmHg), pulz (56/min.) a vaha (96kg). S pacientom sme eSte raz

rozobrali Skodlivost’ fajéenia, postupy pri odvykani a diétne opatrenia.
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8.2 Edukacia pacienta ¢. 2

Anamnéza
Meno a priezvisko:
Rodné cislo:
Pohlavie:
Vek:
Rodinny stav:
Bydlisko:
Narodnost:
Poistovia:
Vzdelanie:
Zamestnanie:
Najblizsi pribuzny:

Lekarska diagnoza:

C.D.

z dovodu zachovania anonymity neuvedené
muz

63 rokov

Zenaty

Kosice

slovenska

24 - 00

stredné odborné vzdelanie

starobny dochodok

manzelka

* Ischemicka choroba srdca so stabilnou anginou pectoris

* St. p. akutnom spodnom infarkte myokardu NSTEMI ( 1 cievne

postihnutie ACD vetvy)

* Ischemicka choroba DK 2. stupeni Fontainovej klasifikacie
* Diabetes mellitus 2. typu

* Dyslipidémia

* Chronicka bronchitida

* St. p. operécii katarakty oboch o¢i

* Vertebralny algicky syndrom, polytopny

Anamnéza terajsieho ochorenia: Pacient bol 18.11.2015 hospitalizovany vo VUSCH

pre spodny infarkt myokardu, kde mu bol vykonany revaskulariza¢ny vykon PCI na

ACD vetve. Pacient mal perikardialny vypotok. Prostrednictvom koronarografie sa zistil

uzaver koronarnej tepny ACS na 40% a ACD na 90%. Toho ¢asu chodi na pravidelné

kontrolné vySetrenia k svojmu kardiologovi. V roku 2014 absolvoval operaciu oboch

o¢i kvoli katarakte. Pacient je fajciar, ktory denne vyfajcil 20 cigariet, ale s faj¢enim na

urcitt dobu prestal po operacii o¢i, teraz si prilezitostne zapali 1 — 2 cigarety.

Objektivne vysetrenie lekarom. Pacient pri vedomi, orientovany, spolupracuje, mobilny,

normostenicky habitus, §ija vol'na, orientaéne neurologicky bez laterality, bez cyandzy
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a dyspnoe, koza cista, pritomny arcus senilis, dychanie vezikuldrne ¢isté, akcia srdca
pravidelna, ozvy ohrani¢ené, P — 68/min., TK — 120/70 mmHg, brucho nad niveau,
prichmatné, palpacne a poklepovo nebolestivé, tapotement bilateralne negativny, dolné
koncatiny bez edémov, periférny pulz slabo hmatatel'ny.

EKG: sinusovy rytmus, -120 el. os, PQ 120 msek., R/S V3 ST elevacia Il, lll, AVF, T
poz. bez ES.

Rodinnd anamnéza: Obaja rodiCia pacienta sa lieCili na ischemicki chorobu srdca

a zomreli mladi.

Socialna anamnéza: Pacient je na starobnom dochodku, predtym pracoval ako
ststruznik v U. S. Steel v KosSiciach. Byva spolu so svojou manzelkou v 2-izbovom

byte. Manzelka je predavacka. Pacient ma dve deti.

Alergickd anamnéza: Pacient alergie neguje.

Liekova anamnéza: Aspirin Protect 100mg 1x denne, Brilique 2x denne, Sortis 80mg 1x
denne, Gopten 2mg 1x denne, Egilok XL 50mg 2x denne.

Zaujmy a zaluby: praca v garaZi, drevovyroba stojanov, zostavovanie kovoobrabacich

strojov, spravcovstvo futbalového arealu

Prvé stretnutie

Po prvotnom zozndmeni, sa pacientovi vysvetlil zamer a ciel’ nasho rozhovoru.
Po ziskani jeho stihlasu sme pristupili ku kladeniu uvodnych otdzok potrebnych pre
zostavenie edukacného planu. Na otazku, ktorou sme zist'ovali ¢i ma pacient dostatok
informadcii tykajucich sa rizikovych faktorov kardiovaskularnych ochoreni, sme dostali
odpoved: ,,viem, Ze tam patri stravovanie, fajcenie a stres*. Dal§ia otazka sa tykala
faj¢enia. Pacient je fajCiar, ktory si zapali prilezitostne 1 — 2 cigarety. NajcastejSie ked’
ho nieCo vel'mi nahneva, nedari sa mu alebo ked’ sa stretne s kamaratom. Celkové skore
Fagerstromovho testu vyslo 1, ¢o znamena vel'mi slabt zavislost' na nikotine. Pacient
ma vysku 184cm a vazi 92kg, jeho BMI je 27,17. Co sa tyka sposobu stravovania, tak

tvrdi, Ze dodrziava diabeticku diétu. Pije nesladené Caje a mineralne vody. Snazi sa
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pravidelne jest akedZe je na dochodku, tak ma relativne aj vdcSinou dost’ Casu
vychutnat’ si jedlo. Z alkoholickych napojov si rad da Cervené vino, asi 2 — 4dcl za
tyzden. Ked' je nejaka prilezitost’ tak aj trochu viacej, ale musi si sledovat’ cukor.
Pacient je spravcom futbalového aredlu, takze pohyb ma v ramci toho. Na otazku ¢i ho
zaujimaju informacie tykajice sa zdravého spdsobu Zivota ndm odpovedal: ,,myslim si,
Ze moj sposob Zivota nie je az taky zly, kedZe sa snazim dodrziavat svoju diétu
a nesedim cely den na gauci“. Pacient pozna hodnotu svojho TK z pravidelnej kontroly
u svojho kardiologa a aj doma si ho ob¢as zmeria, hlavne vtedy ked’ si ho ide merat’
jeho manzelka. Pacient udava, ze si uvedomuje, Ze ma zvysSeny cholesterol, ale nevie
jeho presni hodnotu. Glykémiu si meria pravidelne. Pacient sa snazi stresovym

situdciam vyhybat’, ale nie vZdy sa mu to podari.

Edukaény plan
Druhé stretnutie
Téma: Ischemicka choroba srdca — charakteristika ochorenia a rizikové faktory
Ciel: Zlepsit informovanost’ pacienta o charakteristike ischemickej choroby srdca
Zlepsit informovanost’ pacienta o Skodlivosti faj¢enia ako rizikového faktoru
Zlepsit’ informovanost’ a vedomosti pacienta o charakteristike diabetu mellitu 2.
typu, o dodrziavani diabetickej diéty a pravidelnom merani glykémie
Zlepsit’ informovanost’ pacienta o diéte a d’alSich opatrenia na zniZzenie hladiny
tukov v krvi
Zlepsit' informovanost’ pacienta o negativnom posobeni stresovych situacii na
organizmus a o postupoch ¢i technikach na zniZovanie stresu
Typ vzdelavacieho ciela: afektivny, kognitivny, behavioralny
Forma: individudlna
Cas: 35 minut
Miesto: seminarna miestnost’ v poliklinike
Metoda: vyklad, rozhovor, diskusia
Pomécky: informa¢ny materidl o ochoreni a rizikovych faktoroch — edukaény list,

letdky, postery

Tretie stretnutie

Téma: Zhodnotenie efektivity reedukacie o ICHS a jej rizikovych faktoroch
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Ciel: Ziskat’ spétnt vizbu od pacienta o dodrziavani liecebného rezimu
Zistit dovody a prekdzky nedodrzania odporucanych opatreni v stvislosti s
rizikovymi faktormi
Zistit’, ktoré oblasti z predchadzajticeho stretnutia su pre pacienta problematické
a ktoré potrebuje znova vysvetlit' alebo objasnit’
V spolupréci s pacientom najst’ vhodné riesenie problémovych situdcii
Typ vzdelavacieho ciela: afektivny, kognitivny, behavioralny
Forma: individualna
Cas: 20 minut
Miesto: seminarna miestnost’ v poliklinike
Metoda: rozhovor
Pomocky: informaény material o ochoreni a rizikovych faktoroch — edukacny list,

letdky, postery

Realizacia
Druhé stretnutie

Obsahom tohto stretnutia bola realizacia reedukacie podla stanoveného
eduka¢ného planu s tymito vyslednymi kritériami:
* Edukant disponuje vedomostami o charakteristike ischemickej choroby srdca, jej
pri¢inach, priznakoch a rizikovych faktoroch
* Edukant disponuje vedomostami o $kodlivosti fajéenia a 0 odporucaniach, ktoré
pomahaju pri odvykani od fajCenia
» Edukant dokdze vysvetlit' na prikladoch vhodné a nevhodné potraviny pre diétu na
znizovanie hladiny tukov v Krvi
* Edukant disponuje vedomostami o charakteristike diabetu mellitu 2. typu,
0 dodrziavani diabetickej diéty a dokéZe vysvetlit’ vyznam selfmonitoringu glykémie
* Edukant dokaZe vysvetlit' potrebu zniZovania stresu a uviest' priklady postupov ¢i

technik na jeho zniZzovanie

Tretie stretnutie
Na tomto stretnuti sme od pacienta pozadovali spatnti vdzbu, aby sme zistili ¢i sa
mu darilo dodrzat' odporuc¢ané rezimové opatrenia, podl'a ktorych sa mal riadit’ cely

mesiac. Na zaciatku sme pacienta vyzvali, aby zhodnotil svoj zdravotny stav za
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posledny mesiac. Pacient tvrdil, Ze citi, Zze doslo k miernemu zlepSeniu jeho
zdravotného stavu, pretoze sa celkovo subjektivne citi dobre. Pacient si meral TK
a glykémiu 2x denne. Co sa tyka fajéenia, tak kazdy defi si zapalil jednu cigaretu,
pretoze to je jeho ranny ritudl. Neskusal ziadne doporucené postupy na odvykanie,
pretoze faj¢i od mladosti, velakrat skusal prestat’, ale nedarilo sa mu. Tvrdi, ze aj tak je
pre neho pokrok vyfaj¢it’ namiesto 20 iba 1 cigaretu denne. Diétne opatrenia viac menej
dodrziaval. Snazil sa upravit’ si jedalnicek, ale nie vSetky jedld boli uplne diétne.
Niektoré jedla, ktoré ma rad sa nedaju uvarit’ zdravo. Pohyb mal stale v rdmci svojich
zalub a spravcovstva futbalového Stadiénu. Za posledny mesiac sa neocitol v ziadnej
stresovej situacii. Pacientovi sme zmerali TK (125/80mmHg), pulz (68/min.), glykémiu
(6,3mmol/l) a vahu (92kg). S pacientom sme eSte raz rozobrali diétne opatrenia a navrh

niektorych jedal.

8.3 Edukacia pacienta ¢. 3
Anamnéza

Meno a priezvisko: E. F.

Rodné cislo: z dovodu zachovania anonymity neuvedené
Pohlavie: muz

Vek: 59 rokov

Rodinny stav: zenaty

Bydlisko: Kosice

Narodnost: slovenska

Poistovia: 25-43

Vzdelanie: stredné odborné vzdelanie

Zamestnanie: invalidny dochodok

Najblizsi pribuzny:  manzelka
Lekarska diagnoza:  + Ischemicka choroba srdca so stabilnou anginou pectoris
* St. p. diafragmatickom infarkte myokardu
* St. p. operacii srdca s 5-ndsobnym CABG
* NYHA 3. stupeni
» Arytmia KES Lown 4a, 2. stupeii podl'a Berissiho
* Mitrélna insuficiencia

* Arterialna hypertenzia
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* Ischemicka choroba DK 2. stupen Fontainovej klasifikacie
* Dyslipidémia

* Diabetes mellitus 2. typu

* Hepatopatia

* St. p. operécii deviatio septi nasi

* Hyperplazia prostaty

Anamnéza terajSieho ochorenia: Pacientovi bola vroku 1987 diagnostikovana
dyslipidémia. V roku 1993 sa zacal liecit’ na arteridlnu hypertenziu a 0 2 roky neskor
(1995) prekonal infarkt myokardu. V roku 1999 absolvoval koronarografické
vySetrenie, prostrednictvom ktorého sa zistila 60% stendza RIA proximalne v strede
70%, RCX uzaver v proximadlnej tretine (TIMI 2) a uzavretie ACD za proximalnym
ohybom (TIMI 1 — 2). Z tohto dévodu bol pacient diia 16.11.1999 prijaty do nemocnice
na planovanu kardiochirurgicku operaciu. Pacientovi bol vykonany 5 — nasobny CABG
s venoznym Stepom na RIP a. coronaria dx., s a. mammaria dx. na RIA, s venéznym
Stepom na RD, RM obe odstupuja z r. cirkumflexus a. coronaria sin. Toho ¢asu chodi na
pravidelné kontrolné vySetrenia k svojmu kardiologovi. Pacient je fajCiar a do roku
1999 vyfajéil 40 cigariet denne. Niekol'ko rokov vraj nefaj¢il vobec a momentalne

vyfaj¢i 10 cigariet denne. Teraz sa citi dobre.

Objektivne vysetrenie lekarom: Pacient pri vedomi, orientovany, spolupracuje, mobilny,
normostenicky habitus, objektivne pozorovanid nadvaha, S§ija volnd, orientacne
neurologicky bez laterality, bez cyandzy a dyspnoe, koza Cistd, dychanie vezikularne
Cisté, akcia srdca pravidelna, srdcovy Selest 1/6 nad hrotom, P — 84/min., TK — 140/90
mmHg, brucho nad niveau, prichmatné, palpacne a poklepovo nebolestivé, tapotement
bilateralne negativny, na I'avej dolnej koncatine pretibidlne presiaknutie, periférny pulz
hmatatelny, st. p. operacii v. saphena bilateralne.

EKG: sinusovy rytmus, 0 el. os, PQ 120 msek., R/S V5 ST elevacia V1 — 2, depresia V4
—6, T+-V1-4, QS I, II. aVF, ES ink. BCRT, bez ES.

Rodinnd anamnéza: Pacientovi rodicia aj vSetci strodenci maju kardiovaskularne

ochorenie.
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Socialna anamnéza: Pacient je 5 rokov z dévodu vyssSie spomenutych ochoreni na
invalidnom déchodku, predtym pracoval ako administrativny pracovnik. Pacient byva

spolu s manzelkou a jednym synom v rodinnom dome. Celkovo ma pacient tri deti.

Alergicka anamnéza: Pacient alergie neguje.

Liekova anamnéza: Amlodipin 5mg 1x denne, Zyllt 1x denne, Inegy 10/20mg 1x denne,
Corvaton 8mg 2x denne !4 tablety, Protevasc 2x denne, Rytmonorm SR 325mg 2x

denne, Nitroglycerin podla potreby.

Zaujmy a zaluby: l0Stenie kriZzoviek, varenie, Citanie knih, pozeranie televiznych

kvizov, ¢len dobrovol'ného hasi¢ského zboru, vnucata

Prvé stretnutie

Po prvotnom zoznameni, sa pacientovi vysvetlil zamer a ciel’ ndsho rozhovoru.
Po ziskani jeho stihlasu sme pristupili ku kladeniu Gvodnych otazok potrebnych pre
zostavenie edukacného planu. Na otazku, ktorou sme zistovali ¢i ma pacient dostatok
informécii tykajucich sa rizikovych faktorov kardiovaskularnych ochoreni, sme dostali
odpoved: ,,dno mdm, je to vSeobecne znime aadj Ulekira som na niektoré
upozoriiovany . Dalsia otazka sa tykala fajéenia. Pacient je fajéiar a momentalne
vyfaj¢i asi 10 cigariet denne. Pacient vyplnil Fagerstromov test zavislosti na nikotine,
Z ktorého sme zistili, Ze si svoju prva cigaretu zapali do 15 mintt po zobudeni. Této
cigareta ho aj najviac uspokojuje. Pacient uviedol, Ze nefaj¢i CastejSie pocas prvych
hodin po zobudeni nez v ostatnom dennom ¢ase a niekedy je pre neho tazké nefajcit’ na
miestach so zdkazom fajcenia. Stav ked je chory a cely den lezi v posteli mu nebrani
V tom aby si zapalil. Celkové skore tohto testu vyslo 5, Co znamena strednu zavislost’ na
nikotine. Pacient méa vysku 168cm a vazi 93kg, jeho BMI je 32,95. Co sa tyka sposobu
stravovania, tak tvrdi, ze si uvedomuje, Ze musi dodrziavat uréit¢ obmedzenia
vzhl'adom k jeho ochoreniam. Napriek tomu si dopraje poriadne jedlo ato na ¢o ma
chut. Okrem toho vel'mi rad vari, takze je trosku tazké dodrziavat’ diétu. Alkoholické
napoje nepije z dovodu uzivania liekov. Pacient sa pri dlhsej ¢i namahavejSej chodzi
rychlo zadycha a unavi. Preto sa va¢§im pohybovym aktivitam vyhyba. Na otazku ¢i ho

zaujimaju informadcie tykajice sa zdravého spdsobu zivota nam odpovedal: ,,neviem co
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Vam mdm na toto odpovedat, mozno keby som sa bol spraval za mlada inac¢ nemal by
som tolko ochoreni, ale to nikto nemoze vediet' a mozno by som bol aj tak na tom istom
ako teraz “. Pacient pozna hodnotu svojho TK, pretoze si ho pravidelne meria a chodi na
kontrolné vySetrenie k svojmu kardiologovi. Takisto si pravidelne meria glykémiu.

Pacient sa snazi zbyto¢ne nestresovat’, pretoze to nema zmysel.

Edukacny plan

Druhé stretnutie

Téma: Ischemicka choroba srdca — charakteristika ochorenia a rizikové faktory

Ciel: Zlepsit informovanost’ pacienta o charakteristike ischemickej choroby srdca
Zlepsit’ informovanost’ pacienta o Skodlivosti fajcenia ako rizikového faktoru
Zlepsit’ informovanost’ a vedomosti pacienta o charakteristike diabetu mellitu 2.

typu, o dodrziavani diabetickej diéty a pravidelnom merani glykémie
Zlepsit informovanost’ pacienta o diéte a d’alSich opatrenia na zniZenie hladiny

tukov v Krvi
Zlepsit’ vedomosti pacienta o potrebe a moznostiach znizovania hmotnosti
Zlepsit vedomosti pacienta o potrebe a moznostiach zvySenia pohybovej aktivity
Zlepsit informovanost’ a vedomosti pacienta o charakteristike hypertenzie,

0 dodrziavani lieby a pravidelnom merani tlaku krvi

Typ vzdelavacieho ciela: afektivny, kognitivny, behavioralny

Forma: individualna

Cas: 35 minut

Miesto: seminarna miestnost’ v poliklinike

Metoda: vyklad, rozhovor, diskusia

Pomécky: informa¢ny materidl o ochoreni a rizikovych faktoroch — edukaény list,

letdky, postery

Tretie stretnutie
Téma: Zhodnotenie efektivity reedukacie o ICHS a jej rizikovych faktoroch
Ciel: Ziskat spitnu viazbu od pacienta 0 dodrZiavani lieCebného rezimu
Zistit dovody a prekdzky nedodrZania odporucanych opatreni v stvislosti s

rizikovymi faktormi
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Zistit, ktoré oblasti z predchadzajiiceho stretnutia st pre pacienta problematické
a ktoré potrebuje znova vysvetlit’ alebo objasnit’
V spolupréci s pacientom najst’ vhodné rieSenie problémovych situacii
Typ vzdelavacieho ciela: afektivny, kognitivny, behavioralny
Forma: individuélna
Cas: 20 minut
Miesto: seminarna miestnost’ v poliklinike
Metoda: rozhovor
Pomécky: informa¢ny materidl o ochoreni a rizikovych faktoroch — edukacny list,

letdky, postery

Realizacia
Druhé stretnutie

Obsahom tohto stretnutia bola realizacia reedukacie podla stanoveného
edukaéného planu s tymito vyslednymi kritériami:
* Edukant disponuje vedomostami 0 charakteristike ischemickej choroby srdca, jej
pri¢inach, priznakoch a rizikovych faktoroch
* Edukant disponuje vedomostami o Skodlivosti faj¢enia a 0 odporucaniach, ktoré
pomahaju pri odvykani od faj¢enia
* Edukant disponuje vedomost'ami o potrebe a moznostiach znizovania hmotnosti
* Edukant dokaze vysvetlit' na prikladoch vhodné a nevhodné potraviny pre diétu na
znizovanie hladiny tukov v Krvi
* Edukant disponuje vedomostami o charakteristike diabetu mellitu 2. typu,
0 dodrziavani diabetickej diéty a dokaze vysvetlit' vyznam selfmonitoringu glykémie
* Edukant disponuje vedomostami o charakteristike hypertenzie, o dodrziavani lieCby
a selfmonitoringu TK

* Edukant disponuje vedomost'ami o potrebe a moznostiach zvySenia pohybovej aktivity

Tretie stretnutie

Na tomto stretnuti sme od pacienta pozadovali spatnti vdzbu, aby sme zistili ¢i sa
mu darilo dodrzat’ odporacané rezimové opatrenia, podla ktorych sa mal riadit’ cely
mesiac. Na zaciatku sme pacienta vyzvali, aby zhodnotil svoj zdravotny stav za

posledny mesiac. Pacient odpovedal, ze lepSie sa uz asi citit’ nebude, ale celkom to ujde.
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Pacient si meria TK a glykémiu pravidelne kazdy defi. Co sa tyka fajéenia, tak si pozrel
odportcané internetové stranky a dokonca sa dohodol s manzelkou, aby mu kupila na
narodeniny elektronicka cigaretu. Zatial' pokracuje vo fajceni obycajnych cigariet.
Pacient udava, ze dodrziava diabetickt diétu a skuSal nové recepty z potravin, ktoré sme
naposledy rozoberali a st mu odporuc¢ané na znizovanie hladin tukov v krvi. Hovori, ze
ide na to pomaly a nie az tak zhurta a ked’ mu pride na chut’ nezdravé jedlo, tak si ho
dopraje. Pacient sa nadalej vyhyba pohybovym aktivitam, z dbévodu rychleho
zadychania sa a inavy. Pacient si nepamita, zeby sa ocitol v nejakej stresovej situacii,
ktora by stala za zmienku. Pacientovi sme zmerali TK (140/90mmHg), pulz (80/min.),
glykémiu (8,5mmol/l) a vahu (93,5kg). S pacientom sme eSte raz rozobrali diétne

opatrenia na znizovanie hmotnosti a hladin tukov v Kkrvi apotrebu postupného

zvySovania pohybovej aktivity.

8.4 Edukacia pacienta ¢. 4

Anamnéza
Meno a priezvisko:
Rodne cislo:
Pohlavie:
Vek:
Rodinny stav:
Bydlisko:
Narodnost':
Poistovna:
Vzdelanie:
Zamestnanie:

Najblizsi pribuzny:

Lekarska diagnoza:

G. H.

z dovodu zachovania anonymity neuvedené

muz

64 rokov

vdovec

Kosice

slovenska

25-43

stredné odborné vzdelanie s maturitou

starobny dochodok

dcéra

* Ischemicka choroba srdca so stabilnou anginou pectoris
* AV blok 1. stupna

* St. p. operacii srdca s 3-nasobnym CABG

* Arterialna hypertenzia

* Cahkd mitralna insuficiencia

* Ischemicka choroba DK 2. stupeni Fontainovej klasifikacie

e Chronicka vendzna choroba DK
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* Dyslipidémia

* Vaskuldrna nefroskler6za

* Vredova choroba duodena

* St. p. operécii katarakty oboch o¢i
* St. p. cholecystektomii

* Hernia in cicatrice

* Dehiscencia tponu rebier na hrudnt kost’

Anamnéza terajsieho ochorenia: Pacient v roku 2014 absolvoval koronarografické
vySetrenie, zistila sa 90% sten6za ACS, 90% RIA, 80% RIM, 70% RCX a 80% stendza
ACI vpravo. Nasledne bol 16.12.2014 hospitalizovany vo VUSCH kvéli planovanej
kardiochirurgickej operacii. Pacientovi bol vykonany 3 — nasobny CABG. Toho ¢asu
chodi na pravidelné kontrolné vySetrenia k svojmu kardiologovi. Celkovo sa

subjektivne citi slaby. Pacient je nefajciar.

Objektivne vysSetrenie lekarom: Pacient pri vedomi, orientovany, spolupracuje, mobilny,
normostenicky habitus, §ija vol'na, orientacne neurologicky bez laterality, bez cyandzy
a dyspnoe, koza Cistd, dychanie vezikularne Cisté, akcia srdca pravidelna, srdcovy Selest
1/6 nad hrotom, P — 48/min., TK — 115/70 mmHg, brucho nad niveau, prichmatné,
palpacne a poklepovo nebolestivé, tapotement bilaterdlne negativny, na dolnych
koncatinach edémy, periférny pulz hmatatelny.

EKG: sinusovy rytmus, +60 el. os, PQ 240 msek., R/S V4 ST depresia V5 — 6, ostatné
plochy bez ES.

Rodinna anamnéza: Otec pacienta zomrel na infarkt myokardu. Matka eSte zije, ma

obezitu a ischemicku chorobu dolnych koncatin.
Socialna anamnéza: Pacient je na starobnom ddchodku, predtym pracoval ako ucitel’ na
zakladnej Skole. Pacient je 2 roky vdovec, byva sadm v 2-izbovom byte. M4 jednu dcéru

— lekarku, ktora pracuje na uroldgii a jej manzel je takisto lekar.

Alergicka anamnéza: Pacient je alergicky na vceli jed.
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Liekovd anamnéza: Anopyrin 100mg 1x denne, Sortis 40mg 1x denne, Kamiren XL
4mg 1x denne, Moduretic 1x denne, Lucetam 1200mg 1x denne, Emanera 40mg 1x

denne, Prostacan 2x denne, Gopten 2mg 1x denne, Tenaxum 2x denne.

Zaujmy a zaluby: pestovanie sukulentov a kaktusov, akvaristika, rybarcenie, ¢lenstvo

Vv rybarskom zvize, Citanie literatiry faktu

Prvé stretnutie

Po prvotnom zozndmeni, sa pacientovi vysvetlil zamer a ciel’ nasho rozhovoru.
Po ziskani jeho suhlasu sme pristapili ku kladeniu tivodnych otdzok potrebnych pre
zostavenie edukacného planu. Na otazku, ktorou sme zist'ovali ¢i ma pacient dostatok
informécii tykajucich sa rizikovych faktorov kardiovaskularnych ochoreni, sme dostali
odpoved: ,,dno, som s nimi obozndmeny*. Dalsia otdzka sa tykala fajéenia. Pacient je
nefajéiar. Pacient ma vysku 175¢m a vazi 80kg, jeho BMI je 26,12. Co sa tyka spdsobu
stravovania, tak tvrdi, Ze je dost obmedzovany kvoli jeho ochoreniam. Snazi sa
dodrziavat’ predpisané diétne opatrenia a jest’ 5x denne, ale tak ako kazdy ¢lovek aj on
si niekedy dopraje to na ¢o ma chut. Alkoholické napoje nepije z dovodu uzivania
liekov. Pacient rad relaxuje v prirode, hlavne pri chytani ryb. Pacient pozna hodnotu
svojho TK, pretoze si ho pravidelne meria a chodi na kontrolné vySetrenia k svojmu
kardiologovi. Na otazku ¢i ho zaujimaji informdcie tykajlice sa zdravého spdsobu
zivota ndm odpovedal: ,,dno, zaujimaju ma informacie o zdravom spésobe Zivota*“.
Pacient sa snazi stresovym situdcidam vyhybat’ ¢o najviac, ale vzdy sa nieco ngjde. V

takychto situdciach sa ocital ¢asto ked’ este ucil a potom ked’ mu zomrela Zena.

Edukacny plan
Druhé stretnutie
Téma: Ischemicka choroba srdca — charakteristika ochorenia a rizikové faktory
Ciel: Zlepsit informovanost’ pacienta o charakteristike ischemickej choroby srdca
Zlepsit informovanost’ a vedomosti pacienta o charakteristike hypertenzie,
0 dodrziavani lieCby a pravidelnom merani tlaku krvi
Zlepsit’ informovanost pacienta o diéte a d’alSich opatrenia na zniZenie hladiny

tukov v krvi
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Zlepsit’ vedomosti pacienta o vyzive ako rizikovom faktore ICHS a vredovej
chorobe duodena
Zlepsit informovanost’ pacienta o negativnom pdsobeni stresovych situéacii na
organizmus a o postupoch ¢i technikach na zniZovanie stresu
Typ vzdelavacieho ciela: atektivny, kognitivny, behavioralny
Forma: individudlna
Cas: 35 minat
Miesto: seminarna miestnost’ v poliklinike
Metoda: vyklad, rozhovor, diskusia
Pomécky: informacény materidl o ochoreni a rizikovych faktoroch — edukacny list,

letaky, postery

Tretie stretnutie
Téma: Zhodnotenie efektivity reedukacie o ICHS a jej rizikovych faktoroch
Ciel: Ziskat’ spétnt vizbu od pacienta o dodrziavani liecebného rezimu
Zistit dovody a prekdzky nedodrzania odporucanych opatreni v stvislosti s
rizikovymi faktormi
Zistit, ktoré oblasti z predchadzajiceho stretnutia s pre pacienta problematické
a ktoré potrebuje znova vysvetlit’ alebo objasnit’
V spolupréci s pacientom najst’ vhodné rieSenie problémovych situdcii
Typ vzdelavacieho ciela: afektivny, kognitivny, behavioralny
Forma: individualna
Cas: 20 minut
Miesto: seminarna miestnost’ v poliklinike
Metoda: rozhovor
Pomocky: informaény material o ochoreni a rizikovych faktoroch — edukacny list,

letdky, postery

Realizacia
Druhé stretnutie
Obsahom tohto stretnutia bola realizacia reedukacie podla stanoveného

edukacného planu s tymito vyslednymi kritériami:
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* Edukant disponuje vedomostami o charakteristike ischemickej choroby srdca, jej
pri¢inach, priznakoch a rizikovych faktoroch

* Edukant dokaze vysvetlit' na prikladoch vhodné a nevhodné potraviny pre diétu na
znizovanie hladiny tukov v Krvi

* Edukant dokaze vysvetlit' na prikladoch vhodné a nevhodné potraviny pri vredovej
chorobe duodena

» Edukant disponuje vedomostami o charakteristike hypertenzie, o dodrziavani lie¢by
a selfmonitoringu TK

* Edukant dokéaze vysvetlit' potrebu zniZzovania stresu a uviest’ priklady postupov ¢i

technik na jeho znizovanie

Tretie stretnutie

Na tomto stretnuti sme od pacienta pozadovali spatna vizbu, aby sme zistili ¢i sa
mu darilo dodrzat’ odporucané rezimové opatrenia, podla ktorych sa mal riadit’ cely
mesiac. Na zaciatku sme pacienta vyzvali, aby nam zhodnotil svoj zdravotny stav za
posledny mesiac. Pacient odpovedal, Ze sa citi dobre a za posledny mesiac nepostrehol
nijaké vykyvy od normalu. Co sa tyka diétnych opatreni, tak sa stravoval tak ako
doteraz, vzal do uvahy aj naSe odportcania, ale celkovo sa to neliSilo od jeho
zauzivaného sposobu stravovania. Pacient chodil na kratke prechadzky do mesta a na
navstevu k znamym. Tes$i sa kedy za¢ne rybarska sezona a pojde relaxovat. Pacient sa
za posledny mesiac neocitol v Ziadnej vel'kej stresovej situdcii. Pacientovi sme zmerali

TK (120/70mmHg), pulz (50/min.) a vahu (80kg).

8.5 Edukacia pacienta ¢. 5

Anamnéza
Meno a priezvisko: I. J.
Rodné cislo: Z dovodu zachovania anonymity neuvedené
Pohlavie: muz
Vek: 60 rokov
Rodinny stav: vdovec
Bydlisko: Kosice
Narodnost: slovenska
Poistovna: 25-43
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Vzdelanie: stredné odborné vzdelanie s maturitou
Zamestnanie: pracovnik vo vodarnach
Najblizsi pribuzny:  dcéra a syn
Lekarska diagnoza: « Ischemicka choroba srdca so stabilnou anginou pectoris
* St. p. operdcii srdca s 2-nasobnym CABG
* Aneuryzma IVS a hrotu
* Aortalna sten6za
* Mitrélna insuficiencia
* Arteridlna hypertenzia
* Dyslipidémia
* St. p. apendektomii

Anamnéza terajSieho ochorenia: Pacient v roku 2007 prekonal predny infarkt
myokardu, bolo mu vykonané koronarografické vySetrenie, kde sa zistila 85% stenoza
RIA a80% sten6za RM1. Nasledne bol pacient prijaty do nemocnice na planovanu
kardiochirurgick operéciu. Pacientovi bol vykonany 2 — nasobny CABG in ECC to
Lima a VSM to RM1. Toho ¢asu chodi na pravidelné kontrolné vySetrenia k svojmu

kardiolégovi. Pacient je nefajciar. Celkovo sa subjektivne citi dobre.

Objektivne vysetrenie lekarom: Pacient pri vedomi, orientovany, spolupracuje, mobilny,
normostenicky habitus, objektivne pozorovand nadvaha, S§ija volnd, orientacne
neurologicky bez laterality, bez cyandzy a dyspnoe, koza Cist4, dychanie vezikularne
Cisté, akcia srdca pravidelna, srdcovy Selest 2/6 nad aortou, P — 52/min., TK — 120/80
mmHg, brucho nad niveau, prichmatné, palpacne a poklepovo nebolestivé, tapotement
bilateralne negativny, dolné konc€atiny bez edémov, periférny pulz hmatatel'ny.

EKG: sinusovy rytmus, +15 el. os, PQ 180 msek., R/S V5 — 6 ST elevacia III, aVF V1 —
3, T+- V6, Q V5.

ECHO - kardiografia: LCKd — 5,8cm, shribkou stien IVS 1,0cm aZS 1,0cm
s kinetickym IVS paradoxnym pohybom dolnych 2/3 IVS a hrotu, ZS 1,0cm; CP —
3,9cm; koren ascendentnej aorty — 3,4cm s hrtibkou steny 0,5cm; PK — 2,7cm s hriibkou
vol'nej steny 0,2cm; Chlopne — aortalna so sklerotickymi cipmi sep. 1,6cm, prietok

140cm/s; mitrdlna insuficiencia so sklerotickym prstencom, prietok 80cm/s;

72



trikuspidalna v poriadku, prietok 100cm/s; perikard s fyziologickym mnozstvom
vypotku; EF 0,40(Teich), FS 26%.

Rodinna anamnéza: Otec pacienta zomrel na karcindm prostaty v 81. roku zivota,
diagnostikovany mu bol rok predtym. Matka pacienta zomrela niekol’ko mesiacov po

manzelovej smrti.

Socidlna anamnéza: Pacient Zije so synom a jeho rodinou v rodinnom dome, je vdovec.

Pacient ma okrem syna aj jednu dcéru.
Alergickd anamnéza: Pacient alergie neguje.

Liekovda anamnéza: Coronal Smg 1x denne ': tablety, Prestarium A Smg 1x denne Y2

tablety, Simgal 40mg 1x denne, Cardilan 2x denne, Aspirin Protect 100mg 1x denne.

Zaujmy a zaluby: varenie, vas$nivy kartar, znalec vina a dobrého jedla, raz za Cas jazda

na motorke (harley), vntcata

Prvé stretnutie

Po prvotnom zozndmeni, sa pacientovi vysvetlil zamer a ciel’ nasho rozhovoru.
Po ziskani jeho stihlasu sme pristupili ku kladeniu tvodnych otdzok potrebnych pre
zostavenie edukacného planu. Na otazku, ktorou sme zist'ovali ¢i ma pacient dostatok
informacii tykajucich sa rizikovych faktorov kardiovaskularnych ochoreni, sme dostali
odpoved’: ,,nieco mi to hovori, ale nie som si tiplne isty*. Daliia otazka sa tykala
fajcenia. Pacient je nefajciar. Pacient ma vysku 188cm a vazi 105kg, jeho BMI je 29,71.
Co sa tyka sposobu stravovania, tak tvrdi, Ze jedlo zboZiiuje a vel'mi rad vari. Stale je
hladny, takze jedlo konzumuje CastejSie neZ len 5x denne. Lekar mu tvrdi, Ze ma vysoky
cholesterol a mal by dodrziavat’ urcité diétne opatrenia. Okrem jedla ma rad dobré a
kvalitné vino, ale stym sa musi ,krotit* ked’ze uziva lieky. Pohybovu aktivitu ma
v ramci prace a ked’ pride domov, tak si chce oddychnut’. Niekedy mu daju dost’ zabrat’
aj vnucata, ked’ sa chct hrat. Na otdzku ¢i ho zaujimaju informacie tykajice sa
zdravého sposobu Zivota ndm odpovedal: ,,mozZe to byt zaujimavé, ale zaujimavejsie by

bolo keby ste mi povedala nejaky dobry recept (usmev), zZivot si treba uzit' kym sa da*.

73



Pacient pozna hodnotu svojho TK, pretoZe si ho pravidelne meria a chodi na kontrolné
vySetrenia k svojmu kardiologovi. Presni hodnotu cholesterolu v krvi nevie. Pacient

udava, Ze sa Casto ocita v stresovych situdcidch v rdmci svojej prace.

Edukacny plan
Druhé stretnutie
Téma: Ischemicka choroba srdca — charakteristika ochorenia a rizikové faktory
Ciel: Zlepsit informovanost’ pacienta o charakteristike ischemickej choroby srdca
Zlepsit informovanost’ pacienta o diéte a d’alSich opatrenia na zniZenie hladiny
tukov v krvi
Zlepsit’ vedomosti pacienta o potrebe a moznostiach znizovania hmotnosti
Zlepsit’ vedomosti pacienta o potrebe a moznostiach zvysenia pohybovej aktivity
Zlepsit' informovanost’ a vedomosti pacienta o charakteristike hypertenzie,
0 dodrziavani liecby a pravidelnom merani tlaku krvi
Zlepsit’ informovanost’ pacienta o negativnom pdsobeni stresovych situdcii na
organizmus a o postupoch ¢i technikach na zniZovanie stresu
Typ vzdelavacieho ciela: afektivny, kognitivny, behavioralny
Forma: individuélna
Cas: 35 minut
Miesto: seminarna miestnost’ v poliklinike
Metoda: vyklad, rozhovor, diskusia
Pomocky: informaény material o ochoreni a rizikovych faktoroch — edukacny list,

letaky, postery

Tretie stretnutie
Téma: Zhodnotenie efektivity reedukacie o ICHS a jej rizikovych faktoroch
Ciel: Ziskat spitnu viazbu od pacienta o dodrZiavani lieCebného rezimu

Zistit dovody a prekdzky nedodrzania odporucanych opatreni v stvislosti s
rizikovymi faktormi

Zistit’, ktoré oblasti z predchadzajticeho stretnutia su pre pacienta problematické
a ktoré potrebuje znova vysvetlit alebo objasnit’

V spolupréci s pacientom najst’ vhodné rieSenie problémovych situdcii

Typ vzdelavacieho ciela: afektivny, kognitivny, behavioralny
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Forma: individuédlna

Cas: 20 minut

Miesto: seminarna miestnost’ v poliklinike

Metoda: rozhovor

Pomécky: informac¢ny materidl o ochoreni a rizikovych faktoroch — edukacny list,

letaky, postery

Realizacia
Druhé stretnutie

Obsahom tohto stretnutia bola realizacia reedukacie podla stanoveného
edukaéného planu s tymito vyslednymi kritériami:
* Edukant disponuje vedomostami o charakteristike ischemickej choroby srdca, jej
pri¢inach, priznakoch a rizikovych faktoroch
* Edukant disponuje vedomost'ami o potrebe a moznostiach znizovania hmotnosti
* Edukant dokéze vysvetlit na prikladoch vhodné a nevhodné potraviny pre diétu na
znizovanie hladiny tukov v Krvi
» Edukant disponuje vedomostami o charakteristike hypertenzie, o dodrziavani liecby
a selfmonitoringu TK
* Edukant disponuje vedomostami o potrebe a moznostiach zvysenia pohybovej aktivity
* Edukant dokéaze vysvetlit' potrebu zniZovania stresu a uviest’ priklady postupov ¢i

technik na jeho zniZovanie

Tretie stretnutie

Na tomto stretnuti sme od pacienta poZadovali spitnu vdzbu, aby sme zistili ¢i sa
mu darilo dodrzat' odporuc¢ané reZzimové opatrenia, podl'a ktorych sa mal riadit’ cely
mesiac. Na zaciatku sme pacienta vyzvali, aby zhodnotil svoj zdravotny stav za
posledny mesiac. Pacient odpovedal, Ze jeho zdravotny stav je rovnaky ani¢ sa
nezmenilo. TK si meria pravidelne kazdy deii. Co sa tyka diétnych opatreni tak od
nasho posledného stretnutia ni¢ nezmenil. Stravuje sa tak ako doteraz, vraj to potrebuje
arad si vychutna dobré jedlo, ktoré ma aj ako prostriedok na zmiernenie stresu z prace.
Pri vareni ,,vypne* a okrem toho nevie kam zalozil poster s doporucenymi opatreniami,
pravdepodobne ho stratil. Na otazku ohl'adom stresovych situacii nam odpovedal: ,,v

poslednom case som stdle nervozny z mojej prace. Hovori sa, ze maju znizovat' stavy
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zamestnancov aja uz ma svoj vek. Bojim sa o SvOoje miesto a dufam, zZe si ma tam
nechaju este tie 2 roky, ktoré mi treba do dochodku. Ja by som si uz asi tazko hladal
nejaku inu pracu a do predcasného dochodku ist' nechcem. “ Pacient nevykonava ziadnu
Sportovu aktivitu, pohyb ma v ramci prace. Pacientovi sme zmerali TK (130/80mmHg),
pulz (54/min.) a vahu (105kg). S pacientom sme eSte raz rozobrali diétne opatrenia na
znizovanie hmotnosti a hladin tukov v krvi, priklady vhodnych jedal a postupy

I techniky na zniZovanie ¢i prekonanie stresu.

8.6 Edukacia pacienta ¢. 6

Anamnéza

Meno a priezvisko: K. L.

Rodné cislo: z dovodu zachovania anonymity neuvedené
Pohlavie: muz

Vek: 57 rokov

Rodinny stav: Zenaty

Bydlisko: Kosice

Narodnost: slovenska

Poistovia: 25-43

Vzdelanie: 2. stupen vysokoskolského vzdelania a docentura
Zamestnanie: ucitel’ na Hutnickej fakulte Technickej univerzity

Najblizsi pribuzny:  manzelka
Lekarska diagnoza:  + Ischemicka choroba srdca so stabilnou anginou pectoris
* St. p. spodnom STEMI infarkte myokardu

* Chronicka fajc¢iarska bronchitida

Anamnéza terajsieho ochorenia: Pacient bol 2.7.2013 hospitalizovany vo VUSCH kvoéli
STEMI infarktu myokardu, bolo mu zrealizované koronarografické vySetrenie,
prostrednictvom ktorého sa zistila 99% stendza cievnej vetvy ACD, okamzite mu bol
prevedeny revaskularizatny vykon PCI. Toho casu chodi na pravidelné kontrolné

vySetrenia k svojmu kardiologovi. Pacient udava, Ze je nefajciar a subjektivne sa citi

dobre.
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Objektivne vysetrenie lekarom: Pacient pri vedomi, orientovany, spolupracuje, mobilny,
normostenicky habitus, §ija volnd, orientacne neurologicky bez laterality, bez cyandzy
a dyspnoe, koza C(istd, dychanie vezikularne Ccisté, akcia srdca pravidelna, ozvy
ohranic¢ené, P — 61/min., TK — 120/80 mmHg, brucho nad niveau, prichmatné, palpa¢ne
a poklepovo nebolestivé, tapotement bilaterdlne negativny, dolné koncatiny bez
edémov, periférny pulz hmatatel'ny.

EKG: sinusovy rytmus, +30 el. os, PQ 120 msek., R/S V3 ST izoel. T negativne III,
aVvF, q 1, 111, aVF.

Rodinna anamnéza: bez pozoruhodnosti

Socialna anamnéza: Pacient byva so svojou manzelkou v 3-izbovom byte. Manzelka je

ucitel’kou na strednej Skole. Maju jednu dcéru, ktora zije v Prahe.

Alergicka anamnéza: Pacient ma alergiu na prach.

Liekova anamnéza: Aspirin Protect 100mg 1x denne, Torvacard 20mg 1x denne,

Concor 2,5mg 1x denne - tablety.

Zaujmy a zaluby: mineraldgia, hl'adanie a odhad vzacnych minerédlov, aktivny mestsky

poslanec, prechadzky v prirode

Prvé stretnutie

Po prvotnom zozndmeni, sa pacientovi vysvetlil zamer a ciel’ nasho rozhovoru.
Po ziskani jeho stihlasu sme pristupili ku kladeniu uvodnych otdzok potrebnych pre
zostavenie edukacného planu. Na otazku, ktorou sme zist'ovali ¢i ma pacient dostatok
informadcii tykajucich sa rizikovych faktorov kardiovaskularnych ochoreni, sme dostali
odpoved’: ,,dno, mam nastudovanu literaturu zaoberajucu sa touto problematikou .
Dalsia otazka sa tykala fajéenia. Pacient je nefaj¢iar. Pacient ma vysku 182cm a vazi
86kg, jeho BMI je 25,96. Co sa tyka sposobu stravovania, tak tvrdi, ze dost’ Casto je
velmi zaneprazdneny a nie vzdy stiha obed alebo veceru. Ranajkuje kazdy den, bez

toho by si nevedel predstavit zaciatok dna apije Cerstvo zomletu cCiernu kévu.

Alkoholické napoje pije prilezitostne, nepohrdne ani nad vinom ¢i nejakym tvrdym
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alkoholom, v ramci normy. Pivo nema vel'mi rad, maximalne v lete 3dcl. Pacient ma rad
prechédzky v prirode, dokaze tam nachvilu ,,vypnut* a zrelaxovat’ sa. Ina¢ celkovo je
neustale v pohybe ked’Ze je ucitel'om a mestskym poslancom. Na otdzku ¢i ho zaujimaja
informacie tykajuce sa zdravého sposobu zZivota nam odpovedal: ,,dno, zaujimaju ma “.
Pacient pozna hodnotu svojho TK, kedze bol na kontrolnom vySetreni u svojho
kardiologa, ale doma si ho pravidelne nemeria. Pacient sa v ramci svojho povolania

a d’alsich aktivit ocitd v stresovych situdciach dost’ Casto.

Edukacny plan

Druhé stretnutie

Téma: Ischemicka choroba srdca — charakteristika ochorenia a rizikové faktory

Ciel: Zlepsit informovanost’ pacienta o charakteristike ischemickej choroby srdca
Zlepsit’ vedomosti pacienta o vyzive ako rizikovom faktore ICHS
Zlepsit vedomosti pacienta o potrebe a moznostiach zvySenia pohybovej aktivity
Zlepsit’ informovanost’ pacienta o negativnom pdsobeni stresovych situdcii na

organizmus a o postupoch ¢i technikach na zniZovanie stresu

Typ vzdelavacieho ciela: afektivny, kognitivny, behavioralny

Forma: individudlna

Cas: 35 minut

Miesto: seminarna miestnost’ v poliklinike

Metoda: vyklad, rozhovor, diskusia

Pomocky: informaény material o ochoreni a rizikovych faktoroch — edukacny list,

letaky, postery

Tretie stretnutie
Téma: Zhodnotenie efektivity reedukacie o ICHS a jej rizikovych faktoroch
Ciel: Ziskat spitnu viazbu od pacienta o dodrZiavani lieCebného rezimu

Zistit dovody a prekdzky nedodrzania odporucanych opatreni v stvislosti s
rizikovymi faktormi

Zistit’, ktoré oblasti z predchadzajticeho stretnutia su pre pacienta problematické
a ktoré potrebuje znova vysvetlit alebo objasnit’

V spolupréci s pacientom najst’ vhodné rieSenie problémovych situdcii

Typ vzdelavacieho ciela: afektivny, kognitivny, behavioralny
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Forma: individualna

Cas: 20 minut

Miesto: seminarna miestnost’ v poliklinike

Metoda: rozhovor

Pomécky: informac¢ny materidl o ochoreni a rizikovych faktoroch — edukacny list,

letaky, postery

Realizacia
Druhé stretnutie

Obsahom tohto stretnutia bola realizacia reedukacie podla stanoveného
edukaéného planu s tymito vyslednymi kritériami:
* Edukant disponuje vedomostami o charakteristike ischemickej choroby srdca, jej
pri¢inach, priznakoch a rizikovych faktoroch
* Edukant disponuje vedomost'ami o vyzive ako rizikového faktoru ICHS
* Edukant disponuje vedomost’ami o potrebe a moznostiach zvysenia pohybovej aktivity
* Edukant dokaze vysvetlit' potrebu znizovania stresu a uviest' priklady postupov ¢i

technik na jeho znizovanie

Tretie stretnutie

Na tomto stretnuti sme od pacienta poZadovali spatnu vdzbu, aby sme zistili ¢i sa
mu darilo dodrzat’ odporacané rezimové opatrenia, podla ktorych sa mal riadit’ cely
mesiac. Na zaciatku sme pacienta vyzvali, aby nam zhodnotil svoj zdravotny stav za
posledny mesiac. Pacient odpovedal, ze sa citi relativne dobre, subjektivne nepocit'uje
nijaké zhorSenie, ale ani zlepienie. Hovori, Ze vietko je vnorme. Co sa tyka
stravovania, tak si dal poster s doporuéenymi potravinami na chladnic¢ku, aby bol na
dobre viditelnom mieste a nezabiidal na neho. Ale nemoéZe povedat, ze to striktne
dodrziaval, kupoval aj potraviny, ktoré s oznacené za nevhodné. Napriek tomu to vidi
ako dobru pomoécku pri rozhodovani sa o ndkupe ¢i vareni. Ani tento mesiac nestihal
jest kazdy dent obed ¢i veceru. Pacient tvrdil, Ze na pohybovt aktivitu ako takl nemal
vobec Cas, ale pohyb m4, ako uz spominal na poslednom stretnuti, v rdmci prace a jeho
d’alSich aktivit. Na otazku ¢i sa za posledny mesiac ocitol v nejakej stresovej situacii
nam odpovedal: ,,Ako mestsky poslanec som clenom timu, ktory pripravuje projekt na

modernizdaciu elektrickovej trate v dalsej casti Kosic. KedZe je to financované okrem
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iného eurofondami, tak je potrebné aby sme stanovili termin dokoncenia, ktory by sa
podarilo dodrzat. Stresujuce je to pre nas z tohto dovodu, zZe ked' sa rekonstruoval
predosly isek, tak sa prdace predlZili az o 9 mesiacov. Narazili sme na rozvod kdblov,
ktoré ani neboli zakreslené v planoch a urcité pozostatky starovekych hradieb. Takze sa
do toho pustili historici a pod. Preto sa obavame, aby zase nenastala podobna situdcia.
Ale nebudem Vas dalej tymto zatazovat'*. Pacientovi sme zmerali TK (120/80mmHg),

pulz (60/min.) avahu (86kg). S pacientom sme rozobrali postupy i techniky na

znizovanie stresu.

8.7 Edukacia pacienta ¢. 7

Anamnéza
Meno a priezvisko:
Rodne cislo:
Pohlavie:
Vek:
Rodinny stav:
Bydlisko:
Ndarodnost:
Poistovna:
Vzdelanie:
Zamestnanie:

Najblizsi pribuzny:

Lekarska diagnoza:

M. N.

z dovodu zachovania anonymity neuvedené
zena

64 rokov

vydata

Kosice

slovenska

25-43

stredné odborné vzdelanie

starobny dochodok

manzel

* Ischemicka choroba srdca so stabilnou anginou pectoris
* St. p. operacii srdca s 3-nasobnym CABG

* Arterialna hypertenzia

« Tazka aortalna stendza s Pahkou aortalnou insuficienciou
* Stredne zavazna mitralna insuficiencia

* Stredne zavazna trikuspidalna insuficiencia
* Venodzna choroba DK

* Dyslipidémia

* Vaskularna nefroskler6za

» Astma bronchiale

* Cholecystolitiaza
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+ Coxatroza a gonartrdza, bilateradlna osteopordza

Anamnéza terajsieho ochorenia: Pacientka bola v roku 2009 hospitalizovana vo
VUSCH pre akuatny predny non — STEMI infarkt myokardu s postihnutim troch vetiev
koronarnej  artérie S intermitentnou LBBB. U pacientky bola  vykonana
kardiochirurgicka operacia s dvomi CABG (VSM to RIA et ACD). Toho ¢asu chodi na
pravidelné kontrolné vysetrenia k svojmu kardiologovi. Pacientka je fajCiarka, ktord

vyfaj¢i 10 cigariet denne.

Objektivne vysetrenie lekarom: Pacientka pri vedomi, orientovany, spolupracuje,
mobilny, normostenicky habitus, §ija vol'nd, orienta¢ne neurologicky bez laterality, bez
cyandzy a dyspnoe, koza Cista, dychanie vezikuldrne cisté, akcia srdca pravidelna,
srdcovy Selest 2/6 s maximom nad aortou, P — 68/min., TK — 140/90 mmHg, brucho nad
niveau, prichmatné, palpacne apoklepovo nebolestivé, tapotement bilateralne
negativny, dolné koncatiny bez edémov, periférny pulz hmatatelny.

EKG: sinusovy rytmus, +30 el. os, PQ 160 msek., R/S V3 ST depresia I, Il, aVF, V4 —
6, elevacia V1 — 4, +- T Ill, aVF, V1 -