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vyplyva, ze sebaucinnost’ a subjektivne pomnatie ochorenia ovplyviiuji mieru sebaopatery u
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UvVoD

Srdcové zlyhdvanie je klinicky syndrém, charakteristicky typickymi priznakmi,
dychavi¢nost'ou, tnavou a opuchom clenkov. V dosledku strukturalnej a funkcnej srdcovej
abnormality dochddza k znizeniu srdcového vydaja. Prognéza chorych so srdcovym
zlyhdvanim, je aj napriek vyznamnym pokrokom v liecbe, stdle vel'mi nepriazniva a zadvazna.
Az polovica chorych umiera do piatich rokov od stanovenia diagnozy (Téaborsky, 2021, s. 677-
678). V sucasnosti z dovodu ndrastu starntcej populécie, celkovy pocet pacientov so srdcovym
zlyhanim stdle rastie. Odhaduje sa, ze na celom svete zije so srdcovym zlyhanim 64,3 milidéna
'udi. Vo vyspelych krajindch sa prevalencia srdcového zlyhania vSeobecne odhaduje na 1% az
2% beznej dospelej populacie. Srdcové zlyhdvanie (SZ) je predovsetkym ochorenim star§ich
T'udi. V poslednych rokoch za¢ina SZ viacej postihovat’ aj mladsSich jedincov vo veku okolo 50
rokov amenej (Groenewegen, 2020, s. 1342-1356). Sebaopatera je ddlezitym prvkom
komplexného manazmentu pacientov so srdcovym zlyhanim. Existuje mnozstvo faktorov, ktoré
maju vplyv na sebaopateru u pacientov so SZ, napr. demografické ddaje, vnimanie zdravia
pacientom, stupen NYHA, uroven zdravotnej starostlivosti, hodnota ejekénej frakcie l'avej
komory (EFLK) (Sedlar, 2017, s. 272-282). KIticovym faktorom uspesnej liecby pacientov so
srdcovym zlyhdvanim je ich adherencia (spoluprdca) k optimdlnej terapii, predovSetkym k
optimélnej farmakoterapii (Spinar, 2021, s. 269). V ramci adherencie v lietbe pri
kardiovaskularnych ochoreniach (KVO) je dolezita aj vlastna sebatucinnost’ (self-efficacy)
pacienta a subjektivne vnimanie ochorenia zo strany pacienta. PresvedCenia pacientov
o ochoreni, lieCbe, vlastnych schopnostiach (sebaucinnosti), moézu ovplyvnit zvladnutie
ndrokov, ktoré vyplyvaji zo self-managementu ochorenia napr. kontrola rizikovych faktorov,

zvladanie priznakov, uzivanie liekov (Gurkova, 2017, s. 91-98).

Cielom diplomovej price je sumarizicia poznatkov o tom, ako pacient subjektivne
vnima ochorenie a aka je jeho adherencia v liecbe srdcového zlyhavania. Cielom vyskumu je
zistit', ako sebaucinnost’ a subjektivne pomatie ochorenia ovplyviluju mieru sebaopatery u

pacientov so srdcovym zlyhdvanim.
Pre tvorbu diplomovej prace bola prestudovana nasledujica vstupnd literatdra:

GURKOVA, Elena, 2017. Nemocny a chronické onemocnéni: edukace, motivace a opora

pacienta. Praha: Grada Publishing. Sestra (Grada). ISBN 978-80-271-0461-1.

KRIVOHLAVY, Jaro, 2002. Psychologie nemoci. Praha: Grada. ISBN 80-247-0179-0.
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MARES, Jifi a Eva VACHKOVA, 2009. MARES, J., VACHKOVA, E. Pacientovo pojeti
nemoci I. Brno: MSD. ISBN 9788073921200.

SOVOVA, Eligka a Jarmila SEDLAROVA, 2014. Kardiologie pro obor oSetiovatelstvi. 2.,
roz§. a dopl. vyd. Praha: Grada. Sestra (Grada). ISBN 978-80-247-4823-8.

SEDLAR, Natasa, 2017. Measuring self-care in patients with heart failure: A review of the
psychometric properties of the European Heart Failure Self-Care Behaviour Scale (EHFScBS).
Patient Education and Counseling [online]. 100(7), 1304-1313 [cit. 2020-1-29]. ISSN
07383991. Dostupné z: doi:10.1016/j.pec.2017.02.005

SEDLAR, Natasa, Mitja LAINSCAK, Jan MARTENSSON, Anna STROMBERG, Tiny
JAARSMA a Jerneja FARKAS, 2017. Factors related to self-care behaviours in heart failure:
A systematic review of European Heart Failure Self-Care Behaviour Scale studies. European
Journal of Cardiovascular Nursing [online]. 16(4), 272-282 [cit. 2021-1-29]. ISSN 14745151.
Dostupné z: doi:10.1177/1474515117691644



1 POPIS RESERSNEJ CINNOSTI

RESERSNA CINNOST

VYHLADAVACIE KRITERIA:

Klucové slova v SJ: chronické srdcové zlyhavanie, vaimanie ochorenia, adherencia v lieCbe,
sebaucinnost’, sebaopatera,

Klucové slova v AJ: chronic heart failure, perception of illness, adherence to treatment, self-
efficacy, self-care, The european heart failure self-care behaviour scale

Jazyk: slovensky, Cesky, anglicky

Rozmedzie: 2002-2021

DalSie kritéria: recenzované periodika, vek nad 18 rokov

DATABAZY: EBSCO; PUBMED; GOOGLE Scholar; ScienceDirect, Wiley Online
Library, ResearchGate

Najdenych 252 &élankov




Vyrad’ujuce Kritéria:

- Duplicitné ¢lanky

- Clanky s odli$nou tématikou
- Kvalifikacné prace

- Abstrakty s absenciou plného textu

SUMARIZACIA VYUZITYCH DATABAZ:
EBSCO: 4 &lanky

PUBMED: 12 ¢lankov
GOOGLE Scholar: 6 ¢lankov
ScienceDirect: 2 ¢lanky

Wiley Online Library: 2 ¢lanky
ResearchGate: 3 ¢lanky

SUMARIZACIA DOHEADANYCH PERIODIK A DOKUMENTOV
Knizna publikacia: 18 Ceskych knih

BMC: 18 &lankov

Pre tvorbu teoretickych vychodisk diplomovej prace bolo pouzitych celkom 65 dohl'adanych
dokumentov, z toho 25 zahrani¢nych ¢lankov, 18 Ceskych ¢lankov, 18 Ceskych kniznych

publikacii a 4 slovenské clanky.
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2 SRDCOVE ZLYHAVANIE A ADHERENCIA K LIECBE

Chronické srdcové zlyhavanie (CHSZ) je oznaCenim pre rad symptomov, ktoré su
sposobené narusenim prace srdca. Ide o postihnutie, u ktorého cez dostato¢né plnenie komor
klesa minutovy vydaj a srdce nie je schopné kryt metabolické potreby tkaniv (privod kyslika a
7ivin a odstratiovanie oxidu uhligitého a metabolickych splodin) (Spinar, 2012, s. 162). Akitne
srdcové zlyhavanie (ASZ) je syndromom ndhle vzniknutych subjektivnych tazkosti a
objektivnych priznakov zavinenych prudkym poklesom srdcovej funkcie, ku ktorym patri
dychavi¢nost z plicnej kongescie a klinické znamky poklesu perfuzie periférnych organov
(Stejfa, 2007, s. 417). Srdcové zlyhanie definuje Eurdpska kardiologicka spolognost’ (ESC) ako
,» klinicky syndrom charakterizovany typickymi priznakmi (dychavicnost, opuch clenkov a
inava), sposobeny Strukturdlnou a / alebo funkcnou srdcovou abnormalitou, ktord vedie k
zniZeniu srdcového vydaja a /alebo k zvySeniu intrakardidlneho tlaku v pokoji alebo pocas

stresu ““ (Ponikowski, 2016, s. 2136).

2.1 Srdcové zlyhavanie

Chronické srdcové zlyhdvanie sa v eurépskych krajinach vyskytuje u 1-2% populdcie s
vyraznym narastom vo vySSich vekovych skupinach. Zlyhédvanie srdca je ochorenie vyssieho
veku. Priemerny vek pacientov sa pohybuje okolo 75 rokov. Byva najCastejSou pricinou
hospitalizacii u pacientov nad 65 rokov. Rocné mortalita sa pohybuje okolo 10%. U muzov je
vyskyt srdcového zlyhania vyssi ako u Zien. Zeny po stanoveni diagnozy prezivaju dlhsie

(Taborsky, 2021, s. 677).

Pre stanovenie diagnézy chronického srdcového zlyhdvania musia byt pritomné
priznaky a objektivne preukdzand porucha srdcovej funkcie. Srdcova dysfunkcia moéze byt
systolickd alebo diastolickd. Systolickd dysfunkcia je sposobena zhorSenim systolickej funkcie.
Pokles systolickej rezervy najjednoduchsie zistime sledovanim ejekénej frakcie. Diastolicka
dysfunkcia je spdsobend obmedzenim diastolickej rezervy, ktord zabezpecuje plnenie srdca. Pri
postihnuti iba diastolickej funkcie sa srdcové zlyhdvanie tiez nazyva srdcové zlyhdvanie so
zachovalou srdcovou frakciou (HFPEF — Heart Failure with Preserved Ejection Fraction).
Vseobecne mozeme srdcové zlyhdvanie klasifikovat na: novovzniknuté/akitne,
prechodné/opakujice sa, stabilné/chronické (Taborsky, 2021, s. 680-681). Srdcové zlyhdvanie
d’alej mozeme klasifikovat’ na I'avostranné, pravostranné, obojstranné. Lavostranné srdcové
zlyhdvanie znamena zlyhanie funkcie lavej komory, ktoré sa prejavuje predovsetkym

priznakmi plticnej kongescie. Pravostranné srdcové zlyhdvanie sa prejavuje hromadenim v
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systtmovom obehu. Obojstranné zlyhdvanie srdca ma priznaky zlyhania lavej aj pravej
srdcovej komory (Milek, 2018, s. 8). Kompenzované srdcové zlyhdvanie je taky stav, kedy
vplyvom liecby doslo u pacienta so srdcovym zlyhdvanim k obnove vykonnosti srdca. Ak sa
chronické stabilné zlyhavanie srdca zhorSi, moze byt pacient oznaCovany za
dekompenzovaného. Tento stav moze nastat’ nahle, alebo sa rozvijat pozvolne, ¢asto vedie

k prijatiu pacienta do nemocnice (Tédborsky, 2021, s. 681).
Klasifikacia srdcového zlyhavania

Tabul'ka 1 Klasifikdcia Srdcového zlyhdvanie podl'a New York Heart Association NYHA)

Trieda pod’a NYHA | Definicia

Bez obmedzenia Cinnosti

I Kazdodenna namaha nep0Osobi pocit vyCerpania, palpitacie alebo
dychavi¢nost

Chori zvladnu beznu fyzicku aktivitu vratane rychlej chddze ¢i behu
8km/hod.

Mensie obmedzenie telesnej Cinnosti

I Kazdodenna namaha vycCerpava, spdsobuje dusnost, palpitacie
Chori zvladnu I'ahku telesnu aktivitu, ale bezna aktivita uz vyvolava
unavu ¢i dusnost’

Znacné obmedzenie telesnej Cinnosti

I Uz mala namaha vedie k vyCerpaniu, dusnosti alebo palpitaciam

V kl'ude je bez obtiazi

Chori st dusni ¢i unaveni pri zakladnych cinnostiach ako je
obliekanie, umyvanie atd’.

Obtiaze pri akel'kol'vek telesnej Cinnosti su invalidizujuce

v Dusnost’ alebo palpitécie sa objavuju aj v kl'ude

Chori maju kl'udové tazkosti a st neschopni samostatného zivota
Zdroj: Nussbaumerovd, 2018, s. 851

Tabul’ka 2 Klasifikacia srdcového zlyhdvania podl'a hodnoty ejekénej frakcie avej komory

Typ srdcového HFrEF HFmEF HFpEF
zlyhavania

symptomy + zndmky | symptomy + znamky | symptomy + zndmky
Kritéria

EF LK <40 % EF LK 40 - 49 % EF LK > 50 %
Zvysené hodnoty natriuretickych peptidov a
aspon jedno d’alSie kritérium:

-vyznamné Strukturalne ochorenie srdca
(HLK a/alebo LAE)

-diastolickd dysfunkcia

HFmrEF- srdcové zlyhavanie s ejekénou frakciou v strednom pasme HRpEF- srdcové zlyhavanie
so zachovanou ejekénou frakciou HFrER- srdcové zlyhavanie so zniZzenou ejekcénou frakciou
HLK- hypertrofia l'avej komory LAE- zvi¢Senie l'ave] predsiene

Zdroj: Nussbaumerovd, 2018, s. 849
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Tabulka 3 Diagnostické kritéria srdcového zlyhdvania podl'a Eurdpskej kardiologicke;j
spolocnosti ESC

Diagnéza systolického srdcového zlyhavania vyzaduje, aby boli splnené tri podmienky
1. Symptémy typické pre srdcové zlyhdvanie

2. ZndmKky typické pre srdcové zlyhdvanie

3. Znizena ejekcna frakcia

Diagnostika srdcového zlyhavania so zachovalou ejekénou frakciou vyzaduje, aby boli
splnené Styri podmienky

1. Symptémy typické pre srdcové zlyhdvanie

2. Znamky typické pre srdcové zlyhdvanie

3. Normalna alebo mierne znizena ejekcna frakcia bez dilatacie I'avej] komory

4. Typické §trukturalne zmeny I'avej komory
Zdroj: Vitovec, 2013, s. 289

2.1.1 Etiologia srdcového zlyhavania

NajcastejSie priciny lavostranného srdcového zlyhdvania je ICHS (stav po IM),
arteridlna hypertenzia a ostatné postihnutia myokardu, vratane kardiomyopatii a srdcovych vad.
Najcastejsimi pricinami chronického pravostranného srdcového zlyhdvania si ochorenia
vedice k plicnej hypertenzii. Prekapilarna pl'icna hypertenzia byva najCastejSie spdsobend
chorobami plucneho parenchymu alebo plticneho cievneho riecista, ako je napr. CHOCHP,
pl'ucne fibrozy, pl'icne embolizacie, primarna plicna hypertenzia. Srdcové zlyhavanie I'avej
komory je charakterizované zvySenim plniaceho tlaku I'ave; komory a hromadenim v malom
(placnom) obehu. Srdcové zlyhdavanie pravej komory je charakterizované zvySenim plniaceho
tlaku pravej komory a hromadenim vo velkom (systémovom) obehu. Sucasne je znizeny
mindtovy objem, alebo chyba jeho zvySenie pri zatazi. Zaroveni dochadza ku zvySeniu
transuddcie tekutiny z kapilar do intersticia, k zndmkam nedokrvenosti organov a k zapojeniu

kompenzacnych mechanizmov (Sovové, 2014, s. 76).

Medzi kompenzacéné mechanizmy patri aktivicia sympadrenergného systému (vzostup
tepovej frekvencie, arteridlna a zilnd vazokonstrikcia, zvySenie srdcovej kontraktility),
aktivdcia systému renin-angiotenzin-aldosteron (arteridlna vazokonstrikcia, retencia vody,
sodika) aretencia tekutin (vedie k zvySeniu plniaceho tlaku a objemu). Postupne vznika
hypertrofia srdca. Je vyuzivany anaerobny metabolizmus. Kompenzacné mechanizmy maju z
dlhodobého hl'adiska negativny ucinok, zhorSenie srdcovej prace, zhorSenie perfuzie
myokardu, retenciu tekutin a vznik opuchov, arytmii v désledku strit draslika (Bulava, 2017, s.

114-115).
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2.1.2 Priznaky srdcového zlyhavania

Srdcové zlyhdvanie je definované ako syndrom, pri ktorom maju chori typické
symptémy a prejavy, ktoré si dosledkom abnormalit srdcovej Struktary alebo funkcie. Ak sa
priznaky hromadenia objavuji prevazne vo velkom obehu (opuchy dolnych koncatin,
hepatosplenomegélia, poruchy zazivania atd’.), hovorime o pravostrannom srdcovom
zlyhéavani. Priznaky lavostranného srdcového zlyhavania st potom spdsobené hromadenim

v malom obehu (dychavic¢nost, edém pluc, hemoptyza atd’.) (Bulava, 2017, s.116).

Tabul'ka 4 Symptémy srdcového zlyhdvania

dychavicnost

ortopnoe

Typické paroxyzmalna nocna dusnost
znizen4 tolerancia zataze

unava, dlhSia doba nutna k zotaveniu po fyzickej zat'azi
opuchy okolo ¢lenkov

no¢ny kasel

pocit nadivania

strata chuti k jedlu

zmitenost (hlavne u starSich osdb)
Menej typické depresie

palpitécie

zavraty

synkopa

dusnost’ v predklone

Zdroj: Nussbaumerovd, 2018, s. 848

Tabul'ka 5 Prejavy srdcového zlyhdvania

zvy§end napli krénych zil

Specifické hepatojuguldrny reflux

tretia srdcovd ozva

hmatny dder hrotu posunuty laterdlne a distdlne

narast hmotnosti (> 2kg/tyzden)
chudnutie pri pokroc¢ilom srdcovom zlyhdvani
pltcne krepitacie

pleurdlny vypotok

Mene;j Specifecké Tachykardia

nepravidelny puls

Tachypnoe

Cheyne - Stokesovo dychanie
Hepatomegdlia

Ascites

studené koncatiny, oligdria

Zdroj: Nussbaumerovd, 2018, s. 848
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Typickym priznakom chronického srdcového zlyhdvania je dychavi¢nost. Dychavicnost sa
prejavuje najprv po ndmahe, neskdr v pokoji. Typick4 je pre novo vzniknuté srdcové zlyhanie
paroxyzmadlna no¢na dusnost, kedy sa pacient v noci zobudi s pocitom dychovej tiesne
a nutnostou sa posadit a nadychat’ sa Cerstvého vzduchu pri otvorenom okne (Malek, 2018,

s.17-18).

2.1.3 Diagnostika srdcového zlyhavania

Diagnéza chronického srdcového zlyhdvania je zalozena na pritomnosti symptomov a
objektivnych zndmok srdcovej insuficiencie, ktord je pritomnd v pokoji alebo pri zatazi a na
dokaze poruchy srdcovej funkcie v pokoji. V osobnej anamnéze patrame po pritomnosti
rizikovych faktorov SZ, ako sud napr. infarkt myokardu, hypertenzia, diabetes mellitus,
dyslipidémia. V rodinnej anamnéze sa cielene pytame na kardiovaskularne ochorenia. Dalej
zistujeme aké lieky pacient uziva, ¢i konzumuje alkohol, drogy, ¢i faj¢i. V oblasti terajSieho
ochorenia zistujeme okolnosti vzniku, charakteru a dobu trvania subjektivnych tazkosti.
Typickym priznakom CHSZ je dusnost. Postupny narast dusnosti je pri akutnej dekompenzacii
CHSZ. Medzi d’al'Sie priznaky patria unava, zhorSena tolerancia zataze a kasel’ (Malek, 2018,

s. 17-18).

Objektivne znamky SZ zistujeme dokladnym fyzikadlnym vySetrenim. Celkovo si
vSimame polohu pacienta, farbu koze a stav vedomia. U pacienta s CHSZ byva koza bleda,
cyanoticka a niekedy az ikterus, ktory je znamkou pokrocilého Stadia SZ s poruchou funkcie
pecene. Pre pacienta s akitnou exacerbdciou CHSZ je typickd ortopnoickd poloha. Porucha
vedomia sa objavuje najmid u pacientov pri termindlnom srdcovom zlyhani, alebo pri
kardiogénnom Soku. Pri fyzikalnom vySetreni v oblasti hlavy a krku si v§imame zvySenej
zilove] naplne. V oblasti hrudnika si v§Simame, ako pacient dycha, ¢i dochadza k zapdjaniu
mezdzirebrového svalstva a ¢i ma pacient tachypnoe. Najdodlezitejsie je vySetrenie srdca a pluc
posluchom. Pri poc¢uvani srdca je typickou zndmkou dysfunkcie l'avej komory pritomnost’ tretej
ozvy. Pri poCuvani pluc su typické chropky az chrcanie, ktoré su zvycajne bilaterdlne,
in§piracné, vlhké, menej prizvucné az neprizvucné a nemenia sa ani po zakasl'ani. U tazkych
foriem moze byt pritomny obojstranny pleurdlny vypotok. V oblasti brucha sa zameriavame na
pritomnost hepatomegalie, hepatojugularneho refluxu. Pri vySetreni dolnych koncatin patrame
po pritomnosti opuchov. Typické pre opuchy kardialneho pdvodu je, ze su symetrické, makké

a pri palpitécii zanechdvaju jamku (Hradec, 2008, s. 219-220).
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V ramci laboratérneho vysetrenia by mali byt u vSetkych pacientov vysetrené renalne
funkcie aiontogram, vriatane hladiny védpnika. Hypernatrémia je typickd pri dehydratécii,
naopak hyponatrémia ( <I35mmol/l) je znamkou pokrocCilosti SZ a zlej progndzy. ,,Pre
diagnostiku SZ sa vyuZiva stanovenie plazmatickej koncentrdcie natriuretickych peptidov,
najmd ndtriuretického peptidu typu B (BNP) a N-termindlneho konca molekuly jeho prekurzoru
(NT-proBNP). Normdlna hodnota tychto peptidov, kedy vylucujii srdcové zlyhanie u
nelieceného pacienta, je BNP <35pg /ml, NT-proBNP <125 pg / ml*“ (Mélek, 2018, s. 29-30).
Okrem iného st tieto peptidy aj prognosticky vyznamnymi ukazovatelmi pri sledovani liecby
pacientov. ZvySenie hladiny peCefiovych transaminaz (AST a ALT), moze signalizovat’ nizky
minttovy vydaj a ischémiu pecene alebo liekovu toxicitu. Z endokrinnych testov je dolezita
kontrola funkcie §tinej zl'azy, pretoze hypotyredza aj hypertyredza mézu viest k rozvoju SZ.
Pritomnost’ anémie je Castou znamkou pokrocilosti SZ. VySetrenim C-reaktivneho proteinu, sa
moze odhalit’ zapal, ktory je Castym spustacom kardialne; dekompenzacie (Kautzner, 2015, s.

39-43).

Medzi invazivne vySetrenia patri koronarografia, ktora sa vykonava k posideniu
pri€iny SZ ak posudeniu progndzy. Invazivne hemodynamické vysetrenie (pravostranna
katetrizdcia) sa vykondva u stabilnych pacientov pred pldnovanou transplanticiou srdca,
implantidciou mechanickej podpory srdca, ¢i pred operaciou chlopni. Biopsia myokardu sa
pouziva k monitorovaniu rejekcie u pacientov po transplanticii srdca (Kautzner, 2015, s. 54).
Medzi zédkladné neinvazivne vySetrovacie metddy patri echokardiografia (ECHO). Jedna sa
o vySetrenie, ktoré umoznuje preukazat’ a kvantifikovat' funkcie l'avej 1 pravej komory srdca.
Zakladom pre diagnostiku dysfunkcie l'avej komory (LK) je stanovenie ejekénej frakcie LK
(EF LK). Ejekcna frakcia (EF) urCuje, aky objem krvi z celkového objemu krvi komory pri
systole bol vypudeny do krvného obehu. Norma je 55-80%. Podl'a hodnoét ejekénej frakcie
mozeme rozdelit srdcové zlyhdvanie. Okrem stanovenia EF je dodlezité aj stanovenie
enddiastolického a endsystolického rozmeru a objemu LK. K hodnoteniu diastolickej funkcie
LK sa najCastejSie pouziva pulznd dopplerovskd echokardiografia. Medzi d'al'Sie zakladné
vySetrenia patri elektrokardiografia (EKG), ktora je dolezita pri etiol6gii srdcového zlyhavania.
RTG srdca a pl'ic sa vykondva u pacientov s CHSZ. Magnentickd rezonancia (MR) srdca ma
vel'ky vyznam pri etiologii a stupni dysfunkcie srdca. Vypoctova tomografia (CT) srdca umozni
posudit’ anatomiu vel'kych ciev a proximdlnych koronarnych tepien, umozni vylucit' vrodené
srdcové vady. CT angiografia je metddou vol'by k zobrazeniu plicneho riecista a k vyluceniu

plicnej embolie. K posideniu poruchy prekrvenia myokardu, ischémii, sluzi SPECT. Toto
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vySetrenie umozni naviac presne posudit objem a systolicka funkciu LK, obzvlast u pacientov,
ktorych tazko vysetrit pomocou ECHO, alebo maji kardiostimuldtor. Dalsie vySetrovacie
metody sa vyuzivaji najmé na urcenie pricin srdcového zlyhania. Zat'azové testy, medzi ktoré
patri spiroergometria, zatazové ECHO. Jednoduchy 6minttovy test chddze (6 minute walk

test), kedy vzdialenost’ < 300 metrov, odpoveda k vyznamnej limitacii (Malek, 2018, s. 25-32).

2.1.4 Liecba srdcového zlyhavania

Cielom liecby pacientov so srdcovym zlyhavanim je zlepsit ich klinicky stav, funkéni
kapacitu 1 kvalitu zivota, zabranit hospitalizacii a znizit mortalitu. LieCba chronického
srdcového zlyhania musi byt komplexna. K farmakologickej liecbe chronického SZ so
znizenou ejekénou frakciou sa pouzivaju lieky, ktorych ucinnost a bezpecnost bola
presved¢ivo preukdzana v mnohych klinickych S§tadiach. Sa to blokéatory renin-
angiotenzinového receptoru na jeho réznych drovniach: inhibitory angiotenzin konvertujiceho
enzymu(ACE), blokitory receptorov ATl pre angiotenzin II-sartany, blokdtory
mineralokortikoidovych receptorov, d’alej potom betablokatory a diuretikd. V S$pecifickych
situaciach sa k tymto zakladnym liekom pridava novo ivabradin a svoje miesto v liecbe ma stale
aj digoxin. Inhibitory ACE st u chorych so SZ na podklade systolickej dysfunkcie a u chorych
s asymptomatickou systolickou dysfunkciou I'avej] komory lieky prvej volby. Liecba sa zacina
nizkou ddvkou a titruje sa po 3-5 diioch za kontroly iontogramu a funkcie obliciek. ACE
inhibitory u symptomatickych chorych predlzuju prezivanie, znizuju pocet nutnych

hospitalizacii, zlepsuju kvalitu zivota a zlepsuju toleranciu zataze (Vicek, 2014, s. 163-169).

Blokétory receptorov AT1 pre angiotenzin II (sartany): losartan, valsartan, candesartan,
maju menej neziaducich ucinkov, preto zostavaji hlavne alternativou pre chorych, ktori maji
kontraindikécie alebo intoleranciu pre inhibitory ACE, najCastejSie pre suchy drazdivy kasSel.
Je potvrdeny ich ucinok na znizenie mortality a morbidity. Betablokatory (bisoprolol,
karvedilol a nebivolol) znizuji mortalitu, naymé riziko nahlej smrti, predlzuji prezivanie
chorych, znizuji nutnost hospitalizacie, zlepSuju funkénu triedu NYHA. Blokatory
mineralokortikoidovych receptorov su indikované u vSetkych pacientov so srdcovym zlyhanim
s nizkou ejek¢nou frakciou (HFREF), ktori zostavaji symptomaticki (funk¢na trieda NYHA 1II-
IV) aj pri liecbe diuretikami, inhibitory ACE / sartany a betablokatormi. Do tejto skupiny v
suCasnosti patria dva pripravky - star§i a neselektivny spironolakton a novsi a selektivny
eplerenon. Podanie diuretik ma zvyc¢ajne za nasledok rychlu a vyraznt ul'avu od dychavi¢nosti,

zlepsSenie tolerancie zataze a ustup periférnych opuchov. Diuretika sice ucinne znizuju alebo
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odstrafiuju  symptomy, zlepsuju kvalitu zivota a znizuji pocetnost hospitalizacii, ale

neovplyviiuju priaznivo mortalitu (Vitovec, 2020, s. 32-35).

Antikoagulacnéd lie¢ba warfarinom alebo novymi peroralnymi antikoagulanciami
(gatrany alebo xabany) je indikovand u chorych so SZ a fibril4ciou predsieni, anamnézou
systémove] alebo plicnej embolie. NajCastejSim chirurgickym lieCebnym postupom je
revaskularizacia myokardu (implantacia aortokoronarneho bypassu). Dalej prichadza do uvahy
plastika mitrdlnej chlopne pri vyznamnej mitrdlnej insuficiencii, spdsobenej dilataciou l'ave;
komory a ndhrada aortdlnej chlopne u aortdlnej stendzy. Ortotopicka transplantdcia srdca (OTS)
je dnes zavedenou klinickou metodou pre lieCenie chorych v terminalnom §tadiu SZ, pre ktoré
uz boli vy&erpané vietky ostatné lietebné moznosti. V CR sa transplantacie vykondvajii na
dvoch pracoviskach - v IKEM Praha a CKTCH v Brne. Vykonana OTS vyrazne zlepSuje kvalitu
zivota chorych aj ich prognozu. Operacna umrtnost’ je okolo 10%, jeden rok preziva 80% a 5
rokov 70% chorych. Pristrojova liecba: Srdcovéa resynchronizacna lieCba (biventrikuldrna
stimulacia) sa vykonava u chorych so SZ a nizkou ejekénou frakciou. Spravne indikovanym
pacientom prinasa tato liecba vyraznu symptomaticki ul'avu a tiez im vyznamne predlzuje
zivot. Implantacia defibrilatora (ICD) sa vykonava u chorych s vysokym rizikom ndhlej

srdcovej smrti (Hradec, 2015, s. 9).

Nefarmakologicka lieCba zahriia rezimové a diétne opatrenia. Obmedzenie prijmu soli,
s redukciou soli pod 5 g / deit by mali zacat' chori s miernejsi formou SZ. U pokrocilého
srdcového zlyhdvania je doporucené znizit prijem na 3-4,5 g / den a pitie mineralnych vod.
Strava by mala byt racionalna s dostatkom nutrientov. U obéznych pacientov je vhodna
reduk¢na diéta. Obmedzenie (abstinencia) prijmu alkoholu. Zakaz fajcenia. Prijem tekutin by
mal byt 1,5-2 litre denne. K restrikcii tekutin na 1-1,5 liter / denne pristupujeme u pokrocilych
foriem u pacientov, ktory maju hyponatriémiu a opuchy, u pacientov nereagujucich na liecbu.
Dolezité je prisne monitorovanie bilancie tekutin a vnutorného prostredia. Primerand fyzicka

aktivita. Kl'udovy rezim iba pri akiitnom srdcovom zlyhani (Sovova, 2014, s. 82-83).

Pravidel'né monitorovanie telesnej hmotnosti a pri jej ndhlom vzostupe (0> 2 kg za 3
dni) vyhl'adat’ okamzite svojho oSetrujuceho lekara. Pri cestovani by mali chori preferovat
kratke cesty pred dlhymi cestami autom alebo autobusom a mali by sa vyhybat’ pobytom v
horucich krajinach s vysokou vlhkost'ou vzduchu. Pacient, aby mohol zacat cvicit, musi byt
minimalne tri tyzdne stabilny, schopny rozpravania bez prejavov dychavicnosti, tepova

frekvencia nie je vysSia ako 110 uderov za minutu a je vo funkénej triede NYHA II-III.

18



Zakladom tréningu je rotoped ¢i behatko pre overenie bezpeCnosti spravnej intenzity zataze
(Hradec, 2015, s. 7). Pacienti so srdcovym zlyhanim NYHA I a II by mali byt schopni plne
sexudlnej aktivity. Sexualna aktivita nie je odporuc¢ena chorym s dekompenzovanym srdcovym
zlyhanim a chorym so srdcovym zlyhanim NYHA III a IV (Spinar, 2014, s. 270). Ulohou sestry
je naviazat’ s pacientom vzt'ah plny dovery, ktory ovplyviiuje adherenciu k liecbe. VSeobecna
sestra edukuje pacienta ajeho rodinu v oblasti rezimovych opatreni, diétnych opatreni
a v dolezitosti self-monitoringu. Edukacia pozitivne ovplyviiuje adherenciu v liecbe

(Widimsky, 2003, s. 449).

2.2 Adherencia v lieCbe srdcového zlyhavania

Svetovd zdravotnicka organizdcia (WHO) definovala v roku 2003 adherenciu ako
rozsah, v ktorom sa spravanie jedinca vzhl'adom k uzivaniu lieciva, dodrziavaniu stravovacich
navykov a/ alebo realizovanie zmien v zivotnom $tyle zhoduje s odsuhlasenymi odpori¢aniami
zdravotnika. Znamend to, do akej miery sa osoba riadi farmakologickymi aj
nefarmakologickymi radami zdravotnika, pricom nastaveny plan liecby vznikol na zaklade
konsenzu medzi pacientom a zdravotnikom. Pacient sa preto stava kliCovym hracom v
starostlivosti o svoje zdravie a jeho aktivne zaclenenie do rozhodovacieho procesu pri utvarani
lieCebného rezimu tak ziskava vyrazne vysSi vyznam. Adherencia v lieCbe je primarnym
determinantom uspesnosti lieCby. Nizka adherencia zoslabuje optimdlne klinické prinosy, a
preto znizuje celkovu ucinnost’ zdravotnych systémov (Sabaté, 2003, s. 3). Viacero prieskumov
zistilo, ze v rozvinutych krajinach je dodrziavanie medzi pacientmi trpiacimi chronickymi
chorobami v priemere len 50 %. Predpoklada sa, Ze rozsah a vplyv nedostatocnej adherencie v
rozvojovych krajinach je eSte vysSi, vzhladom na nedostatok zdravotnickych zdrojov

a nerovnosti pristupu k zdravotnej starostlivosti (WHO, 2003, s.7).

Adherencia zahfia tri podtriedy - prijatie, vytrvanie a ochotu spolupracovat’ pri liecbe.
Pre adherenciu je nevyhnutny sthlas chorého s lieCebnymi odporucaniami, priCom je osobitne
uznana moznost slobodnej volby pacienta, ¢i bude tieto odporicania dodrziavat, alebo nie.
Vseobecne je uprednostiiovana pred tzv. compliance, ktora so sebou nesie urcitu pasivitu
pacienta v rozhodovacom procese (Hradilek, 2012, s. 155-156). NajcastejSie pouzivanou
definiciou compliance je miera, do akej sa sprdvanie pacienta zhoduje s odporicCaniami
predpisujiceho lekdra. Noncompliance sa v tejto suvislosti da I'ahko porovnat s neschopnost'ou

pacienta porozumiet’ lieCebnému rezimu alebo jeho udajnym vyhodam, alebo dokonca ako znak
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iracionalneho alebo maladaptivneho spravania pacienta, ked ho odmietne dodrziavat
(Chakrabarti, 2014, s. 32-33). Je zrejmé, ze lieky, ktoré pacient neuziva, nemdzu ucinkovat.
Nizka alebo ziadna adherencia moze takto mat’ za nasledok zlyhanie liecby s dlhodobymi
komplikéaciami a progresiou ochorenia, ¢o sa okrem iného odrazi aj vo zvySenych nakladoch na
zdravotnu starostlivost. Mieru adherencie chorého pri liecbe je mozné hodnotit’ rdznymi

metddami (Hradilek, 2012, s. 156).

Metédy merania adherencie v lieCbe delime na: priame metody (preukazujuce, ze
pacient medikéciu uzil) a nepriame metédy (neposkytuji dokaz o skuto¢nom uziti). Priame
metody su Casto nepraktické a drahé. Zahriiaja predovsetkym stanovenie koncentracie lieCiva a
jeho metabolitov v krvi a moci pacienta. Mozu byt nepresné, ¢o je spdsobené samotnym
pacientom, ktory uzije lie¢ivo len pred planovanym vysetrenim. St zamerané spravidla len na
kratkodobu adherenciu. Vyuzivaja sa hlavne u pacientov, ktori si na lieCbu rezistentni. Medzi
tieto metody mozeme zaradit' aj priame pozorovanie pacienta, ktoré je vyuzitelné hlavne u
hospitalizovanych pacientov. Nepriame metddy merania adherencie v lieCbe zahrfiiaji viac
moznosti. Ide o dotaznikovy prieskum, denniky pacienta, telefonické ¢i osobné rozhovory,
ktoré su zalozené na samotnej vypovedi pacienta, elektronickom monitorovani, analyze
zaznamu o vydaji lieiva, monitorovanie klinickych vystupov alebo zhodnotenie zdravotnikom

¢i blizkym pacienta (Vrablik, 2014, s. 369).

Tabulka 6 Moznosti nepriameho posudenia adherencie

Metoda Vyhody Nevyhody
Ozndmenie pacientom Mozno I'ahko ziskat Nespol'ahlivé, pacienti Casto
nadhodnocujui spolupricu
Pocitanie tabliet / injekcii Relativne I'ahka procedura Nespol'ahlivé, moze viest k
nadhodnoteniu
Data z lekarne Spol'ahlivejsie, moznost’ Nie je schopny urcit, ¢i su
ziskat’ data vacsieho poctu lieky pouzivané spravne
pacientov
Liekové monitorovacie Spol'ahlivé, mézu Nie st schopné urcit’, ¢i
systémy identifikovat’ datum a Cas pacient lieky aktualne uziva
davky, mozu zlepsit
adherenciu

Zdroj: Hradilek, 2012, s. 155

Faktorov, ktoré ovplyviiuji samotnii adherenciu v liecbe, je vela. Multifaktoridlne
podmienenosti a komplexnost’ problematiky adherencie vysvetluje obr.1. Medzi najcCastejSie

faktory, ktoré adherentné spravanie pacientov ovplyviiuju v pozitivnom slova zmysle je dovera
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v lekdra a strach z komplikécii ochorenia. Faktory, ktoré naopak adherenciu ovplyviuju

negativne su najcastejsie zabudanie, obava z neziaducich uc¢inkov liekov ¢i samotné neziaduce

ucinky, d’alej nedostatok motivacie na liecbu, zlozity lieCebny rezim, uzivanie velkého

mnozstva liekov, cena liekov (doplatkov) a momentédlna nedostupnost’ medikacie. K mene;j

Castym potom radime problémy s manipulaciou ¢i aplikacii s lie¢ivami, problémy s prehltanim,

obava o zavislosti alebo obava z interakcie s alkoholom ¢i inymi liekmi. Pri dlhodobej liecbe

pacienti Casto experimentuju s davkovanim liekov, hodnotia odporucania zdravotnikov,

vnimaji rady a ndzory okolia aj informacie z médii, aby nestratili zmysel pre sebakontrolu

(Vytiisalova, 2009, s. 228-229).

Premenné zo
strany liecby

komplexnost,
dizka, neziaduce
ucinky,
dostupnost,
nakladnost’

individualne
rozdiely,
Specifika

v

Presvedcenie zo strany
pacienta o ochoreni,
liecbe

adherencia k
lie¢be

vnimanie charakteru,
zavaznosti, dosledkov
ochorenia, vysledkov liecby,
sebaucinnosti

socio-ekonomicky
status, vzdelanie,
zdravotnd
gramotnost’, vek

Obrazok 1 Adherencia k liecbe a jej premenné (Gurkova, 2017, s.19)

v

kognitivne funkcie
pozornost’, pamit’

vonkajsie faktory

kultirne normy,
uroven zdravotnej
starostlivosti,
socidlna opora,
financovanie
starostlivosti

Ako najcCastejSie udavana pricina non--adherencie k predpisanej medikdcii si uvadzané

ekonomické ddvody. Dalej su to ti pacienti, ktori lieCbu neuzivaji uplne zamerne, a to bud’

ucelovo (napr. v snahe ziskat’ invalidny déchodok alebo odskodnenie od zamestnavatela), z
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dovodu presvedcCenia, ze im akakol'vek liecba vo findle §kodi ¢i v ramci nejakej psychickej
anomalie (moze ist az o tazka duSevnu poruchu, kedy motivaciu pacienta pochopit’ prakticky
nemozno a pomdct’ mu eite menej). Dalej s nedostatoénou adherenciou si spojené i depresie,
neziaduce Ucinky liekov, zabudanie uzitia lieku. Pacienti, ktori nepovazuju za dolezité uzitie
lieku, aj pacientov, ktori neveria, ze situacia dospela tak d’aleko, ze musia kazdodenne uzivat
lieky (Mayer, 2019, s. 140). Subjektivne hodnotenie adherencie k liecbe je nepresné. Non-
adherenciu je mozné predpokladat’ u pacientov s CHSZ, u ktorych aj pri adekvétnej liecbe
pretrvavaju vysSie hodnoty krvného tlaku a tiez u pacientov, ktori maju pri liecbe
betablokatormi vysSiu tepovi frekvenciu. Non-adherenciu je u tychto pacientov mozné potvrdit

alebo vylucit' stanovenim sérovych hladin uzivanych liekov (Pelouch, 2019, s. 131).

Zakladnym predpokladom tspechu pri zlepSovani adherencie chorych, je porozumenie
choroby ako sucast subjektivneho pomatia ochorenia, jej dosledkov a principov lieCby.
Edukacia ma vzdy lepsie vysledky, ak je vedend s pomocou pomocok (modely, tlacené
materidly, videosekvencie), ak je opakovand a samozrejme prispdsobend konkrétnemu
chorému. Do edukécie sa idedlne zapajaju aj d’alsi Clenovia zdravotnickeho timu -
nezastupitelna je tloha zdravotnej sestry, mozno vyuzit aj Specialistov (nutriény terapeut,
Specialista ambulancie pre lieCbu tabakovej zavislosti, lekédr poradne pre liecbu dyslipidémie a
pod.). Medzi dalSie postupy zlepSujuce adherenciu patri pouzitie fixnych kombindcif liekov.
Tie by mali byt vyuzivané kedykol'vek je to mozné. ZlepSenie adherencie spojené s vyuzitim
fixnej kombindécie liekov sa premieta do ti€innosti a fixné kombinacie tak v niektorych stidiach
preukazali lepSiu ucinnost’, nez pouzitie rovnakych liekovych skupin oddelene. Bez pochopenia
svojej choroby, dosledkov pre zdravie v pripade, ze nie je lieCena a aké moznosti lieCby pontka,
je Sanca na dobru spoluprécu s pacientom minimalna. Nedostato¢nu adherenciu je totiz mozné
zlepsit a v kone¢nom ddésledku tak ovplyvnit’ prognozu lieCenych pacientov (Vrablik, 2013, s.

370-371).

2.2.1 Prevencia pri srdcovom zlyhavani

Prevenciu kardiovaskularnych choréb mozno definovat' ako koordinovany systém
opatreni pre populdciu, ¢i jedinca, ktorého cielom je znizit' alebo minimalizovat vplyv
komplikacii na zdravotny stav danej populacie ¢i jednotlivca. Komplexnd preventivhu
starostlivost’ poskytuji nasim pacientom ambulancie preventivnej kardiologie, ktoré edukuji
pacientov o nutnosti dodrziavania nielen farmakologickych, ale aj nefarmakologickych
odporucani. Kardiovaskularne choroby zostavaju stale najcastejSou pricinou umrtia dospelych

v Ceskej republike (T6thovd, 2019, s. 29). Sekunddrnou prevenciou rozumieme zabrdnenie
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progresie uz existujucej komorovej dysfunkcie do manifestného srdcového zlyhania a progresie
uz existujiceho srdcového zlyhania. Progresiu srdcového zlyhania m6zu zabranit, alebo ju
aspofi vyznamne spomalit’ tiez niektorymi liekmi, napr. inhibitory ACE, AIl antagonistu,
betablokétory alebo spironolakténom. Nevyhnutnou sucastou sekundarnej prevencie je tiez
odstranenie vSetkych stavov, ktoré srdcové zlyhanie zhor§uju, medzi, ktoré patri napr. ischémia
myokardu, arytmia, hypertenzia, infekéné ochorenia, anémia, hypertyre6za a metabolické
poruchy. V ramci sekundarnej prevencie je dolezité dodrziavat' aj zdravy zivotny Styl. Zdravy
zivotny Styl zlepSuje prognoézu u chorych s rizikom srdcového zlyhania, ale aj u chorych s uz

manifestnym srdcovym zlyhanim (Spinar, 2007, s. 315-316).

Adherencia chorych so srdcovym zlyhanim k optimalnej terapii je kI'i¢ovym faktorom
uspechu lieCby. PredovSetkym sa to tyka adherencie k optimdlnej farmakoterapii, pre ktord
mame najviac dokazov, ze ma vplyv na priebeh ochorenia. PriCiny non-adherencie su
komplexné, mozu byt ako na strane pacienta, tak na strane zdravotného systému. Existuje rad
nastrojov k zlepSeniu adherencie pacientov, podstatné je predovSetkym odhalenie

nonadherencie. Hlavnym nastrojom je edukécia pacienta (Spinar, 2021, s. 269).

2.3 Edukacné programy pri srdcovom zlyhavani

Pojem edukdcia mozno definovat’ ako proces ststavného ovplyviiovania spravania a
konania jedinca s cielom navodit’ pozitivne zmeny v jeho vedomostiach, postojoch, navykoch
a zruénostiach. Edukacia znamend vychovu a vzdeldvanie jedinca (Jufenikova, 2010, s. 9).
Chronické srdcové zlyhanie (CHSZ) je ochorenie so stdle narastajicou incidenciou, odhaduje
sa, ze v Eurépe sa vyskytuje u 1-2% populécie. Zavaznost’ tohto syndromu je jednak dand tymto
pomerne Castym vyskytom, ale aj vel'mi nepriaznivou prognézou. V ambulantnej starostlivosti
o pacientov s CHSZ je nutnd doslednd edukdcia pacientov a ich rodin, ohl'adom dodrziavania

diétnych a rezimovych opatreni (Lazédrova, 2012, s. 347).

Vo svete je vypracovanych niekol’ko odporacani a modelov starostlivosti o tychto
chorych, pricom velkd ulohu zohravaju Specializované sestry a ambulancie pre srdcové
zlyhanie. U nés riadi liecbu pacientov s CHSZ kardiolog. Prevenciu a v€asnu diagnostiku ma
na starost’ prakticky lekar. Dalsie vedenie lie¢by, eventualne nutnost hospitalizacie & odoslanie
do kardiocentra je tiez v rézii kardiologa (Malek, 2018, s. 80). Frekvencia kontrol u pacientov
so stabilnym CHSZ je raz za 3-6 mesiacov. Z dovodu stdle rasticej prevalencie srdcového
zlyhania sa povazuje za nutnost budovania Specializovanych ambulancii pre srdcové zlyhanie.

Najlepsie je tieto ambulancie budovat’ v kardiocentrach a vo vel'kych nemocniciach, aby boli
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sucastou Specializovaného oddelenia s [6zkovym zdzemim. Tieto ambulancie st prospesné pre
skupinu pacientov s novo vzniknutym srdcovy zlyhanim, pre chorych, u ktorych je dolezité
zdoraznit' indikaciu nefarmakologickych postupov, a v neposlednom v rade pre chorych s
implantovatel'nymi pristrojmi, kedy st vykondvané aj kontroly funk¢nosti pristroja (Téborsky,

2018, s. 729).

2.3.1 Edukacné programy vo svete

V Eurépe sa pouzivaju doporucené postupy tzv. guidelines. Eurépska kardiologicka
spolocnost (ECS) vydava klinické odporucané postupy pre akutne a chronické srdcové
zlyhéavanie. Tieto doporucené postupy poskytuji praktické dokazy, zalozené na dokazoch pre
diagnostiku a liecbu srdcového zlyhdvania. Tieto guidelines obsahuji definiciu srdcového
zlyhavania, diagnostiku, vySetrenie srdca zobrazovacimi metodami a d’al§imi metodami,
prevenciu, zamedzenie rozvoja srdcového zlyhdvania, farmakoterapiu SZ so znizenou ejekénou
frakciou, nechirurgickd pristrojovu liecbu SZ, lie€bu SZ so zachovalou ejekénou frakciou,
arytmie a poruchy vedenia, pridruzené ochorenia, akutne SZ, mechanickid obehovi podporu

a transplanticiu srdca (Ponikowski, 2016, s. 2130-2131).

Vo svete sa vyuzivaju aj edukacné programy, zamerané na sebaopateru pri srdcovom
zlyhavani. Vychadzaju zo Skaly European Heart Failure Self-Care Behaviour Scale (Jaarsma,
2009, s. 99-105). Starostlivost o seba je nevyhnutnd pri dlhodobom zvlddani chronického
srdcového zlyhania. Doporuc¢ené postupy pri srdcovom zlyhdvani zdoraziiuji dolezitost
edukacie pacientov ohladne dodrziavania lieCby, zmien zivotného S$tylu, monitorovania
symptomov a adekvatnej reakcie na mozné zhorSenie. Sebaopatera suvisi s lekarskymi a na
Cloveka zameranymi vysledkami u pacientov so srdcovym zlyhanim, ako je lepSia kvalita
zivota, ako aj nizSia umrtnost a hospitalizacia. Aj ked odporucané postupy poskytuji
vSeobecné pokyny, tykajice sa starostlivosti o seba, zdravotnicki pracovnici pracujici s
pacientmi so srdcovym zlyhanim, potrebuji konkrétnejSie odporacania. Cielom odporucani
manazmentu v tomto dokumente (obr. 2) je poskytnut praktické rady zdravotnickym
pracovnikom, poskytujicim starostlivost pacientom so srdcovym zlyhanim. Odporucania
tykajuce sa vyzivy, fyzickej aktivity, adherencia liecby, psychického stavu, spanku, vol'ného
Casu, cestovania, fajCenia, imunizacie a prevencie infekcii, monitorovania symptémov a liecby
symptomov, sui v sulade s informdciami z usmerneni, dokumentov konsenzu odbornikov a

najnovS§ich dokazov (Jaarma, 2021, s. 157-174).
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Starostlivost o
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ManaZment
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symptomov

Starostlivost’ o seba - Starostlivost’ o seba-
dodrziavanie: také spravanie, Management: reakcia na
ktoré pouzivaji osoby s priznaky a symptomy, ked
chronickym ochorenim na sa vyskytna.
udrzanie fyzickej a emocne;j ) o AR
stability. e dychavi¢nost / e upravit diuretika
dyspnoe e upravit d’alie lieky
e v pripade potreby e ecdém e prispdsobit’ Grover
obmedzit’ sodik e bolest na hrudi aktivity
e obmedzit podla e znizena chut dojedla/ e prispdsobit stravu
potreby tekutiny nevolnost e poziadat o podporu
e obmedzit' / upustit od e nava e obritit sana
alkoholu o kaSel, sipot zdravotnickeho
e pri nedostatoCne] e smid pracovnika
vyZzive, zvazit e busenie srdca
doplnky vyzivy o zdvrat

e ockovanie
e byt fyzicky aktivny
e uzivat lieky podla

e uroven aktivity
e viha
e pulz, krvny tlak

predpisu e potreba podpory
e rozpoznat poruchy o stav vyZivy

nalzic'ly , ) e hortcka, hnacka,
e udrziavat zdravy Zvracanie

SI,) dnok e e pocity depresie,
e zakaz fajCenia, ziadne snizena nalada

drogy
e v pripade potreby

prispdsobit’

cestovanie a vol'ny

v

Obrazok 2 Koncept starostlivosti o seba (Jaarsma, 2021, s. 158)
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2.3.2 Edukacné programy v Ceskej Republike

Odporucané postupy (gudelines) vychadzaju zo sadobych poznatkov lekarskej vedy a
povazuju sa za postupy lege artis. Jedna sa vSak len o odporacanie, nie predpisy, preto je nutny
individualny pristup u kazdého chorého. Osetrujuci lekar méze pouzit' iny postup, musi vsak v
dokumentacii riadne zdévodnit, pre¢o sa od odporéaného postupu odchylil. Ceska
kardiologicka spolotnost (CKS) sa riadi doporuCenymi postupmi podla Eurépskej

kardiologickej spolo¢nosti (Spinar, 2016, s. 598-635).

Monitorovanie pacientov s pokroCilym srdcovym zlyhdvanim je nutné pravidelne
kontrolovat, ako uz klasicky, tak aj na dial’ku pomocou telefonickych kontaktov ¢i telemediciny
(pravidelny prenos pacientskych dat s adaymi o TK, TF, EKG, alebo pouzitim dat dial'kové
monitorovanie z implantovanych pristrojov - ICD, KS). Telemonitoricia pacientov s CHSZ sa
javi tiez ako ekonomickd, vzmysle redukcie ndkladov na rehospitalizicie a celkovi
starostlivost’ o pacientov s CHSZ. Je tu potreba vzniku centier pre srdcové zlyhdvanie, ktoré
si schopné taky servis pacientom poskytnit za sucasnej spoluprace s ambulantnymi
kardiol6gmi, internistami a praktickymi lekarmi. Okrem diagnostiky a liecby CHSZ v tychto
centrach tiez prebieha pravidelny monitoring pacientov v zmysle testovania tolerancie zataze
(spiroergometrické vySetrenie so stanovenim maximalnej spotreby kyslika a 6-mintitovy test
chddze). Starostlivost’ o pacientov s CHSZ je taktiez narocna z dévodu mnozstva komorbidit
zdruzenych s tymto ochorenim, ktoré mnohokrat vyzaduji multiodborovi spolupracu
(Lazdrova, 2012, s. 247-248). V Ceskej republike zatial' prebiehaju len pilotné projekty, a to v
Olomouci, kde sidli Narodné telemedicinske centrum. Celkovy pocet pacientov, ktori su do
projektu zapojenti, je priblizne 50. Cielom telemediciny pre pacientov s CHSZ v Olomouci je:
udrzanie pacienta v doméacom prostredi, rychle zvladnutie nahleho zhorSenia zdravotného
stavu, znizenie poctu re-hospitalizicii. Je zname, Zze 24% pacientov je opakovane
hospitalizovanych pre srdcové zlyhanie poc¢as 3 mesiacov po prepusteni, 50% pacientov pocas
6 mesiacov. Takmer 20% pacientov s chronickym srdcovym zlyhanim je rehospitalizovanych
do 30 dni po prepusteni. PoCet tychto rehospitalizacii vyznamne negativne ovplyviiuje
prognézu pacientov s CHSZ. O telemonitoring sa zaujimaju aj d’alSie nemocnice, kde sa
rozbiehaju dalSie projekty telemediciny. Vyzera to, ze poCet pacientov, ktori nebudu musiet

chodit’ do ambulancie, vd’aka telemedicine porastie (Koubovd, 2019).
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2.4 Subjektivne ponatie ochorenia a adherencia v lieCbe

Pri vymedzovani pojmu choroby, je vhodné vychéadzat’ z koncepcie jednoty a celistvosti
organizmu a prostredia. Tento pristup umoziuje chapat’ chorobu rovnako ako zdravie v rovine
zivotnych procesov ¢loveka, ktoré sa odohravaju v systéme clovek a prostredie. Choroba potom
nie je ni¢im inym ako poruchou tohto systému. Vlastnosti organizmu obmedzuju jeho moznosti
vyrovnat sa v priebehu zivota s urCitymi narokmi prostredia, v ktorom clovek zije. Choroba ma
rovnako ako zdravie svoj aspekt biologicky, psychicky a spolo¢ensky (Zacharov4, 2017, s. 16).
V literatire nachadzame Siroké spektrum definicii choroby. V anglosaskej literatire
nachddzame tri rozne vyznamovo odliSné pojmy pre ochorenie:, disease -, illness -
,,Sickness ““. ZjednoduSene by sme mohli povedat, ze rozliSujucim kritériom je oblast, ktorej sa
dotykaju - subjektivnej / laickej alebo objektivnej / odbornej (Gurkova, 2017, s. 14). Choroba
je tiez definovana ako porucha zdravia. Anglicky termin pre chorého Cloveka ,.ill "je chapany
ako stav, kedy je nieco v neporiadku. Kedy to, ¢o ma nieco robit’, funguje len s tazkost'ami.
Stav, kedy sa urcita funkcia vychyluje z beznych medzi. ,,Hlavnym rozdielom je vnimanie

choroby chorym clovekom a zdravotnym personalom *“ (Ktivohlavy, 2002, s. 15).

Chory vychadza zo svojich pocitov, zalezi na jeho subjektivnom vnimani choroby.
Naopak odbornik na chorobu pozera objektivne. Nie vzdy plati, Ze sa subjektivne a objektivne
hodnotenie zdravia zhoduji. Mozno rozliSovat niekol’ko ponati choroby. Disease je choroba,
ktora je chapana objektivne, a mozno k nej priradit’ urciti diagnézu. Oznacuje ochorenie, ktoré
je klinicky vymedzené v Medzindrodnej klasifikdcii chorob, chdpané z medicinskeho,
patofyziologického hl'adiska. Je tu znama pricCina, diagnostika i1 objektivne Specifika ¢i iné
referen¢né hodnoty, rovnako tak, ako odporucany postup liecby (Mares, 2009, s. 14). Druhym
terminom je illness. V tomto pripade je choroba brand ako subjektivny pocit. Vyjadruje poruchu
funkcie, kedy je Clovek neschopny prace a ide Cisto o subjektivny pocit ¢loveka. Sickness je
definovany ako stav, kedy je Clovek uradne uznany ako chory, ma preukaz neschopnosti a
prijima socidlnu tlohu pacienta. Ide o vymedzenie ochorenia z pohladu spolocenského,
instituciondlneho. Disability je pojem definujuci telesné znizenie funkcénych schopnosti.
Poslednym terminom je impairment, Co je poskodenie, strata ¢i abnormalita Struktiry alebo

funkcie (Celedové, 2010, s. 22).

Choroba je definovana ako porucha schopnosti individua plnit’ oakévané ulohy a role.
V tomto ponati znamena choroba odchylku od normalnej socialnej role. Hlavnym dévodom
tohto chépania choroby je spoloCenské neakceptovanie takého stavu a odchylenia sa chorého

Cloveka od ocakavani, ktoré vo¢i nemu zaujima spolo¢nost. Choroba, na rozdiel od pocitu
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zdravia, prinasa tazkosti. Je pre vac§inu I'udi narocnou zivotnou situaciou, ktord je vnimana
Casto ako tazko zvladnutel'na, niekedy ako nezvladnutel'na. Choroba nartisa obvykly spdsob
zivota, spravidla meni doteraz navyknuty stereotyp a denny program, po kratsi ¢i dlhsi Cas
obmedzuje Cloveka v jeho beznych zvyklostiach. Velakrat nariSa, ¢i meni medziludské
vztahy, dochadza k menej Castému kontaktu so znamymi a blizkymi l'ud'mi, v pripade
hospitalizdcie naopak prinaSa nutnost vytvarat si nové vztahy k persondlu ¢i ku
spolupacientom. Chory ¢lovek musi s ohladom na svoj stav prijat’ niektoré obmedzenia, ktora
silne posobia na jeho psychiku (Bértlova, 2005, s. 43-44). Proces, ktory charakterizuje zmenu
relativne zdravého cloveka v pacienta, ktory md svoju fyziologickd, patofyziologickd a
psychologicku stranku. Rola pacientaprinasa so sebou radu nielen fyzickych ale aj psychickych
zmien. Nielen to, byt pacientom ma aj svoje socidlne dosledky. To, ze je niekto chory, nie je
len jeho osobna zalezitost, tyka sa to aj jeho rodiny, zamestnavatela, spolupracovnikov a l'udi,

s ktorymi dany ¢lovek bol a je v socidlnom kontakte (Kiivohlavy, 2002, s. 13-14).

2.4.1 Subjektivne ponatie chronického ochorenia

V odbornej anglosaskej literatire nachddzame dva vyznamové mody pouzitia pojmu
chronické ochorenie, a to vo vyzname “chronic disease* a “chronic illness* (Gurkova, 2017, s.
14). V prvej vyznamovej rovine koncept “chronic disease oznacuje ochorenie ako klinicku
nozologicku jednotku, vymedzentd v Medzindrodnej klasifikacii chordb. Chronické ochorenie
vo vyzname disease je chiapané ako objektivne a jasne definovany proces, vymedzeny obdobim
exacerbdcii a remisie. Koncept disease je pouzivany pre oblast’ epidemiologicko-preventivnu,
ako nozologickd jednotka so svojou etiopatogenézou a ndslednym diagnosticko-terapeutickym
procesom (Chrastina, 2011, s. 115-116). Ide o vymedzenie ochorenia z medicinskeho hl'adiska,
teda ako ho chapu zdravotnicki profesionali. Pohl'ad zdravotnickeho pracovnika na ochorenie
reflektuje jeho zovSeobecnené, abstraktné poznatky o ochoreni (jej priznakoch, etiopatogenéze,
priebehu, prognoze), usmernenia z klinicky odporucanych postupov (tzv. guidelines) a rovnako
zahfa individualne sktsenosti ziskané v priebehu klinickej praxe. V druhej vyznamovej
rovine, “chronic illness*, ide o koncept, ktory sluzi k oznaceniu a charakterizovaniu laického,
subjektivneho pohladu jednotlivca na ochorenie, subjektivneho individualneho prezivania
ochorenia (Mares, 2009, s. 14-15). Primarne sa vztahuje k negativnej subjektivnej
emocionalne] skusenosti, poznaniu jednotlivca, jeho uvedomeniu si, ze nieCo s jeho
zdravotnym stavom nie je v poriadku (Kfivohlavy, 2002, s. 27). Z hl'adiska pristupov roznych
vednych disciplin je tak “illness” fenoménom psychologickym a sociologickym, nie vzdy

suvisiacim s objektivne rozpoznatel'nou chorobou (disease). Kiivohlavy (2002) preto navrhuje

28



pouzivat' pre “illness* preklad jedincova zdravotnd nepohoda. MareS, Vachkova (2009)
pouzivaju pre oznacenie “illness spojenie subjektivne ponatie ochorenia. Subjektivny pohlad
laika — pacienta na ochorenie je ovplyvneny predovsSetkym osobnostnymi, kultGrnymi
a vychovnymi faktormi, predchadzajucimi skuasenostami, hodnotami a podobne (Gurkova,

2017, s. 15).

Clovek, ktory ochorie, si va¢sinou od poéiatku subjektivne uvedomuje svoj zmeneny
zdravotny stav. Snazi sa laicky identifikovat’ svoje priznaky, zistit’ pri¢iny ochorenia, uvazuje
o jeho dizke, moznostiach lietby i o eventualnych nasledkoch. Percepcie a kognitivne
hodnotenie vzniknutych priznakov sa vSak vyvija v zavislosti na urcitych aspektoch osobnosti
pacienta. Vyznamnu tlohu hrd miera jeho zdravotnej informovanosti, jeho neuroticismus, sklon
podliehat negativnym emocionalnym stavom a pdsobenie jeho obrannych mechanizmov (napr.
potlacenie, vytesnenie). Vplyv maju aj jeho predchddzajice skisenosti s priznakmi choroby,
o¢akavania, aj to, ktoré zivotné hodnoty st zmenenym zdravotnym stavom ohrozené. Sposoby
vnimania a myslienkového spracovania zistenych priznakov, byvaji nazyvané ako tzv.
percep&né a kognitivne schémy choroby pacienta. Uroveii tychto percepénych a kognitivnych
schém potom spolurozhoduje, ¢i pacient vyhl'ada odbornu lekarsku pomoc predCasne, vcas
alebo oneskorene, ¢i sa rozhodne svoju chorobu aktivne zvladat’, ¢i pred nou pasivne unikat’

(Kfivohlavy, 2002, s. 23-24).

Najsir§im pojmom je subjektivne ponimanie ochorenia, ktory zahrfia tri oblasti —
kognitivnu, afektivnu a konativnu. Kognitivna oblast’ predstavuje jedincove subjektivne nazory
na jednotlivé pojmy, javy, vedomosti, myslienky predstavy a nazory na danu chorobu, priznaky
a liecbu. Afektivna oblast’ predstavuje jedincove postoje, hodnoty, emocie spojené s ochorenim
a liecbou. Konativna oblast’ predstavuje konkrétne jedincove snahy, stratégie spravania vo
vztahu k zdraviu, adherentné alebo non-adherentné spravanie. Subjektivne ponatie ochorenia
mozeme charakterizovat’ takto. Ide o etnitu, ktord sa tyka ako chorych, tak zdravych jedincov.
Ide o suhrn subjektivnych predstav, poznatkov, postojov, skusenosti i o¢akavani, ktoré sa tykaju
jednej alebo viacerych chordb. Ponatie ochorenia nie je statické, meni sa s vekom,
s vedomostami a osobnymi skiisenostami jedinca. Na jednej strane ho ovplyviiuju profesionali,
ktorymi su napr. lekari, sestry, fyzioteraputi a psychologovia. Na druhej strane ho ovplyviiuju

laici, ktorymi st napr. rodina, zndmi a spolupacienti (Mares, 2009, s. 24-25).
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2.4.2 Subjektivne vnimanie ochorenia a adherencia v liecbe

Subjektivne vnimanie liecby je ovplyvnené tym, aké symptomy pacient ma, zaroven aké
mad informécie o lieCbe a ochoreni. Komplexné posudenie pacientovho vnimania ochorenia
a liecby je zakladnym predpokladom ucinného prevadzania terapeutickych, edukacnych alebo
poradenskych intervencii. Jednym z vyznamnych faktorov, ktoré ovplyviiuju ochorenie, jeho
lieCbu a priebeh, je nepochybne to ako samotny pacient vnima svoju chorobu, bez ohl'adu na
jej medicinsku stranku a zavaznost (Gurkovd, 2017, s. 44-45). Subjektivne vnimanie
zdravotnych tazkosti zastreSuje Model percepcie ochorenia, ktory mozeme v odbornej
literatare ndjst’ pod réznymi nadzvami: lliness Perception Model, Illness Reprezentation Model,
Self-Regulation Model, Common-sense Model of Self-Regulation of Illness and Health.
Objastiuje pacientovo subjektivne vnimanie zdravotnych problémov a od toho sa odvijajucej
regulacie spravania a prezivania v priebehu lieCby. Jeho zakladom su dve linie jedincovho
uvazovania o ochoreni. Prvu liniu tvoria kognitivne a druhti emocionalne procesy (Hricova,

2016, s. 1-10).

Leventhal (1984) prisiel so svojim navrhom sebaregulacného modelu, nazyvaného tiez
model percepcie ochorenia. Tento model vychadza z predpokladu, ze spravanie jedinca je
regulované jeho mentdlnymi reprezentdciami aktudlnych alebo buducich zdravotnych tazkosti.
V pripade, ze je clovek konfrontovany s chorobou alebo ohrozenim, je motivovany vratit' sa
spat do stavu rovnovahy, zdravia. Mentalne reprezentdcie priamo odrazaju pacientove
kognitivne a emociondlne odpovede na symptémy, chorobu a tiez oCakavania, ¢i sa vylieci
alebo bude mat ochorenie pod kontrolou (Vavrincova, 2011, s. 32-34). Kognitivne
reprezentacie sa dotykaji uvazovania jedinca o tom, ¢o pre neho znamena choroba a ¢o s fiou
moze sam urobit’. Emocionalne reprezentacie predstavuji emociondlne odpovede na ochorenia
(Gzkost, strach, hnev). Interpretacia a hodnotenie symptémov su v danom case ovplyvnené
existujucimi schémami zdravia / choroby, ktoré si jedinec vytvaral v priebehu doterajSich
skisenosti. Proces harmonizicie aktudlne vnimanych somatickych symptomov s existujicimi
schémami sa dotyka piatich oblasti uvazovania o ochoreni: identity (predstavuje
oznacenie/nalepku, ktorou ¢lovek oznacCuje svoje ochorenie, obsahuje prejavy, symptomy,
ktoré jedinec pod svojim ochorenim zahfiia: Aky je to symptom?), kauzality (presvedCenie
o pricinach, suvisiacich faktoroch ochorenia: ¢o spdsobilo moje ochorenie?, Casové dimenzie
trvania ochorenia (presvedCenie o trvani, frekvencii, Ako dlho bude trvat?) dosledky
(presved&enie o oakavanom dopade, dopade, vysledku ochorenia: Co to pre mila znamena?

Aké budem mat dosledky pre mdj zivot, rodinu?, lieCitelnosti- kontrole (presvedcenie o
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kontrole nad ochorenim, moznostiach, spdsoboch vylieCenia: Mozem ho mat’ pod kontrolou?
Da sa lie¢it?) (Gurkovd, 2017, s. 38-39). Vytvorené mentdlne reprezenticie ndsledne
determinuju vyber copingovych stratégii, pristupov k regulicii emdéceii a ochorenia, a tvorbu
plénu zvlddania (obr. 2). Po vykonani opatreni smerujicich k zdraviu, jedinec prehodnoti

uspesnost’ pouzitych copingovych stratégii a pokracuje dovtedy, pokial nie je zvladanie

uspesné (Vavrincovd, 2011, s. 33-34).

itf 1 hodnotenie
kogn1t1vn§ zvlddacie postupy ,V. .
reprezenticie (kopingové ucinnosti
ochorenia L, . zvladania
: > stratégie) .
ohrozenie zdravia ohrozenia
OHROZENIE
ZDRAVIA, |
SYMPTOMY < |
emociondlne zvladacie postupy hodnotenie
\ reakcie na zamerané na (&innosti
symptémy / emdcie (kopingové zvl4dania emoécii
ochorenie stratégie)

Obrazok 3 Leventhalov model (Gurkova, 2017, s.39)

Leventhal (2003) kognitivne a emociondlne reprezentdcie ochorenia si ovplyvnené
faktormi, ako su predchddzajice skisenosti s ochorenim, so zvladnutim liecby, bezné laické
informéacie, vedomosti, ktoré clovek ziskal v priebehu zZivota a informacie ziskané od okolia (od
rodiny, zdravotnikov). Jedinec sa snazi pomocou heuristickych postupov vysvetlit' podnety,
ktoré zaziva (napr. symptomy ochorenia). To znamen4, ze ked” je nova informacia pridana do
sucasného rezimu, jednotlivé dimenzie (kauzalita, lieCitelI'nosti, atd’.) sa obohacujd. Informacie
ziskané z r6znych zdrojov, napr. pozorované zmeny vo fyziologickych funkciach u seba a u
druhych, informéacie ziskané od zdravotnikov, z médii, uspech alebo zlyhanie vynalozenych
spdsobov zvlddania ochorenia, mézu tvarovat a menit reprezentacie. Pri hodnoteni
subjektivneho ponatia choroby bol v dominantnej casti prac pouzity Levanthalov
sebaregulacny model ana jeho zdklade vytvoreny dotaznik IPQ-R (The Revised Illness
Perception Questionnaire) (Moss-Morissovd, 2002, s. 1-2). Mare§ a Jezek (2012) testovali
Cesku verziu dotaznika IPQ-R. Autori na zdklade psychometrickej analyzy povodnej verzie
vytvorili modifikovant, revidovanu ¢esku verziu IPQ-R zndmu pod skratkou IPQ-R-CZ.
Originalna aj C¢eska verzia boli testované na vyskumnom sibore, zastipenom Sirokou Skéalou

chronickych ochoreni (akutnd a chronicka bolest’, asthma bronchiale, reumatoidna artitida,
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diabetes mellitus, infarkt myokardu, kardiovaskularne ochorenia, pl'icne ochorenia, ochorenia
traviaceho traktu, gynekologické, urologické ochorenia, nddorové ochorenia, ochorenia
pohybového aparatu, depresie). Vyuzitie IPQ-R v §pecifickej skupine pacientov (s konkrétnym
ochorenim) moze pomdct identifikovat a Specifikovat kognitivhu a emociondlnu
reprezentaciu ochorenia a zaroven tak usmernit edukacné intervencie sestier pre dany typ
ochorenia (Gurkovd, 2017, s. 83-84). Dalsim nastrojom v oblasti kardiovaskularnych ochorent,
je nastroj na meranie sebaucinnosti pri KVO. Sebaucinost’ (self-efficacy) je presvedCenie ['udi
o ich schopnosti mat’ kontrolu nad aroviiou ich fungovania a nad udalost’ami, ktoré ovplyviiuju
ich zivoty. Bandura v roku 1997 definoval sebaucinnost’ ako ,,presvedcenie jedinca o viastnej
sposobilosti efektivne vyuzivat svoje spravanie k dosiahnutiu urcitého ciela, a zdrover
schopnost poradit’ si s prekazkami v Specificky ndarocnych situdcidch* (Barinkova, 2011, s.
158). Percepcia vedomia vlastnej ucinnosti vyznamne ovplyviiuje zameranie l'udského
spravania, myslienkové vzorce, motivaciu, ale tiez city (predovSetkym v kontexte celkového
emocného vzruSenia a aktivacie), ktoré rozhoduju o cieli konania, ktorého dosiahnutie ¢i
nedosiahnutie spiatne ovplyviiuje sebaucinnost’ (Barinkovd, 2011, s. 157-158). Dotaznik
sebaucinnosti pri kardiovaskularnych ochoreniach (Cardiac Self-Eficacy Questionnaire Items)
obsahuje otdzky sledujice, do akej miery je pacient presvedCeny o vlastnych schopnostiach
zvladat’ naroky ochorenia srdca a kontrolovat’ vybrané tazkosti, ktoré vyplyvaju z ochorenia

a liecby (Sullivan, 1998, s. 475-476).

2.5 Zhrnutie teoretickych vychodisk

Kardiovaskularne choroby st hlavnou pri¢inou pred¢asnej dmrtnosti a zdravotného
postihnutia, ktoré vedu k zhorSovaniu fyzického zdravia obyvatel'stva. Hlavnou pric¢inou
tychto ochoreni je l'udské spravanie a vysokd nachylnost k rizikovym faktorom ako je fajCenie,
fyzicka neaktivita, nezdravé stravovanie a Skodliva konzumaécia alkoholu. Chronické srdcové
zlyhévanie patri medzi chronické ochorenia s vysokou mierou incidencie. Napriek zlepSujucej
sa medicine a dostupnosti zdravotnej starostlivosti, patri CHSZ medzi ochorenia so zlou
prognézou a vysSou mierou umrtnosti. U tohto ochorenia srdce straca svoju funkciu a nie je

schopné zvladat’ naroky organizmu.

Priebeh ochorenia vel'mi ovplyviiuje adherencia pacienta v liecbe. Ukazalo sa, ze miera
adherencie u chronickych ochoreni v rozvinutych krajindch sa pohybuju okolo 50 %. Zlepsenie
adherencie dosiahneme doslednou edukdciou pacienta arodiny. Edukécia prebieha
v §pecializovanych ambulanciach pre srdcové zlyhavanie, popripade v kardiologickych

ambulancidch. Lekar a v§eobecna sestra edukuju pacienta o pricinach ochorenia, dosledkoch,
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lieCbe a rezimovych opatreniach. Adherencia chorych so srdcovym zlyhanim k optimédlne;j
terapii, je kIiCovym faktorom uspechu lieCby. Medzi d’alSie postupy zlepSujuce adherenciu
patri pouzitie fixnych kombindcii liekov. V rdmci adherencie v liecbe pri KVO je ddlezita aj
vlastna sebaucinnost’ (self-efficacy) pacienta. Sebaucinnost je viera v schopnost uspiet’ v danej
situdcii, alebo celkové osobné presvedCenie o vlastnych schopnostiach vyrovnavat sa so
zivotnymi tazkostami a vyzvami. Sebaucinnost sa tak vztahuje k presved¢eniu jednotlivca o
kontrole nad udalostami, o moznosti ovplyviiovat svoj zivot. U pacientov s CHZS je dolezita
starotlivost o seba. Uroveii sebaopatery pri srdcovom zlyhavani ovplyviiuje adherenciu
v liecbe. Neoddelitelnou sucastou liecby dlhodobych chorob, mali byt systematické edukacné
programy, zamerané na vychovu, podporu a motivaciu k self-managementu ochorenia. Medzi
ndstroje pre meranie starostlivosti o seba pri SZ, patri napr. European Heart Failure Self-care
Behaviour Scale, ktorej suCastou je aj adherencia k rezimovym opatreniam. Medzi sestrou
a pacientom by mal byt vzt'ah plny dovery a pochopenia. V rdmci self-management pri KVO
zvysi spolupracu v liecbe aj postupny rozvoj telemediciny. Telemedicina pomoze pohodlnejsi

zivot hlavne pacientom, ktory trpia pokroc¢ilym srdcovym zlyhéavani.

Teoreticka Cast diplomove] prace vychadzala zo §tadii podl'a Jaarsma (2021, s. 157-
174) a Sedlar (2017, s. 272-282) podl'a, ktorych je sebaopatera nevyhnutnd pri dlhodobom
zvladdani chronického srdcového zlyhania. Starostlivost o seba je dolezitym prvkom
komplexného riadenia pacientov so srdcovym zlyhanim. Eurépska stupnica sebaopatery pri
srdcovom zlyhdvani bola vyvinutd a testovand na meranie sprdvania pacientov so srdcovym
zlyhanim s cielom udrzat’ zivot, zdravé fungovanie a pohodu. Zdoraziiuju dolezitost’ edukacie
pacientov ohladne dodrziavania liecby, zmien zivotného §tylu, monitorovania symptomov a
adekvatnej reakcie na mozné zhorSenie. Ku skimanej problematike bola na zaklade sumarizacie
dohl'adanych poznatkov sformulovand vyskumnd hypotéza: Subjektivne vnimanie ochorenia

ovplyviiuje urover starostlivosti o seba u pacientov so srdcovym zlyhdvanim.
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3 METODIKA VYSKUMU

Vyskum bol realizovany prostrednictvom kvantitativneho prierezového vyskumu. Pre
zber dat bol pouzity dotaznikovy set, ktory sa skladal z validnych a reliabilnych dotaznikov. Na
hodnotenie sebaopatery pri srdcovom zlyhavani bol pouzity dotaznik European Heart Failure
Self-care Behaviour Scale (Priloha €.1). Na hodnotenie sebaucinnosti pri zvlddani narokov
srdcového ochorenia bol pouzity dotaznik Cardiac Self-Efficacy Questionnaire Item (Priloha
¢.2). Na hodnotenie subjektivneho ponatia ochorenia bola pouzitd skratend verzia dotaznika

The Brief Illness Perception Questionnaire (Priloha ¢.3).

3.1 Vyskumné ciele a hypotézy

Hlavnym vyskumnym cielom bolo zistit, ako sebatcinnost a subjektivne pomatie
ochorenia ovplyviiuji mieru sebaopatery u pacientov so srdcovym zlyhanim. Na zdklade

hlavného ciel'a boli nasledne odvodené Ciastkové ciele.

Ciastkovy ciel’ 1: Zistit, ako su pacienti so srdcovym zlyhanim presved&eni o vlastnych
schopnostiach zvladat’ naroky ochorenia a kontrolovat’ vybrané tazkosti vyplyvajice z daného

ochorenia a jeho liecby (Urovei sebaucinnosti).

Ciastkovy ciel’ 2: Zistit’, aké su presvedCenia pacientov o srdcovom zlyhani, aké su ich
> y >

kognitivne a emocionalne reprezentacie ochorenia (subjektivne ponatie ochorenia).
Ciastkovy ciel’ 3: Zistit, aka je urovern sebaopatery u pacientov so srdcovym zlyhanim.

Ciastkovy ciel’ 4: Zistif, aky je vztah medzi subjektivnym pofiatim ochorenia a uroviiou

starostlivosti o seba u pacienta so srdcovym zlyhanim.

Ciastkovy ciel’ S: Zistit', aky je vztah medzi vlastnym presvedcenim (sebaucinnost’ou) pacienta
vo vztahu ku kontrole, udrziavania ochorenia a uroviiou starostlivosti o seba, u pacienta so

srdcovym zlyhanim.

Ciastkovy ciel’ 6: Zistit, aky je vztah medzi klinickymi faktormi (ejek&na frakcia, NYHA) a

urovilou starostlivosti o seba u pacienta so srdcovym zlyhanim.

K uvedenym ciel'om boli formulované hypotézy:

Ciel’ 4:

HO: Medzi kognitivnhym spracovanim ochorenia a Uroviiou starostlivosti o seba u pacienta pri

srdcovom zlyhdvani, nie je Statisticky vyznamny vztah.
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H1: Existuje pozitivny vztah medzi kognitivnym spracovanim ochorenia a uroviiou

starostlivosti o seba u pacienta pri srdcovom zlyhédvani.
Ciel’ S:

HO: Medzi vlastnym presved¢enim (sebaucinnostou) vo vztahu ku kontrole, udrziavania

ochorenia a uroviiou starostlivosti o seba u pacienta nie je Statisticky vyznamny vztah.

H2: Je statisticky vyznamny vzt'ah medzi vlastnym presvedcenim (sebauc¢innost'ou) vo vztahu

ku kontrole, udrziavania ochorenia a uroviiou starostlivosti o seba u pacienta.
Ciel’ 6:

HO: Medzi klinickymi ukazovatelmi srdcového zlyhania (ejekéna frakcia) a uroviiou

starostlivosti o seba u pacienta nie je §tatisticky vyznamny vzt'ah.

H3: Je vyznamny vztah medzi klinickymi ukazovatel'mi srdcového zlyhania (ejek¢na frakcia)

a uroviiou starostlivosti o seba u pacienta.
Ciel’ 6:

HO: Stupeti zavaznosti srdcového zlyhania podla klasifikacie NYHA neovplyviluje troven

sebaopatery u pacientov so srdcovym zlyhanim.

H4: Stupent zavaznosti srdcového zlyhania podla klasifikacie NYHA ovplyviiuje troven

sebaopatery u pacientov so srdcovym zlyhanim.

3.2 Charakteristika siboru

Vyskumny stbor tvorili kardiologicki pacienti s diagnézou srdcového zlyhdvania.
Utast na vyskume bola dobrovolna. Pre zaradenie do vyskumu boli vybrani pacienti, ktorf

spifiali nasledujiice kritéria:
- vek 18 rokov, d’alej nelimitovany vekovou hranicou,

- pacienti s diagnozou srdcového zlyhavania podla MKCH-10-SK (kéd 150.9 Zlyhévanie srdca,

bliz§ie neurcené)
- bez rozdielu pohlavia,

- sthlas respondentov s u€astou na vyskume
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Vyrad'ujuce kritéria v subore pacientov:

- pacienti vo veku <18 rokov,

- pacienti s vaznym neurologickym deficitom,

- pacienti s vaznym psychickym ochorenim v anamnéze.

Pre zaistenie validity vystupnych hodndt z vyskumu bola najprv urend miniméalna velkost
vyskumného stiboru n. Minimalna velkost vyskumného stiboru pre zistovanie, bola na zdklade

vypoctu pani StatistiCky RNDr. Reiterovej, stanovend na 127 respondentov (Priloha €. 4).

3.3 Metoda zberu dat

Pre zber dat bol pouzity dotaznikovy set, ktory sa skladal z validnych a reliabilnych
dotaznikov. The European Heart Failure Self-care Behavior Scale (EHFScBs), Cardiac Self-
Efficacy Questionnaire Item (CSEQI), skritend verzia dotaznika The Brief Illness Perception
Questionnaire (BIPQ). The European Heart Failure Self-care Behavior Scale, tato skala nie je
standardizovand pre Cesku republiku, preto bola vykonana jazykova validacia. Tiez bolo
potrebné ziskat’ suhlas od autorky tohto dotaznika Prof. Tiny Jaarsma. Autorka po e-mailove;j
komunikdcii potvrdila suhlas s vyuzitim Skaly v diplomovej praci a prevedenie jazykovej
validécie z anglického do Ceského jazyka. Stuhlas s pouzitim Skaly (Priloha €. 5). Jazykova
validdcia bola spracovand na zdklade odbornej publikdcie Sousa (2011, s. 268-274). Jazykova

validécia bola upravena na zaklade odporucani prof.Jaarsma.
Obsahuje niekol'ko krokov, medzi ktoré patria:

1. Preklad originalnej verzie skaly, teda z anglického jazyka do Ceského jazyka. Preklad bol
uskutoCneny tromi na sebe nezavislymi vSeobecnymi sestrami, ktoré plynule hovoria
anglickym jazykom a minimélne jeden rok pracovali, alebo pracuju v zahrani¢i. VSetky verzie
prekladov sa porovnali a bola vytvorend jedna verzia. Tato verzia bola vykonand autorom

diplomovej price a vedicou diplomovej prace, ktord ju konzultovala s kolegami.

2. Zjednotend verzia, prelozena do Ceského jazyka, podstupila preklad spit do anglického
jazyka d’al§imi tromi na sebe nezavislymi vS§eobecnymi sestrami. Tieto tri anglické verzie boli

porovnané profesorkou anglického jazyka a vytvorend jedna verzia v anglickom jazyku.

3. Anglicky original Skaly, ¢esky preklad dotaznika a anglicky preklad dotaznika sa porovnali

a zistovalo sa, i bol zachovany povodny zmysel skaly.
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4. Zjednotena Ceska verzia Skaly podstupila pilotné testovanie na 5 kardiologickych pacientoch
s diagnozou chronického srdcového zlyhania, ktoré overovalo zrozumitelnost jednotlivych

poloziek.

5. Nasledné pripomienky expertov a pacientov boli zapracované a po konzultacii s vedicou
prace bola vytvorend findlna verzia jazykovej validdcie dotaznika ,, Evropska stupnice sebepéce

pfi srdecnim selhani®.

Europska stupnica sebaopatery pri srdcovom zlyhavani (EHFScBs) je validny a reliabilny
dotaznik, zamerany na hodnotenie drovne sebaopatery u pacientov so srdcovym zlyhanim.
Spravanie pacientov vo vztahu k drovni sebaopatery, reflektuje jednotlivé Cinnosti potrebné na
udrzanie zivota, zdravého fungovania a pohody. Obsahuje 9 poloziek, kazda polozka pouziva

5-bodovi Likertovu stupnicu od 1 ( "dplne suhlasim") az 5 ( "dplne nesihlasim").

Faktorova Struktira nastroja bola testovana vo viacerych eurdpskych stadiach (Jaarsma et al.,
2009; Vellone et al., 2014). P6vodna verzia (Jaarsma et al., 2009) pozostdvala z dvoch subskal:
konzultovanie tazkosti (consulting behaviour — polozky ¢islo 2, 3, 4, 6) aadherencia k
rezimovym opatreniam (adherence with the regimen — polozky Cislo 1, 5, 7, 8, 9). Prva subskala
skima, ako l'udia so srdcovym zlyhanim casto kontaktuji svojho lekara/sestru v pripade
dychavi¢nosti, opuchu ¢lenkov, narastu hmotnosti a inavy. Druh4 subskala obsahuje polozky,
ktoré skimaju ako Casto sa pacienti vazia, konzumuju menej vody, pravidelne dodrziavaju
diétu s nizkym obsahom sodika, uzivaju ich lieky a cvicia. V poslednej publikovanej
psychometrickej analyze ndstroja (Vellone, 2014) bola potvrdena trojfaktorova Struktura
nastroja — konzultovanie tazkosti (consulting behaviour — polozky ¢islo 2, 3, 4, 6); autonomna
adherencia (autonomous based-adherence — polozky cislo 1, 5, 9) a adherencia vo vztahu
k poskytovatelovi (provider based-adherence — polozky ¢islo 7, 8). Skore poloziek sa v
povodnej verzii pohybuje od 9 do 45. Nizsie skore znamena vyssiu mieru sebaopatery. Vellone
et al. (2014, s. 6) navrhuju pouzit’ Standardizované obratené skore od 0 do 100, kde vyssie skore
znamena vySSiu mieru sebaopatery. V nasej praci sme pouzili systém skorovanie podla

pdvodnej verzie od 9 do 45. Nizsie skore znamena vys§§iu mieru sebaopatery.

Dotaznik vlastnej sebaucinnosti pri zvladani narokov srdcového ochorenia- CSEQI
(Sullivan et al. 1998). Ceskéa verzia dotaznika CSEQI bola ziskana na zaklade suhlasu od
veduicej diplomovej prace, pani Doc. Mgr. Eleny Gurkovej, PhD., ktord mala sdhlasné
stanovisko s pouzitim néstroja a jednotlivé polozky sa prekladali zo slovenského jazyka do

Ceského jazyka. Dotaznik obsahuje 13 otdzok, ktoré sa zameriavaji na zistenie, do akej miery
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je pacient presvedCeny o vlastnych schopnostiach zvladat' naroky ochorenia a kontrolovat

vybrané tazkosti, vyplyvajuce z ochorenia a liecby.

Otazky S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7, S8 sa tykaju udrziavania kontroly nad ochorenim. Otazky sa
tykaju do akej miery je pacient presvedCeny, ze dokaze kontrolovat bolest’ na hrudniku za
pomoci zmeny urovne alebo pomocou uzitia liekov, kontrolovat’ a zvladnut dychavi¢nost’ za
pomoci zmeny Grovne alebo pomocou uZitia liekov. Dalej sa otazky dotykaju problému, &i
dokaze pacient navstivit' lekara, ak si to jeho zdravotny stav vyzaduje, ¢i sa dokaze uistit, ze
lekar porozumel jeho t'azkostiam, ¢i dokaze pacient spravne uzivat lieky a ¢i dokaze vykonavat

primeranu fyzicku aktivitu.

Otazky S9, S10, S11, S12, S13 sa tykaju udrziavania funkcii. Otazky sa tykaju miery
udrziavania spolocCenskych aktivit pacienta, rodinnych vztahov, vzt'ahov v praci, sexualneho
ivota a & pacient dokaze udrZiavat aerobne cvienia. Ulohou pacienta je vyjadrit mieru
vystiznosti tychto tvrdeni voci sebe na Stvorbodovej Skale. ( 0-vobec nie som presvedceny/a, 1-
trochu presvedCeny/a, 2- stredne presvedCeny/a, 3- velmi presvedCeny/a, 4- uplne
presved&eny/d ). Cim je vyssie skore, tym viac pacient je presvedéeny o svojich schopnostiach
v rdmci zvlddania ndrokov a kontroly vyplyvajicich z kardiovaskuldrnych chordb (Sullivan et

al. 1998).

Skrateny dotaznik o vnimani ochorenia (The Brief Illness Perception Questionnaire, d’alej
BIPQ; Broadbent et al. 2006): dotaznik o vnimani ochorenia, ktory hodnoti kognitivne
a emociondlne reprezenticie ochorenia. Obsahuje osem otdzok, ktoré sa zameriavaju na zistenie

ako pacient vnima svoje ochorenie. Otazky st rozdelené do troch oblasti.

Otazky od 1 az 5 sa tykaju kognitivnej oblasti, resp. kognitivnych reprezentacii ochorenia.
Otazky sa tykaji ochorenia pacienta, ako vel'mi ovplyvnila choroba ich zivot, ako dlho si
myslia, ze bude ich ochorenie pretrvavat, aki mieru kontroly pocituju nad svojim ochorenim.
Dalej do akej miery vnimaju pacienti, 7e ich lie¢ba ma vyznam a ako intenzivne pocituji

priznaky svojho ochorenia.

Otdazka 6 a 8 sa tyka emociondlnej oblasti, resp. emociondlnych reprezenticii ochorenia.
Pacientov sa pytame, ako vel'mi ich znepokojuje ich ochorenie a ako ich ochorenie ovplyvnilo
ich citové prezivanie. Otazka 7 sa tykala miery porozumenia pacienta o svojom ochoreni.
Pacient na bodovej §kale od 0-10 vyjadri mieru svojho tvrdenia. Cim nizsie skore, tym niz§ia
Groveii vnimania vlastného ochorenia. Cim vyssie skore, tym vyssia miera vnimania svojho

ochorenia. Na zdver dotaznika je uvedend otvorend otdzka pre pacienta k vnimaniu
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najdolezitejSich priin, tykajucich sa pacientovho ochorenia (Broadbent et al. 2006). Spoloc¢ne

s dotaznikovym setom bol predkladany aj informovany suhlas (Priloha €. 6).

V poslednej Casti dotaznikového setu si uvedené otazky obsahujice sociodemografické udaje
respondenta — vek, pohlavie, najvyssie dosiahnuté vzdelanie, rodinny stav, domacnost’ (Priloha

&.7).

Na zaver dotaznikového setu podla instrukcii riesitelky vyskumu, dopliiali vieobecné sestry

nasledujuice udaje, vztahujice sa k ochoreniu:

- Stupeii NYHA

- Hospitalizécia za posledny rok
- Etioldgia ochorenia

- Hodnota EFLCK

- Dlzka ochorenia

3.4 Realizacia vyskumu

Pred samotnou realizdciou vyskumu bola podand ziadost' Etickej komisii Fakulty
zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci k zhodnoteniu etickych aspektov. Po
udeleni suhlasu (Priloha €. 8), bolo oslovené vedenie Fakultnej nemocnice Olomouc, konkrétne
I. Interna klinika kardiologicka (Priloha ¢. 9). Kvdli nepriaznivej epidemiologickej situdcii
v dosledku pandémie Covid-19, bolo oslovené vedenie Fakultnej nemocnice s poliklinikou
Skalica (Priloha €. 10), so ziadost'ou o realizdciu kvantitativneho vyskumu v rdmci diplomovej

préce.

Zber dat bol realizovany v obdobi februdr 2021- m4;j 2021. Respondenti boli oslovovani
samotnou vyskumnic¢kou, alebo vSeobecnymi sestrami na kardiologickych ambulanciach
a kardiologickych oddeleniach. Vramci Fakultnej nemocnice Olomouc, prebiehal
kvantitativny vyskum na ambulancidch srdcového zlyhania a v 16zkovej ¢asti na oddeleniach 1.
internej kliniky kardiologickej. V rdmci Fakultnej nemocnice s poliklinikou Skalica, prebiehal
kvantitativny vyskum na kardiologickych ambulancidch a na kardiologickom oddelent, ktoré je
sucastou 16zkového oddelenia vnutorného lekarstva. VSeobecné sestry boli pred samotnym
zadatim vyskumu preskolené vyskumnickou, o sa tyka ucelu vyskumu a spdsobu vypliiania
dotaznikov. Respondenti, spifiajuci zaradovacie kritéria, boli kontaktovani na zédklade
informécii, poskytnutymi vSeobecnymi sestrami daného pracoviska. Dotazniky boli
distribuované a zbierané vSeobecnymi sestrami a ndsledne vhadzované do uzavretého boxu.

Dotazniky boli anonymné, ¢im bola zachovand anonymita respondentov. Celkovo bolo

39



distribuovanych 145 dotaznikov. Respondenti vypliiali dotazniky sami, alebo v spolupréci so
vSeobecnou sestrou. Ndvrat bol 138 dotaznikov (95,2%). Zo 138 dotaznikov vyplnenie
dotaznika nedokoncilo 8 respondentov. Pre Statistické spracovanie bolo ziskanych 130

dotaznikov (89,7%).

3.4 Metody spracovania dat

Data ziskané z dotaznikového vyskumu boli prevedené do tabul'ky programu Microsoft
Office - Excel 2019. Kazdy riadok v takto vytvorenej tabul'ke zodpovedal popisu jedného
respondenta a kazdy stipec zodpovedal polozke dotaznika. Kédovym systémom boli jednotlivé
data zaznamenané do takto pripravenej tabulky. K spracovaniu kategorialnych dat boli pouzité
kontigencné tabulky, kolaCové grafy. Kvantitativne data boli prezentované pomocou popisne;j
Statistiky. Ku Statistickému spracovaniu bol pouzity Statisticky sofware IBM SPSS Statistics.
Vo vypoctoch korelacii (vztahov), bola pouzitd neparametrickd Spearmanova koreldcia. Na
testovanie analyzy rozptylu bola pouzita ANOVA test a d’alej bol pouzity neparametricky
Kruskall-Wallisov test. Kvantitativne ddta boli prezentované pomocou popisne] Statistiky.

Testy boli prevedené na hladine Statistickej vyznamnosti p = 0,05, p = 0,01.
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4 VYSLEDKY VYSKUMU

4.1 Charakteristika stiiboru respondentov

V rédmci dotaznikového vyskumu bolo oslovenych celkovo 145 pacientov z L
Kardiologickej kliniky FNOL a z kardiologickych ambulancii, a d’alej z kardiologického
oddelenia Fakultnej nemocnice Skalica. Zber dat prebiehal v obdobi od februara 2021 do méja
2021. Celkova navratnost’ dotaznikov bola 95,2%. Celkovo platnych a pouzitelnych dotaznikov
pre tento vyskum bolo 130, o bolo podra statistického vypoctu dostacujuce. Tohto vyskumu
sa zucastnilo 90 (69%) muzov a 40 zien (31%). Vyskumny subor bol popisany podla
demografickych udajov (vek, vzdelanie, rodinny stav, domacnost) a udajov tykajucich sa
ochorenia (stupeti NYHA, hospitalizacia za posledny rok, etiologia ochorenia, hodnota EFLK,
dizka ochorenia). Charakteristiku demografickych udajov uvadzame v grafe 1, 2, 3, 4. V
dalsich grafoch 5, 6, 7, 8 a 9 prezentujeme tdaje, tykajice sa srdcového zlyhavania. V rdmci
charakteristiky suboru respondentov sme zistovali klinické faktory ochorenia, ktorymi si
stupen NYHA ahodnota EFLK. Podla klasifikdcie NYHA, mali najvacSie zastipenie
respondenti s II. stupiom NYHA, ktorych bolo 95 (73%). Podl'a hodnoty ejekcnej frakcie 'ave;j
komory, najviac respondentov patriacich do skupiny EF LK 40-49%, bolo 87 (67%).

Vek 3
2%

23 ’ 28
18% 229

42 34
32% 26%

m 18-30 rokov 31-50 rokov 51-60 rokov

61-70 rokov 71 a viac rokov

Graf ¢. 1. Rozdelenie respondentov podl’a veku
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Najvyssie dosiahnuté vzdelanie

m stredoskolské s maturitou ® stredoskolské s vyucénym listom

m vysokoskolské m zakladné

Graf ¢. 2 Rozdelenie respondentov podl’a vzdelania

Rodinny stav

9
‘ o

mrozvedeny/d ®mslobodny/d m®mvdovec/vdova mZenaty/vydatd

Graf ¢. 3. Rozdelenie respondentov podl’a rodinného stavu
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3 Domiacnost 4
2% 3%

miné ® sam / sama Zije
m spoloéne s partnerom/partnerkou  ® spoloéne s rodinou

m spoleéne so spolubyvajicim

Graf ¢. 4. Rozdelenie respondentov podl’a domacnosti

NYHA

1%

m NYHA I = NYHA | = NYHA 1l

Graf ¢. 5. Rozdelenie respondentov podl’a stupnia NYHA
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Hospitalizacia za posledny rok

H nie ®3ano

Graf ¢. 6. Rozdelenie respondentov podl’a hospitalizacie za posledny rok

5

%

2 3 Etioldgia ochorenia
5

3 4%

2 ﬁ_%}_\"/

® Arytmia = Hypertenzia m |CHS
miné m Kardiomyopatie m Myokarditida
m Vrodené chyby srdca

Graf ¢. 7. Rozdelenie respondentov podl’a etiologie ochorenia, ktoré sposobilo srdcové

zlyhavanie
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Hodnota EF LK

MEFLK<40% ®WEFLK>50% ®WEFLK40-49%

Graf ¢. 8. Rozdelenie respondentov podl’a hodnoty ejekénej frakcie Pavej komory

Di7ka ochorenia

m0-3roky m16aviacrokov m4-8rokov m 9-15 rokov

Graf &. 9. Rozdelenie respondentov podPa dizky srdcového zlyhania
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4.2 Zhrnutie vysledkov k ciel’om prace
Ciastkovy ciel’ 1: Zistit, ako su pacienti so srdcovym zlyhanim presved&eni o vlastnych
schopnostiach zvladat’ naroky ochorenia a kontrolovat’ vybrané tazkosti vyplyvajiuce z daného

ochorenia a jeho liecby (Groven sebaucinnosti).

Tabul’ka 7 Deskriptivna Statistika Dotaznika vlastnej sebaucinnosti pri zvladani narokov

srdcového ochorenia (CSEQI, n = 130)

Minimum | Maximum | Priemer | SD
Zvladanie bolesti na hrudniku zmenou aktivity 0,00 4,00 2,01 0,98
Zvladanie dychavi¢nosti zmenou aktivity 0,00 4,00 2,03 0,99
Zvladanie bolesti na hrudniku medikéaciou 0,00 4,00 2,39 1,21
Zvladanie dychavicnosti pomocou uzitia lickov 0,00 4,00 2,30 1,19
Navsteva lekara, pokial je to potrebné 1,00 4,00 3,29 0,75
Uistenie sa, ze lekdr porozumel mojim t'azkostiam 0,00 4,00 3,05 0,85
Spravne uzivat’ lieky 1,00 4,00 3,52 0,69
Vykonavat’ primeranu intenzitu fyzickej aktivity 0,00 4,00 2,22 1,06
Udrziavat svoje bezné socialne aktivity 0,00 4,00 2,41 0,99
Udrziavat’ rodinné vzt'ahy 0,00 4,00 2,98 0,86
Udrziavat’ vytvorené vztahy v praci 0,00 4,00 1,89 1,34
Udrziavat’ svoj sexudlny zivot 0,00 4,00 1,32 1,27
Vykonavat’ pravidelné acrébne cvicenia 0,00 4,00 1,36 1,06
CSEQI kontrola 1,00 4,00 2,60 0,63
CSEQI funkcie 0,00 4,00 1,99 0,92
Priemerné celkové skore CSEQI 0,85 3,54 2,37 0,57

Tabul'ka 7 uvadza vysledky urovne sebaucinnosti, ktora bola merand pomocou dotaznika
urovne vlastnej sebaucinnosti pri zvladani narokov srdcového ochorenia u 130 respondentov.
Pre kazdu polozku tohto dotaznika bol vypocCitany priemer, smerodajnd odchylka, minimdlna
a maximalna hodnota v sibore. Analyzou ziskanych dat bolo zistené, Ze respondenti su najviac
presvedCeni, ze dokazu spravne uzivat lieky (priemer 3,52 + 0,69). Naopak, najmenej su
presvedcCeni, ze zvladaju udrziavat’ svoj sexualny zivot (priemer 1,32 + 1,27). Priemerné skore
kontroly nad ochorenim dosahovalo na pat'stupniovej Skale hodnotu 2,60 (+ 0,63) — tzn.

priblizne strednii mieru sebaucinnosti. Priemerné skore udrziavania funkcii (fyzickej aktivity,
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socidlnych kontaktov, rodinnych a pracovnych vztahov) vsak bolo nizsie (1,99; + 0,92). Na
zéklade vyhodnotenia dotaznika CSEQI, celkové skére malo priemer 2,37 (SD % 0,57). Z
tabul’ky vyplyva, Ze respondenti v ramci dotaznika CSEQI maju strednt troven sebaucinnosti.
Najvyssiu mieru sebaucinnosti uvadzali pacienti v oblasti tykajicej sa vztahu s lekdrom
auzivania liekov, niz§iu mieru sebautcinnosti uvddzali pri zvlddani, self-manazmente
symptémov ochorenia — bolesti a dychavi¢nosti, v udrziavani sexualneho zivota a vykonavani

aerobnych cviceni.

Ciastkovy ciel’ 2: Zistit’, aké su presvedCenia pacientov o srdcovom zlyhani, aké su ich
> y >

kognitivne a emociondlne reprezentacie ochorenia (subjektivne ponatie ochorenia).

Tabul’ka 8 Deskriptivna Statistika: dotaznika o vnimani ochorenia (BIPQ, n = 130)

Minimum Maximum Priemer SD
Yplyv ochorenia na Zivot 0,00 9,00 6,12 1,85
Casovc/a vnimanie ochorenia, 0.00 10,00 8.12 1.86
prognéza
Miera kontroly nad ochorenim 0,00 9,00 3,95 1,62
VIIIIIAlaI}le, 7e hecb.a’ moZe 0.00 8.00 2.15 1.42
pomoct’ a ovplyvnit’ ochorenie
Intenzng vnimania priznakov 2,00 9,00 5.83 1.65
ochorenia
Miera zr.lepokOJema v ramci 0,00 10,00 5.38 1.85
ochorenia
Miera porozumenia ochoreniu 0,00 10,00 3,82 1,90
Vplv}fv oghorenla na citové 0,00 10,00 4.89 2.14
prezivanie
Celkové skore BIPQ 1,63 6,75 5,03 0,81
BIPQ kognitivna oblast’ 2,00 7,80 5,23 0,83
BIPQ emocionalna oblast’ 0,00 9,00 5,13 1,82
BIPQ koherencia 0,00 10,00 6,18 1,90

Tabulka 8 uvadza vysledky pomocou dotaznika o vnimani ochorenia (BIPQ) u 130
respondentov. Pre kazdu polozku tohto dotaznika bol vypocitany priemer, smerodajna
odchylka, minimalna a maximalna hodnota v sibore. Analyzou ziskanych dat bolo zistené, ze
pacienti vnimaju trvaly charakter, su presvedceni o chronickosti svojho ochorenia (priemer 8,12
+ 1,86). Naopak najmenej su presvedceni o vyzname liecby a jej vplyve na ochorenie (priemer
2,15 + 1,42). Rovnako nizke skoére dosahovala oblast' tykajica sa koherencie. Mozeme
konStatovat, ze pacienti su si vedomi zavaznosti a Casového trvania svojho ochorenia,
znepokojuje ich intenzita symptémov. Pacienti vnimaju svoje ochorenie ako tazko lieCiteIné

ochorenie s celozivotnym trvanim, nad ktorym nemaju dostato¢nu kontrolu. Priemerné skére
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kognitivnej oblasti malo priemer 5,23 (SD #* 0,83). Priemerné skore emociondlnej oblasti malo
priemer 5,13 (SD + 1,82). Na zdklade vyhodnotenia dotaznika BIPQ, celkové skére malo
priemer 5,03 (SD + 0,81). Z tabul’ky vyplyva, ze respondenti v ramci dotaznika BIPQ vnimajd

ochorenie na strednej drovni.

Na zaver dotaznika BIPQ je uvedena otvorena otazka pre pacienta k vnimaniu najdolezitejSich

pricin, tykajucich sa pacientovho ochorenia.

Tabul’ka 9 NajdolezitejSie priciny, tykajice sa pacientovho ochorenia

Odpoved Pocet z Odpovedi
Strava, spdsob stravovania 70
Stres 55
Bez vyjadrenia 53
FajCenie 47
Iné (nedostatok pohybu, nedostatok spanku, vysoky vek atd’.) 42
Ochorenia (diabetes mellitus, hypertenzia atd’.) 40
Alkohol 24
Préca 21
Nadvéha/ obezita 19
Dedicnost’ 19
Celkovy sucet 390

Tabul'ka 9 uvadza vysledky otazky, ktora sa zaoberala pri¢inami, o ktorych si pacienti
presvedceni, ze spdsobili ich ochorenie. Snazili sme sa zistit’, aky je ich nazor na pri€iny
ochorenia. Respondenti mali moznost’ napisat’ tri odpovede, Cize celkovy pocet odpovedi bol
390. Najcastejsie uvadzanou odpoved’ou bola strava a stres. Najmenej uvadzanou odpoved ou
bola dedicnost’. Vysledky potvrdzuju uzsie, nie komplexné chapanie pri€in ochorenia,
najCastejSie je tendencia jednostranne prisudzovat pri¢iny psychologickym faktorom

zivotného Stylu, najma stravovaniu.
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Ciastkovy ciel’ 3: Zistit, aka je uroveii sebaopatery u pacientov so srdcovym zlyhanim.

Tabul’ka 10 Deskriptivna Statistika: Eurépska stupnica sebaopatery pri srdcovom
zlyhavani (EHFScBs, n = 130)

Minimum Maximum Priemer SD
Kazdodenné vazenie 1,00 5,00 2,69 1,25
Kontaktovanie lekdra/ sestry 1,00 5,00 3,19 1,15
pri zhor$eni dychavi¢nosti
Kontaktovanie lekdra/ sestry 1,00 5,00 3,35 1,13
pri opuchoch, ktoré su vicsie
ako zvyCajne
Kontaktovanie lekdra/ sestry 1,00 5,00 3,08 1,23
pri ndraste hmotnosti viac ako
2 kg v priebehu tyzdna
Obmedzené mnozstvo tekutin, 1,00 5,00 2,08 0,84
ktoré prijimam (nie viac ako
1,5-2 litre/dett)
Kontaktovanie lekdra/ sestry 1,00 5,00 3,40 1,04
pri zvyseni inavy
Strava s nizkym obsahom soli 1,00 5,00 1,89 0,77
Uzivanie lickov podla 1,00 5,00 1,40 0,60
ordinécie lekdra
Pravidelné cvicenie 1,00 5,00 3,42 1,05
Celkové skore EHFScBs 9,00 41,00 24,51 6,14

Tabul'ka 10 uvadza vysledky urovne sebaopatery, ktora bola hodnotend pomocou dotaznika —
Europskej stupnice sebaopatery pri srdcovom zlyhévani. Pre kazdu polozku tohto dotaznika bol
vypocitany priemer, smerodajnd odchylka, minimdlna a maximdlna hodnota v subore.
Analyzou ziskanych dat bolo zistené, Ze u respondentov najvyssia miera sebaopatery sa tykala
uzivania liekov podl'a ordinéacie lekara (priemer 1,4 + 0,60). Naopak, najnizSie skore bolo
dosiahnuté v oblasti zmien zivotného §tylu — pravidelného cvicenia (priemer 3,42 + 1,05).
Mozeme konStatovat’, Ze pacienti maju vysSiu mieru sebaopatery v oblastiach dodrziavania
diéty s nizkym obsahom soli a prijmu obmedzeného mnozstva tekutin. Celkové skére bolo
hodnotené podla systému skorovania od 9- 45, podla pdvodnej verzie (Jaarsma et al., 2009).
Nizsie skore znamena vys§iu mieru sebaopatery. Priemerné celkové skore malo priemer 24,51

(SD + 6,14), o znamen4, ze respondenti v ramci dotaznika EHFScBs maju stredni troven

sebaopatery.
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4.3 Overenie platnosti hypotéz

Ciastkovy ciel’ 4: Zistif, aky je vztah medzi subjektivnym pofiatim ochorenia a uroviiou

starostlivosti o seba, u pacienta so srdcovym zlyhanim.

HO1: Medzi kognitivhym spracovanim ochorenia a uroviiou starostlivosti o seba u pacienta pri

srdcovom zlyhé&vani nie je Statisticky vyznamny vzt'ah.

HA1: Existuje pozitivny vztah medzi kognitivhym spracovanim ochorenia a uroviiou

starostlivosti o seba u pacienta pri srdcovom zlyhédvani.

Tabul’ka 11 Vzt'’ah medzi kognitivnym spracovanim ochorenia a aroviiou starostlivosti o

seba u pacienta pri srdcovom zlyhavani (n=130)

Celkové | EHFScBs BIPQ BIPQ BIPQ
skore kognitivna | emociondlna miera
oblast’ oblast’ porozumenia
Celkové skére Korelacny 1,000 -0,224%* 0,906** 0,560%* -0,026
BIPQ koeficient
p 0,011 0,000 0,000 0,772
EHFScBs Korelacny -0,224* 1,000 -0,116 -0,340%** -0,317%%*
koeficient .
P 0,011 0,188 0,000 0,000
BIPQ Korelacny 0,906** -0,116 1,000 0,272%* -0,031
kognitivna koeficient
oblast’ P 0,000 0,188 0,002 0,725
BIPQ Korelacny 0,560** -0,340%* 0,272%%* 1,000 0,487**
emociondlna koeficient .
oblast’ P 0,000 0,000 0,002 0,000
BIPQ Korelacny -0,026 -0,317%%* -0,031 0,487%* 1,000
miera koeficient
porozumenia p 0,772 0,000 0,725 0,000

* Koreldcia je vyznamnd na drovni 0.05. ** Korel4cia je vyznamnd na tirovni 0.01.

Vzajomna korelacia bola overend vypoctom Spearmanovho korelaéného koeficientu (Tab. 11).
Korelacnou analyzou bol preukazany Statisticky vyznamny vztah medzi kognitivnym
spracovanim ochorenia a uroviiou starostlivosti o seba, u pacienta pri srdcovom zlyhdvani.
Hodnota p = 0,011 (r = -0,224), Cize je Statisticky vyznamny vztah medzi kognitivnym
spracovanim ochorenia a uroviiou starostlivosti o seba u pacienta. Nase vysledky potvrdzuju,

ze pacienti, ktori viac vnimaju zavaznost priebehu, konzekvencie svojho ochorenia,
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pretrvdvanie, intenzitu symptomov a nizsiu mieru kontroly nad ochorenim, maja vyssiu mieru
sebaopatery. PresvedCenia pacienta o srdcovom zlyhani (predovSetkym o jeho kontrole,
lieCitel'nosti, resp. ako rozumie priebehu ochorenia, lieCbe), ovplyviiuji mieru sebaopatery.

Zamietame nulovd hypotézu a prijimame alternativnu hypotézu.

Ciastkovy ciel’ S: Zistit, aky je vzt'ah medzi vlastnym presvedcenim (sebaucinnost’ou) pacienta
vo vztahu ku kontrole, udrziavania ochorenia a uroviiou starostlivosti o seba, u pacienta so

srdcovym zlyhanim.

HO02: Medzi vlastnym presvedcenim (sebaucinnostou) vo vztahu ku kontrole, udrziavania

ochorenia a uroviiou starostlivosti o seba u pacienta nie je Statisticky vyznamny vztah.

HAZ2: Existuje §tatisticky vyznamny vztah medzi vlastnym presvedcenim (sebatc¢innost'ou) vo

vztahu ku kontrole, udrziavania ochorenia a aroviiou starostlivosti o seba u pacienta.

Tabul’ka 12 Vzt'ah medzi vlastnym presvedcéenim (sebaucinnost’ou) pacienta vo vzt’ahu

ku kontrole, udrziavania ochorenia a uroviou starostlivosti o seba u pacienta so srdcovym

zlyhanim
EHFScBs CSEQI oblast’ CSEQI oblast’ CSEQI
kontroly udrziavania celkové skore
funkcii
EHFScBs Korelacny koeficient 1,000 -0,253%% -0,132 -0,270%%*
P 0,004 0,135 0,002
N 130 130 130 130

*%*_ Korel4cia je vjznamnd na tirovni 0.01

Vzajomna korelacia bola overend vypoctom Spearmanovho korelaéného koeficientu (Tab. 12).
Korelacnou analyzou bol preukazany Statisticky vyznamny vztah medzi vlastnym
presvedcenim (sebaucinnostou) vo vzt'ahu ku kontrole ochorenia a Uroviou starostlivosti o
seba u pacienta so srdcovym zlyhanim. Hodnota p = 0,002 (r = -0,270), Cize je Statisticky
vyznamny vztah medzi sebaudinnostou a sebaopaterou u pacienta. Cim je nizSie skore
EHFScBs, tym je vysSie skore CSEQIL Vys§ia miera sebaucinnosti, teda presvedcenia
pacientov, ze dokazu zvladat' a kontrolovat svoje ochorenie je spojena s vySSou mierou
sebaopatery. Cim viac budu pacienti presvedéeni, ze zvladajii naroky vyplyvajiice z ochorenia,
tym budi mat’ vacsiu mieru sebaopatery a tym lepSie dokazu udrziavat ochorenie v dobrom
zdravotnom stave. Pacienti, ktori uvadzali vys$Siu mieru sebatcinnosti v kontrole a zvladani
ochorenia (presvedCenie, ze dokazu kontrolovat jednotlivé aspekty ochorenia a liecby),
uvadzali vysSSiu mieru sebaopatery. Zamietame nulovi hypotézu a prijimame alternativnu

hypotézu.
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Ciastkovy ciel’ 6: Zistit, aky je vztah medzi klinickymi faktormi (ejek&na frakcia, NYHA) a

urovilou starostlivosti o seba u pacienta so srdcovym zlyhanim.
Ciel’ 6:

HO3: Medzi klinickymi ukazovateImi srdcového zlyhania (ejekéna frakcia) a uroviiou

starostlivosti o seba u pacienta nie je Statisticky vyznamny vztah.

HA3: Existuje vyznamny vztah medzi klinickymi ukazovateI'mi srdcového zlyhania (ejekcna

frakcia) a iroviiou starostlivosti o seba u pacienta.

Tabul’ka 14 Anova test: testovanie EHFScBs a EFLK

N Priemer SD p
EFLK > 50 % 16 22,00 6,63
EFLK 40 -49 % 87 24,87 5,51 0.218
EFLK <40 % 27 24,85 7,53
Spolu 130 24,51 6,14

Rozdiely v drovni sebaopatery (v celkovom hrubom skére EHFScBs) z hladiska hodnot
ejekcnej frakcie sme zistovali pomocou jednoduchej analyzy rozptylu (One-Way ANOVA,
Tab. 14). Rozdiely sme zistovali medzi tromi skupinami pacientov (s hodnotami > 50 %; medzi
40-49% a s hodnotami < 40 %). Rozdiely v trovni sebaopatery medzi uvedenymi skupinami

neboli Statisticky vyznamné. Prijimame nulova hypotézu a zamietame alternativnu hypotézu.

Tabul’ka 15 Kruskall-Wallis: testovanie EHFScBs a EFLK

N Medidn p
EFLK > 50 % 16 22,5
EFLK 40-49 % 87 25 0.80
EFLK <40 % 27 24
Spolu 130 24

Rozdiely v drovni sebaopatery (v celkovom hrubom skore EHFScBs) podl'a hodnot ejekéne;j
frakcie sme zistovali aj pomocou neparametrického Kruskall Wallisovho testu. Rozdiely sme
zistovali medzi tromi skupinami pacientov (s hodnotami > 50 %; medzi 40-49% a s hodnotami
< 40 %). Rozdiely v urovni sebaopatery medzi uvedenymi skupinami neboli Statisticky
vyznamné (Tab. 15). Pacienti s lepSou ejek¢nou frakciou uvadzali vyssiu mieru sebaopatery,

avsak rozdiely neboli Statisticky vyznamné, preto prijimame nulovu hypotézu.
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Ciel’ 6:

HO4: Stupen zavaznosti srdcového zlyhania podla klasifikacie NYHA neovplyviiuje troven

sebaopatery u pacientov so srdcovym zlyhanim.

HAA4: Stupeni zavaznosti srdcového zlyhania podl'a klasifikacie NYHA ovplyviluje uroven

sebaopatery u pacientov so srdcovym zlyhanim.

Tabul’ka 16 Anova test: testovanie EHFScBs a NYHA

N Priemer SD p
NYHA I 1 11,00 5,48
NYHA II 95 24,78 7,46 0.075
NYHA III 34 24,14 6,14
Spolu 130 24,51 5,48

Rozdiely v urovni starostlivosti z hladiska klasifikicie NYHA sme zistovali pomocou
jednoduchej analyzy rozptylu (One-Way ANOVA). Rozdiely v celkovom hrubom skoére
EHFScBs sme zistovali medzi tromi skupinami pacientov (NYHA L, I, III). Rozdiely v trovni
sebaopatery medzi uvedenymi skupinami neboli Statisticky vyznamné (Tab. 16). Prijimame

nulovud hypotézu a zamietame alternativnu hypotézu.

Tabul’ka 17 Kruskall-Wallis: testovanie EHFScBs a NYHA

N Mediédn p
NYHAI 1
NYHA II 95 24 0.196
NYHA III 34 25
Spolu 130 24

Rozdiely v drovni sebaopatery (v celkovom hrubom skére EHFScBs) podla tried NYHA sme
zistovali aj pomocou neparametrického Kruskall Wallisovho testu. Rozdiely sme zistovali
medzi tromi skupinami pacientov (NYHA I, II, III). Rozdiely v urovni sebaopatery medzi

uvedenymi skupinami neboli Statisticky vyznamné (Tab. 17). Prijimame nulovu hypotézu.
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S DISKUSIA

Zamerom diplomovej prace bolo zistit, ako pacienti subjektivne vnimaju svoje
ochorenie a aka je ich adherencia v lie€be srdcového zlyhavania. Srdcové zlyhdvanie je vazne
ochorenie, ktorého incidencia aj prevalencia rastie s vekom a vSeobecne je tito diagndza
spojena s Castym vyskytom rehospitalizicii a predstavuje zvySené riziko umrtia. Ciel'om
vyskumu bolo zistit, ako sebaucinnost a subjektivne ponatie ochorenia ovplyviiuji mieru
sebaopatery u pacientov so srdcovym zlyhanim. Pomocou Ciastkovych cielov sme zist'ovali
urovenl sebaucinnosti pri zvladani narokov srdcového ochorenia, aké je ich subjektivne ponatie
ochorenia a aka je uroven sebaopatery u pacientov so srdcovym zlyhanim. Predmetom
¢iastkovych cielov bolo zistit', ¢i sebaucinnost’, vnimanie ochorenia, klinické faktory akymi su
ejekCna frakcia, stupei NYHA, maju vztah s uroviiou starostlivosti o seba u pacienta so
srdcovym zlyhanim. Vyskumu sa zucastnilo 130 respondentov, z toho 90 (69%) muzov a 40
zien (31%). Najviac pacientov 42 (32%) bolo vo vekovej kategérii 61-70 rokov. NajvysSie
dosiahnuté vzdelanie bolo stredoskolské s maturitou u 60 (46%) respondentov. Z hladiska
rodinného stavu bolo najviac respondentov Zenatych, alebo vydatych 77 (59%). V spoloc¢ne;j
domadcnosti s rodinou zilo 77 (59%) respondentov. Podobné demografické udaje boli aj
v pol'skej verzii dotaznika, kedy vac§ina respondentov boli muzi 59%, v manzelskom zvizku
zilo 67% respondentov a stredoskolské vzdelanie dosiahlo 68% respondentov (Uchmanowicz,
2015, s. 693). Najviac respondentov, ¢ize 95 (73%) patrilo do skupiny s II. stupiom NYHA.
66 (51%) respondentov nebolo hospitalizovanych v poslednom roku. ICHS bola u 101 (78%)
pri¢inou srdcového zlyhéavania. Tiez v gréckej verzii dotaznika najcastejSou pric¢inou srdcového
zlyhdvania bola ICHS u 60% pacientov anajviac 86% respondentov zilo v spolocnej
domécnosti s rodinou (Lambrinou, 2014, s. 496). Podl'a hodnoty EFLK najviac pacientov 87
(67%) patrilo do kategérie EFLK 40-49% a najmene;j, Cize 16 (12%) pacientov patrilo do
kategérie EFLK > 50 %. Najviac, Cize 67 (51%) respondentov patrilo do skupiny, ktorych

ochorenie trva 4-8 rokov.

Na zistenie urovne sebaopatery pri srdcovom zlyhavani sme pouzili Europsku stupnicu
sebaopatery pri srdcovom zlyhdvani (Jaarsma et al., 2009, s. 99-105). Z nasho vyskumu sme
zistili, ze najvyssia miera sebaopatery sa tykala uzivania liekov podl'a ordinacie lekara (priemer
1,4 £ 0,60). Uvedena polozka dosahovala najvyssie skore aj v predchadzajucich vyskumoch,
najvyssia miera sebaopatery bola zistena v oblasti uzivania predpisanych liekov (Jaarsma et al.,

2013, s. 114-120)). V nasom vyskume najnizSie skore bolo dosiahnuté v oblasti zmien
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zivotného Stylu — pravidelného cviCenia (priemer 3,42 + 1,05). Pravidelné cviCenie bolo
najhorSou hodnotenou otazkou aj v pol'skej verzii dotaznika, priemer bol 4,01 (Uchmanowicz,
2015, s. 694). Taktiez nizsie skore bolo v otdzkach kontaktovania lekdra/ sestry pri zvySene]
unave (priemer 3,40 + 1,04), kontaktovanie lekara/ sestry pri opuchoch, ktoré su vacsie ako
zvyCajne (priemer 3,35 £ 1,13). Na ostatné otazky, ktoré sa tykali kontaktovania lekara ¢i sestry,
odpovedali respondenti v talianskej verzii podobne ako v naSom vyskume, teda priemerne
Cislom 3 a 4, ¢o znamena suhlasim a skor nesuhlasim. Nizsie skore v otazkach kontaktovania
lekara/ sestry, ¢ize horSia sebaopatera moze byt v dosledku nedostatocnej edukéacie, alebo
nepochopenia ochorenia zo strany pacienta (Jaarsma et al., 2013, s. 114-120). V naSom
vyskume v oblasti kazdodenného vazenia respondenti dosahovali stredné skore sebaopatery
(priemer 2,69 + 1,25). V gréckej verzii bola najhorSie hodnotena prave otazka tykajuca sa
kazdodenného vazenia s priemerom 3,54 (Lambrinou, 2014, s. 498). Celkové skére bolo
hodnotené podla systému skérovania od 9 — 45, podl'a pdvodnej verzie (Jaarsma et al., 20009, s.
99-105). Nizsie skore znamena vysSiu mieru sebaopatery. Priemerné celkové skére malo
priemer 24,51 (SD + 6,14), ¢o znamend, ze respondenti v ramci dotaznika EHFScBs maju
stredna Uroveni sebaopatery. Podobné vysledky uvadza talianska stidia podl'a Vellone (2014,
s. 99) s pouzitim EHFScBS-9, kedy priemer celkového skére EHFScBS-9 bol 23,9. Zistovali
sme vztah medzi klinickymi faktormi (EFLK, NYHA) a uroviiou starostlivosti o seba u
pacienta so srdcovym zlyhanim. Rozdiely v urovni sebaopatery medzi skupinami EFLK, neboli
Statisticky vyznamné. Rozdiely v urovni sebaopatery medzi skupinami NYHA, neboli
Statisticky vyznamné. Hypotézy sa nam nepotvrdili. V stadii Lycholip (2018, s. 1113-1122),
nizS§ia EFLK a nizs§i stupen NYHA, boli signifikantne spojené so zniZzenou uroviiou

starostlivosti o seba u pacienta so srdcovym zlyhdvanim.

Na zistenie urovne sebaucinnosti pacienta vo zvladani narokov srdcovocievneho
ochorenia, sme pouzili dotaznik Cardiac Self-Efficacy Questionnaire Items (Sullivan et al.
1998, s. 473-478). Bol rozdeleny na dve subskdly: kontrolu, tvorili ju otdzky (1-8)
a udrziavanie, tvorili otdzky (10-13) ochorenia. Z nasho vyskumu sme zistili, Ze respondenti si
najviac presvedceni, ze dokazu spravne uzivat’ lieky (priemer 3,52 + 0,69). Naopak, najmene;j
su presvedCeni, ze zvladaju udrziavat svoj sexualny zivot (priemer 1,32 + 1,27). V thajskej
verzii dotaznika boli vysledky porovnatelné — pacienti boli najviac presvedceni, ze dokazu
spravne uzivat lieky, priemer bol 3,13 a najmenej boli presvedceni, ze zvladnu udrziavat’ svoj
sexualny zivot, priemer bol 2,03 (Saengsiri, 2013, s. 387). Priemerné skoére kontroly nad

ochorenim dosahovalo hodnotu 2,60 (£ 0,63) — tzn. priblizne stredni mieru sebaucinnosti.
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Priemerné skore udrziavania funkcii (fyzickej aktivity, socidlnych kontaktov, rodinnych a
pracovnych vzt'ahov) vSak bolo nizsie (1,99; + 0,92). Najvys§iu mieru sebaucinnosti uvadzali
pacienti v oblasti tykajucej sa vztahu s lekarom a uzivania liekov, nizsiu mieru sebatc¢innosti
uvadzali pri zvladani, self-manazmente symptémov ochorenia — bolesti a dychavicnosti, v
udrziavani sexualneho zivota a vykonéavani aerobnych cviceni. Na zdklade vyhodnotenia
dotaznika CSEQI, celkové skore malo priemer 2,37 (SD + 0,57), €ize respondenti v ramci
dotaznika CSEQI maju strednu uroven sebaucinnosti. Presvedcenie pacientov o KVO, ich
lieCbe, vlastnych schopnostiach (sebaucinnosti) ovplyviiuje mieru adherencie v liecbe (French,
2006, s. 757-767). Vysledky studie dokazuju, ze sebatucinnost’ a znalost rizikovych faktorov,
zohravaju klucovu ulohu v uspesnej adaptacii po liecbe ICHS (Moore, 2016, s. 137-145).
Zistovali sme vztah medzi vlastnym presvedCenim (sebaucinnost'ou) pacienta vo vztahu ku
kontrole, udrziavania ochorenia a uroviiou starostlivosti o seba, u pacienta so srdcovym
zlyhanim. Zo ziskanych dat sme zistili, ze je Statisticky vyznamny vztah medzi vlastnym
presvedcenim (sebatcinnostou) vo vztahu ku kontrole ochorenia a uroviiou starostlivosti
o seba, u pacienta so srdcovym zlyhanim. VysSia miera sebaucinnosti, teda presvedCenia
pacientov, ze dokazu zvladat a kontrolovat' svoje ochorenie je spojend s vysSSou mierou
sebaopatery. Pacienti, ktori uvadzali vys§iu mieru sebaucinnosti v kontrole a zvladani ochorenia
(presvedcCenie, ze dokazu kontrolovat’ jednotlivé aspekty ochorenia a lieCby), uvadzali vyssiu
mieru sebaopatery. Hypotéza sa ndm potvrdila. Podobné vysledky su aj v §tadii Peyman (2020,
s. 6-11) , kedy pacienti so srdcovym zlyhanim s vysSou sebatucinnostou su schopni lepsie

vykonavat’ starostlivost o seba.

Na zistenie subjektivneho ponatia ochorenia sme pouzili skrateny dotaznik o vnimani
ochorenia The Brief Illness Perception Questionnaire (Broadbent et al. 2006, s. 631-637).
Dotaznik o vnimani ochorenia, ktory hodnoti kognitivhe a emociondlne reprezenticie
ochorenia. V nasom vyskume pacienti vnimaji trvaly charakter ochorenia, si najviac
presvedceni o chronickosti svojho ochorenia (priemer 8,12 + 1,86). Naopak najmenej su
presvedceni o vyzname liecby a jej vplyve na ochorenie (priemer 2,15 + 1,42). V nérskej Stadii
tiez pacienti boli najviac presvedceni o tom, ze u nich bude ochorenie trvat’ navzdy, priemer
bol 9.07 (Lerdal, 2019, s. 5). Vysledky pri otdzke, ktord sa tykala presvedCenia o vyzname
liecby a jej vplyve na ochorenie, boli pacienti najviac presvedceni, priemer bol 8,8 (Broadbent
et al. 2006, s. 631-637). V nasom vyskume tiez nizke skore dosahovala oblast’ tykajica sa
koherencie. Miera koherencie dosahovala nizke skére aj v indonézskej studii, priemer 3,70

(Nur, 2018, s. 177). Priemerné skore kognitivnej oblasti dosahovalo priemer 5,23 (SD + 0,83).
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Priemerné skére emociondlnej oblasti malo priemer 5,13 (SD + 1,82). Mdzeme konstatovat, ze
pacienti su si vedomi zavaznosti a Casového trvania svojho ochorenia, znepokojuje ich intenzita
symptomov. Pacienti vnimaju svoje ochorenie ako tazko lieCiteIné s celozivotnym trvanim,
nad ktorym nemaju dostatocnu kontrolu. Na zaklade vyhodnotenia dotaznika BIPQ, celkové
skére malo priemer 5,03 (SD + 0,81), Cize respondenti v rdmci dotaznika BIPQ vnimaji
ochorenie na strednej trovni. V poslednej otvorenej otazke sme zist'ovali pri¢iny, o ktorych si
pacienti presvedceni, ze sposobili ich ochorenie. Za najdodlezitejsie priciny, ktoré sposobuju ich
ochorenie pacienti uvddzali stravovanie a stres. Zistovali sme vztah medzi kognitivhym
spracovanim ochorenia a uroviou starostlivosti o seba u pacienta so srdcovym zlyhanim. Zo
ziskanych dat sme zistili, ze je Statisticky vyznamny vztah medzi kognitivnym spracovanim
ochorenia a uroviou starostlivosti o seba u pacienta. Nase vysledky potvrdzuju, ze pacienti,
ktori viac vnimaju zavaznost priebehu, konzekvencie svojho ochorenia, pretrvavanie, intenzitu
symptomov a niz§iu mieru kontroly nad ochorenim, maju vysSiu mieru sebaopatery.
PresvedcCenia pacienta o srdcovom zlyhani (predovSetkym o jeho kontrole, lieCitel'nosti, resp.
ako rozumie priebehu ochorenia, liecbe), ovplyviluju mieru sebaopatery. Hypotéza sa nam
potvrdila. Podobné vysledky su aj v studii Lerdal (2019, s. 6), kedy vnimanie ochorenia
pacientmi, Cize ich laickd viera v dosledky ochorenia, ich osobna kontrola nad nimi aich
vnimanie intenzity priznakov v zivote, maju podstatny vztah k vnimanému celkovému zdraviu

u pacientov s chronickym srdcovym zlyhanim.

Vyznamnym limitom ovplyviiujucim validitu vystupov kvantitativneho vyskumu je
subjektivne hodnotenie respondentov dotaznikovou metddou, ktoré mohlo byt ovplyvnené
siéasnym zdravotnym stavom, povahovymi vlastnostami jednotlivych pacientov. Dal§im
limitom tohto vyskumu je ¢asové obmedzenie zberu dat od februara 2021 do méaja 2021, kvoli
nepriaznivej epidemiologickej situacii, ktora bola zapric¢inena pandémiou ochorenia Covid-19.
Ziskané vysledky st tiez limitované lokalitou realizécie vyskumu v dosledku pandémie Covid-
19. Vysledky vyskumu by mohli pomdct’ d’al§im vyskumom zameranym na tému sebaopatery
pri srdcovom zlyhavani a sluzit’ ako podklad pre porovnavanie vyskumnych dat. Vysledky
vyskumu by mohli pomoct v§eobecnym sestram v kardiologickych ambulanciach zistit, aka
urovei sebaopatery dosahuju pacienti so srdcovym zlyhavanim. VSeobecné sestry by sa mohli
viac zamerat’ na edukéciu a zlepSenie v oblasti sebaopatery, s ktorou si pacient nevie poradit’
sam, resp. ktord je pre neho problematickd. V ramci vyuzitia v praxi by mohli byt vysledky

pontiknuté kardiologickym ambulancidm a pracoviskam, ktoré sa vyskumu zacastnili.
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ZAVER

Cielom diplomovej prace bolo zistit', ako pacienti subjektivne vnimaji svoje ochorenie
a aka je ich adherencia v liecbe srdcového zlyhdvania. Teoreticka Cast’ diplomovej prace bola
zamerand na sumarizaciu aktudlnych dohl'adanych poznatkov k danej problematike. Teoretickd
Cast sa zaobera srdcovym zlyhdvanim, subjektivnym vnimanim ochorenia, adherenciou

v liecbe SZ a edukaciou pacienta.

Cielom vyskumu bolo zistit, ako sebaucinnost a subjektivne poratie ochorenia
ovplyviiuj mieru sebaopatery u pacientov so srdcovym zlyhanim. Sucastou prvého
Ciastkového cielu bolo zistif' Urovern sebatcinnosti u pacientov so srdcovym zlyhanim.
Najvyssiu mieru sebaucinnosti uvadzali pacienti v oblasti tykajicej sa vztahu s lekarom a
uzivania liekov, niz§iu mieru sebaucinnosti uvadzali pri zvladani, self-manazmente symptomov
ochorenia — bolesti a dychavi¢nosti, v udrziavani sexualneho zivota a vykondvani aerébnych
cviceni. SucCastou druhého cCiastkového cielu bolo zistit, ako pacienti subjektivne vnimaji
ochorenie. Vysledky ukazuju, Ze pacienti vnimaju svoje ochorenie ako tazko liecitelné s
celozivotnym trvanim, nad ktorym nemaju dostatocnu kontrolu. Zistovali sme, aky je nazor
respondentov na priciny, o ktorych si pacienti presvedCeni, ze spdsobili ich ochorenie,
najCastejSie uvadzanou odpovedou bol spdsob stravovania a stres. Sucastou treticho
ciastkového ciel'u bolo zistit, aka je uroven sebaopatery u pacientov so srdcovym zlyhanim.
Vyssiu mieru sebaopatery maju respondenti v oblastiach dodrziavania diéty s nizkym obsahom
soli a prijmu obmedzeného mnozstva tekutin. Najnizsie skore bolo dosiahnuté v oblasti zmien
zivotného §tylu — pravidelného cvi€enia. Sucast'ou Stvrtého Ciastkového cielu bolo zistit,, vztah
medzi subjektivnym ponatim ochorenia a troviiou starostlivosti o seba u pacienta so srdcovym
zlyhanim. Spearmanovou koreldciou bol preukazany Statisticky vyznamny vztah medzi
kognitivnym spracovanim ochorenia a iroviiou starostlivosti o seba u pacienta pri SZ. Vysledky
potvrdzuju, ze pacienti, ktori viac vnimaju zavaznost’ priebehu, konzekvencie svojho ochorenia,
pretrvavanie, intenzitu symptomov a niz§iu mieru kontroly nad ochorenim, maju vyssiu mieru
sebaopatery. Prijimame alternativnu hypotézu. Sucast'ou piateho Ciastkového ciel'a bolo zistit,
aky je vztah medzi vlastnym presvedCenim (sebaucinnost’ou) pacienta vo vztahu ku kontrole,
udrziavania ochorenia a uroviiou starostlivosti o seba. Spearmanovou koreldciou bol
preukdzany Statisticky vyznamny vztah medzi sebatinnostou a sebaopaterou u pacienta so
SZ. Pacienti, ktori uvadzali vys§iu mieru sebaucinnosti v kontrole a zvladani ochorenia

(presvedcenie, ze dokazu kontrolovat’ jednotlivé aspekty ochorenia a lieCby), uvadzali vyssiu
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mieru sebaopatery. Prijimame alternativnu hypotézu. Sucastou Siesteho Ciastkového ciel'a bolo
zistit, aky je vztah medzi klinickymi faktormi (ejekéna frakcia, NYHA) a uroviiou
starostlivosti o seba u pacienta so SZ. Rozdiely v tirovni sebaopatery (v celkovom hrubom skére
EHFScBs) z hl'adiska hodnot ejekcnej frakcie sme zistovali pomocou jednoduchej analyzy
rozptylu (One-Way ANOVA), aj pomocou neparametrického Kruskall Wallisovho testu.
Rozdiely v urovni sebaopatery medzi uvedenymi skupinami neboli Statisticky vyznamné.
Prijimame nulovid hypotézu. Rozdiely v urovni starostlivosti z hl'adiska klasifikacie NYHA sme
zistovali pomocou jednoduchej analyzy rozptylu (One-Way ANOVA), aj pomocou
neparametrického Kruskall Wallisovho testu. Rozdiely v drovni sebaopatery medzi uvedenymi

skupinami neboli Statisticky vyznamné. Prijimame nulovi hypotézu.

Z uvedenych vysledkov je zrejmé, ze sebaucinnost a subjektivne ponatie ochorenia,
ovplyviiuji mieru sebaopatery u pacientov so srdcovym zlyhanim. U lieCby pacientov so SZ je
urovenn adherencie (spoluprace) vel'mi dolezita. Je podstatné, aby pacient poznal svoje
ochorenie, aby mal dostatok informdcii o svojom ochoreni, aby dokazal zvladat' naroky
vyplyvajice z ochorenia, aby mal kontrolou nad KVO, tym bude jeho sebaopatera na vyssej
urovni. Désledna edukéacia zo strany vSeobecnej sestry, pomoze pacientom zvladat' aj takého

tazké chronické ochorenie, medzi ktoré srdcové zlyhavanie patri.
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BIPQ - Skriteny dotaznik The Brief Illness Perception Questionnaire
Covid-19 - Infek¢né ochorenie, vyvolané koronavirusom SARS-CoV-2
CSEQI - Cardiac Self-Efficacy Questionnaire Item

CKS - Ceska kardiologicka spolo¢nost

EFLK - Ejek¢na frakcia lavej komory

EHFScBs - European Heart Failure Self-Care Behaviour Scale

ESC - Europska kardiologicka spolo¢nost

FNOL - Fakultnd nemocnica Olomouc
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ICD - Implantovatel'ny kardioverter defibrilator

ICHS- Ischemicka choroba srdca

IM- Infarkt myokardu

NYHA - Klasifikacia New York Heart Association

SZ - Srdcové zlyhdvanie

WHO - World Health Organization, Svetovd zdravotnicka organizdcia

68



Z0ZNAM TABULIEK

Tabulka 1 — Klasifikécia srdcového zlyhdvania podl'a New York Heart Association (NYHA)
Tabul'ka 2 — Klasifikacia srdcového zlyhavania podl'a hodnoty ejek¢nej frakcie lavej komory

Tabul'ka 3 — Diagnostické kritéria srdcového zlyhévania podla Eurdpskej kardiologicke;

spolocnosti ESC

Tabul'ka 4 — Symptémy srdcového zlyhdvania

Tabul'ka 5 — Prejavy srdcového zlyhdvania

Tabulka 6 — Moznosti nepriameho posudenia adherencie

Tabul'ka 7 — Deskriptivna Statistika Dotaznika vlastnej sebaucinnosti pri zvladani narokov

srdcového ochorenia (CSEQI n = 130)
Tabul'ka 8 — Deskriptivna Statistika: dotaznika o vnimani ochorenia (BIPQ, n = 130)
Tabul'ka 9 — Najdolezitejsie priciny, tykajice sa pacientovho ochorenia

Tabul'ka 10 — Deskriptivna Statistika: Eurdpska stupnica sebaopatery pri srdcovom zlyhavani

(EHFScBs, n = 130)

Tabulka 11 — Vztah medzi kognitivnym spracovanim ochorenia a troviiou starostlivosti o seba

u pacienta pri srdcovom zlyhdvani (n=130)

Tabul'ka 12 — Vztah medzi vlastnym presvedCenim (sebaucinnostou) pacienta vo vztahu ku
kontrole, udrziavania ochorenia a uroviiou starostlivosti o seba u pacienta so srdcovym

zlyhanim

Tabul'ka 13 — Anova test: testovanie EHFScBs a EFLK
Tabul'ka 14 — Kruskall-Wallis: testovanie EHFScBs a EFLK
Tabul'ka 15 — Anova test: testovanie EHFScBs a NYHA
Tabul'ka 16 — Kruskall-Wallis: testovanie EHFScBs a NYHA

Tabul'ka 17 — Vysledky korelacnej analyzy k testovaniu hypotéz €. 1, 2

69



Z0ZNAM GRAFOV

Graf €. 1 — Rozdelenie respondentov podla pohlavia

Graf ¢. 2 — Rozdelenie respondentov podl'a veku

Graf ¢. 3 — Rozdelenie respondentov podl'a vzdelania

Graf ¢. 4 — Rozdelenie respondentov podl'a rodinného stavu

Graf ¢. 5 — Rozdelenie respondentov podl'a domacnosti

Graf ¢. 6 — Rozdelenie respondentov podl'a stupia NYHA

Graf €. 7 — Rozdelenie respondentov podl'a hospitalizacie za posledny rok

Graf ¢. 8 — Rozdelenie respondentov podl'a etiologie ochorenia, ktoré sposobilo srdcové

zlyhédvanie
Graf ¢. 9 — Rozdelenie respondentov podl'a hodnoty ejekcnej frakcie 'ave) komory

Graf &. 10 — Rozdelenie respondentov podl'a dizky srdcového zlyhania

70



ZOZNAM OBRAZKOV

Obréazok 1 Adherencia k liecbe a jej premenné
Obrazok 2 Koncept starostlivosti o seba

Obrazok 3 Leventhalov model

71



ZOZNAM PRILOH

Priloha 1 Dotaznik European Heart Failure Self-care Behaviour Scale
Priloha 2 Dotaznik Cardiac Self-Efficacy Questionnaire Item

Priloha 3 Skrateny dotaznik The Brief Illness Perception Questionnaire
Priloha 4 Vypocet poCtu respondentov

Priloha 5 Sidhlas s pouzitim dotaznika EHFScBs

Priloha 6 Informovany suhlas

Priloha 7 Demografické idaje a udaje tykajice sa ochorenia

Priloha 8 Sthlasné stanovisko Etickej komisie Fakulty zdravotnickych véd Univerzity

Palackého v Olomouci
Priloha 9 Suhlasné stanovisko FNOL s realizaciou vyskumu
Priloha 10 Sthlasné stanovisko Fakultnej nemocnice Skalica s realizdciou vyskumu

Priloha 11 Vysledky korelacnej analyzy k testovaniu hypotéz €. 1, 2

72



€L

EVROPSKA STUPNICE SEBEPECE PRI SRDECNIM SELHANI

Tato $kala obsahuje tvrzeni o sebepéci p¥i srdeénim selhani. Odpovézte na kazdé tvrzeni zakrouzkovanim ¢isla, které vds nejvice

vystihuje. V8imnéte si, Ze rizné alternativy odpovédi tvofi stupnici rozpinajici se mezi extrémy "naprosto souhlasim” (1) a

"naprosto nesouhlasim" (5). I kdyZ si u konkrétniho tvrzeni nejste uplné jisti, zakrouzkujte ¢islo, které Vas vystihuje nejvice.

Naprosto Naprosto
souhlasim nesouhlasim
1. Vazim se kazdy den. 1 4 5
2. Pokud se moje dusnost zhorsi, kontaktuji svého lékafe nebo 1 4 5
zdravotni sestru.
3. Pokud jsou ma chodidla/nohy oteklé vice nez obvykle, kontaktuji 1 4 5
svého lékare nebo zdravotni sestru.
4. Pokud priberu 2 kilogramy béhem jednoho tydne, kontaktuji svého 1 4 5
lékare nebo zdravotni sestru.
5. Omezuji mnozstvi tekutin, které prijimam (ne vice nez 1,5-2 1 4 5
litry/den).
6. Pokud pocit’uji zvySenou iunavu, kontaktuji svého lékafe nebo 1 4 5
zdravotni sestru.
7. Jim stravu s nizkym obsahem soli. 1 4 5
8. Uzivam léky podle ordinace lékare. 1 4 S
9. Pravidelné cvi¢im. 1 4 5

9[BOS INOIARYDY dILI-J[9S In[Ie] 1eol] ueadoing YIuzelo( ' BYO[LJ

AHOTIId
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IZA

DOTAZNIiK VLASTNi SEBEUCINNOSTI PRI ZVLADANi NAROKU SRDECNIHO ONEMOCNEN{

Nasledujicich tfinact otazek se zaméfuje na zjisténi, do jaké miry jste sam / sama piesvédcen / & o vlastnich schopnostech zvlidat niroky a
kontrolovat vybrané obtize vyplyvajici z Vaseho srde¢niho onemocnéni a jeho 1é¢by. Piectéte si pozorné jednotlivé otazky a zakrouzZkujte
moznosti od 0 do 4.

0 1 2 3 4
Viibec nejsem Trochu Stiedné Velmi Zcela
piesvédlen/a  pFesvédlen/a piesvédien/a presvéden/a  pFesvédlen/a

Do jaké miry jste pFesvédéen/a, Ze vite nebo dokiZete ...

1. Kontrolovat nebo zvladnout svou bolest na hrudi zménou intenzity 0 1 2 3 T
_své fyzické Cinnosti. i
2. Kontrolovat nebo zvladnout du$nost zménou intenzity své 0 1 2 3 4
¢innosti.
3. Kontrolovat nebo zvladnout bolest na hrudi pomoci uziti 1ékii. 0 1 2 3 4
4. Kontrolovat nebo zvladnout dusnost pomoci uziti léki. 0 1 2 3 4
5. Zavolat nebo navstivit Iékare, pokud je to v souvislosti s mym 0 1 2 3 4 d
onemocnénim potiebné. ) 2
6. Ujistit se, Ze 1ékaF porozumél mym potiZim v souvislosti s 0 1 2 3 4
~onemocnénim. $les
7. Spravné uzivat Iéky. 0 1 2 3 4
8. Provadét primérenou intenzitu fyzické aktivity, ktera je pro mé 0 1
vhodna.
9. UdrzZovat své obvyklé socidlni aktivity. 0 1 %2 ) 4
10. Udrzovat rodinné vztahy. 0 1 2 3 4
11. Udrzovat vytvorené vztahy v praci. 0 1 2 3 4
" 12. Udrzovat sviij sexuslni Zivot. 0 1 2 3 !
13. Provadét pravidelné aerobni cviceni (zacvicit si a zvysit svou 0 1 2 3 4

_srde¢ni frekvenci).

A}

wo)[ a1reuuonsang) Aoeong-J[os deIpie) yruzeo( ¢ eYotd




Priloha 3 Skriteny dotaznik The Brief Illness Perception Questionnaire

DOTAZNIK O VNIMANI NEMOCI
Nasledujicich osm otdzek se zaméfuje na zjisténi, jak vnimate své onemocnéni. Prectéte si jednotlivé

otazky a zakrouzkujte moznosti od 0 do 10. Na zavér dotazniku uved’te, Vas vlastni nazor tykajici se

. 1. JAK MOC VASE NEMOC OVLIVNILA VAS ZIVOT?

0 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10
nema zadny vliv vyznamné ovlivnila mij Zivot

2. JAK DLOUHO PODLE VAS BUDE VASE NEMOC TRVAT?
1 0 1 2 3 ) 5 6 7 8 9 10
velice kratky cas naporad

3. JAKOU MiRU KONTROLY POCITUJETE NAD SVYM ONEMOCNENIM?

0 1 D0 4 5 6 7 3 9 10

zadnou kontrolu vyznamnou kontrolu

4. DO JAKE MIRY VNIMATE, ZE LECBA MUZE POMOCI A OVLIVNIT VASE
ONEMOCNENI?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

vibec nepomuize vyznamné pomuze

5. JAK INTENZIVNE VNIMATE PRIZNAKY VASEHO ONEMOCNENi?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

zadné pfiznaky moc zavazné priznaky

6. DO JAKE MiRY VAS ZNEPOKOJUJE VASE ONEMOCNENI?

0 1 2 .4 4 5 6 7 8 9 10
vubec moc
7. DO JAKE MIRY JSTE POROZUMELI SVE NEMOCI?

0 1 20 3 A A 6 7 8 9 10
vubec nerozumim rozumim velmi dobie

8. JAK OVLIVNILO ONEMOCNENi VASE CITOVE PROZIVANI? (Napiiklad, zda v
souvislosti s onemocnénim proZzivite strach, obavy, uzkost, depresi apod.)?

0 1 2 3 + 5 6 7 8 9 10

zadny vliv na citovy Zivot vyznamny vliv
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Priloha 4 Vypocet poctu respondentov

Odhad rozsahu vybéru pro dotazniky ... s pfesnosti 95%, A = 0,6; SD= 3,44 (Broadbent, 2006 ; O’Neil,
2013; Vellone, 2014) podle vzorce

2
2, a0
2

A

(Hendl, 2004, s.173)

21-20\? 196,344\
- - — 126,28
" ( 4 ) ( 0,6 )

Minimalni polet respondentl pro praci s dotazniky je 127 .

HENDL, Jan. 2004. Pfehled statistickych metod zpracovdni dat. Analyza a metaanalyza dat. Praha:
Portal. ISBN 80-7178-820-1.
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Priloha 5 Sihlas s pouzitim dotaznika EHFScBs

The permission to use and to translate the European Heart Failure Self-Care Behaviour Scale p7v
(EHFScB scale) in the thesis in the Czech Republic

Tiny Jaarsma <tiny.jaarsma@liu.se>
0 Str 2.9. 2020 22:19 S 9 9 2

Komu: Helbichova Kamila

EHFSCB-scale_translation...
23k8

Dear Kamila Helbichova

Thank you for your kind email and the interest in our work.

Please feel free to use the scale as you want. No special permission or fee is required.

You can find information about scoring on this site. https://www.isv.liu.se/pp/at/jaarsma-tiny/scale?l=sv

| suggest to use the translation procedure as attached, since that is more actual then the one mentioned on the website.

Best regards
Tiny Jaarsma RN PhD
Professor

I LINKOPING
UNIVERSITY

Department of Health, Medicine and Caring Sciences
s-581 83 Linkoping

Phone: +46 (0)11-363550

Mobile: +46 (0) 73 6569337

Visiting address: campus Norrkoping

Please visit us at liu se

E-mailing Linkoping University will result in Linkoping University processing your personal data. Find more information on how this is done at
https /iy se/en/article/integritetspolicy-liu
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Priloha 6 Informovany suhlas

[

—

Fakulta
zdravotnickych véd

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Pacientovo pojeti nemoci a adherence k 1écbé
Obdobi realizace: srpen — prosinec 2020, leden 2021

Resitelé projektu: Be. Kamila Helbichova

Vazena pani, vazeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupréci na vyzkumném Setient, jehoz cilem
Je zjistit, jaky je vztah mezi pojetim nemoci u pacientii se srde¢nim selhanim a jejich
spolupraci v [é¢bé. Vyzkumné Setfeni bude probihat anonymni dotaznikovou metodou.
Vysledky budou pouzity pro zpracovani diplomové prace. Dotaznikovy set se sklada
ze tii Casti: prvni ¢ast se zaméfuje na Uroven sebepéce pii srde¢nim selhani, druha ¢ast
se zaméfuje na to jak jste presvédCen/a o vlastnich schopnostech zvladat naroky
srde¢niho onemocnéni a kontrolovat vybrané obtize vyplyvajici z onemocnéni a 1écby,
tieti Cast se zaméfuje na to jak vnimate své onemocnéni. Vyplnénim dotazniku
souhlasite s u¢asti na vyzkumu. Z G¢asti na vyzkumu pro Vas vyplyvaji tyto vyhody
¢irizika: Vypliiovani dotazniku Vam zabere 10 —15 min. V pfipadé zdjmu Vam mohou

byt poskytnuty vysledky vyzkumu.

Prohlaseni

Prohla3uji, Ze souhlasim s i¢asti na vyse uvedeném vyzkumu. Regitel/ka projektu mne
informoval/a o podstaté vyzkumu a seznamil/a mne s cili a metodami a postupy, které
budou pii vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne
z (Casti na projektu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané udaje budou
anonymneé zpracovany, pouzity jen pro ucely vyzkumu a Ze vysledky vyzkumu mohou

byt anonymné publikovény.

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci

Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Mel/a jsem moznost vie si fadng, v klidu a v dostate¢né poskytnutém Case zvazit,
mél/a jsem moznost se fesitele/ky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne
podstatné a potiebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou
odpovéd’. Jsem informovan/a , Ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu
odstoupit, a to i bez udani divodu.

Osobni tudaje (sociodemograficka data) ucastnika vyzkumu budou v ramci
vyzkumného projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a
Rady EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochran& fyzickych osob v souvislosti se
zpracovanim osobnich udajii a o volném pohybu té€chto udajii a o zruseni smérnice
95/46/ES (dale jen ,nafizeni).

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych udaji G¢astnika vyzkumu v rozsahu a
zptisobem a za ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Vyplnénim tohoto dotazniku souhlasim s uéasti na vyse uvedeném projektu.

Kontakt: Be. Kamila Helbichova
email: k.helbichova2@gmail.com

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci

TF. Svobody 8 | 771 11 Olomouc | T: 585 632 852
www.fzv.upol.cz
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Priloha 7 Demografické ddaje a tdaje tykajice sa ochorenia

Prosim uved’te poradi 3 nejdulezitéjSich faktori, o kterych jste piesvédcen/a, Ze zpusobily
vasSe onemocnéni:

Nejdulezitéjsi pFi¢iny pro vas:

s

2:
3¢

Na zavér prosim o vyplnéni nasledujicich polozek tykajicich se VaSich
demografickych udaji a onemocnéni.

Pohlavi 0 muz [0 Zzena
Vék (dopliite v letech)

Nejvyssi dosazené vzdélani
O zakladni O stfedoSkolské s vyuénim listem 0 stfedoSkolské s maturitou
O vysokoskolské

Rodinny stav
OZenaty/vdana Orozvedeny/a Usvobodny/a O vdovec/vdova

Domacnost
Osam/sama zije [ spolecnés rodinou [ spole¢né s partnerem / partnerkou

O spoleéné se spolubydlici
O jiné:

(N¥HA-

HOSTLTALTZACE ZA TS ?o(};
GTIOLOG’Zé opgf(@(’/bé/u}“;

HODMOTA EFCK:
DEL KA o NENOCNE P

Dékujeme za vyplnéni dotazniku
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Priloha 8 Stihlasné stanovisko Etickej komisie Fakulty zdravotnickych véd Univerzity
Palackého v Olomouci

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL-117321/1030S8-2020
Vazena pani
Kamila Helbichova

2020-14-07

Vyjadfteni Etické komise FZV UP

Vazena pani Helbichova,

na zékladé Va§i Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumné
&ast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanych dokumentit Vam
sdélujeme, ze diplomové praci s nazvem ,,Pacientovo pojeti nemoci a adherence

k 16¢bé“, jehoz jste hlavni fesitelkou, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem,
UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
Fakulta zdravotnickych véd
Etické komise
Hnévotinska 3, 775 15 Olomouc

[

/
Mgr. Lenka f\/lazalové, Ph.D.
piedsedkyné
Etické komise FZV UP

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Priloha 9 Sihlasné stanovisko FNOL s realizaciou vyskumu

”FAKU LTNI NEMOCNICE" Fm-MP-G015-05-ZADOST-001
oLomouc ODBOR KVALITY
I. P. Paviova 185/6, 779 00 Olomouc
Tel. 588 441 111, E-mail: info@fnol.cz verze ¢. 1, str. 1/2
1C: 00098892

Zadost o poskytnuti informace pro studijni aéely/sbér dat

Jméno a pfijmeni Zadatele: Kamila Helbichova

_ E-mail: _k helbichova2@gmail.com

Datum narozeni: Telefon:

Kontaktni adresa:

Pfesny nazev $koly/fakulty: fgkulta zdravotnickych véd

Obor studia: _Ogetfovatelska pé2e v internich oborech

Forma studia: X prezenéni [C] kombinovana [ distanéni
Téma zavéreéné prace:

_Pacientovo pojeti nemoci a adherence k lé€bé

Zadatel ve FNOL kona odbornou praxi:
[J ANO  na pracovisti: v terminu od: do:
== iz Mopum i ol 1 = M : i’ _

Zadatel je zaméstnancem FNOL:
0 ANO na pracovisti:
X NE .

Pracovisté FNOL dotéena prizkumem: | interni klinika-kardiologicka

Ugel zadosti:
X sbér dat/zjistovani informaci pro zpracovani diplomové/bakalaiské prace

[[] sbeér dat/zjistovani informaci pro zpracovani seminarni/odborné prace
[ sbér dat/zjistovani informaci pro jiny ugel: (uvedte):

PoZadavek na (zaskrtnéte):

V pripadé, Ze Zadatel potfebuje ziskat informaci o poétech vysetieni/oSeteni a pfedem mé souhlas konkrétniho
pracovisté, e tato data mu budou poskytnuta vedenim tohoto pracovisté bez nutnosti jeho nahlizeni do
zdravotnické dokumentace pacientu, vypini oddil .Ostatni — statistické data”. Jinak vypini oddil ,Nahlizeni do
zdr. dokumentace”.

X Dotaznikova akce X pro pacienty FNOL [] pro zaméstnance FNOL

Pocet respondentt, ktefi budou vypliiovat dotaznik: 120
Termin, kdy prob&hne vypinéni dotaznikd: od:  1.2.2021

K vypinéné Zadosti je nutno dolozit vzor vaSeho dotazniku.

X Nahlizeni do zdravotnické dokumentace
Predpokladany poéet kusii zdravotnické dokumentace, do které bude Zadatel nahlizet: 50
Termin, ve kterém bude Zadatel nahlizet do zdravotnické dokumentace: od: 122021 _ do: 7306202_ 1 _

Pfesna specifikace co bude Zadatel vyhledavat ve zdravotnické dokumentaci: Srde¢ni selhani: hodnota Ejekeni
frakce LVEF, stupeit NYHA, trvani onemocnéni, etiologie srde¢niho selhani, hospitalizace v poslednim roce

PFi nahli¥ani dn 7dravntnické dakiimentace hiide dn ka?dé dokumentace vioZen formulafd Fm-MP-G015-05-
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[] Ostatni

[ kazuistika — poget:
[] vedeni rozhovoru s pacientem FNOL — poéet pacienti: ol

[] vedeni rozhovoru se zaméstnancem FNOL — poget zaméstﬁé&:ﬂ:ﬁ » ) ' povolani:

K vypinéné Zadosti je nutno dolozZit vzor rozhovoru (orientaéni okruh otazek).

[] statisticka data — informace o po&tech napf. zdravotnickych vykond, vySetfeni, ur¢ité agendy
(napf.porodnost), pfistrojich

[ jiné (specifikujte):

Za které obdobi budou data zjistovana: i DY 1 e
Kdy probghne sbér dat Zadatelem: od: 3 _ do
Presna specifikace co bude Zadatel zjistovat:

Zpusob zvefejnéni zavéreéné/seminarni prace: SZZ: pfi obhajobé diplomoveé prace

Budete FNOL uvadét jako ,,zdroj dat“ ve své praci? [XJANO [JNE

Pouceni:
Zadatel souhlasi se zpracovanim jeho osobnich Gdaji dle zasad GDPR pro Ugely evidence této Zadosti.

Zavazuje se zachovat mi&enlivost o skute¢nostech, o nichZ se dozvi v souvislosti s provadénym vyzkumem a
sbérem dat/informaci.

Zadatel (datum podpis): Hebbichovd.
-2
Schvalil (datum podpis): s : Zﬁ‘ 1 T
Ing. Bc. Andrea Drobiligovs
N stkyné neiékaiskych obori
Fakulini nemocnice Olomouce
Poznamky:
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Priloha 10 Suhlasné stanovisko Fakultnej nemocnice Skalica s realizdciou vyskumu

I = | NEMOCNICA SKALICA

Vec
SGhlasné stanovisko

v zneni neskorsich predpisov.

S pozdravom

Priloha

Vs list Eislo/zo dha Nase &islo

Fakultn@ nemocnica s poliklinikou Skalica, a.s.
Koreszkova 7, 909 82 Skalica

clen skupiny AGEL
Vdazend pani
Bc Kamila Helbichova
Vybavuje/linka Skalica
19.04.2021

Fakultnej nemocnici s poliklinikou Skalica, a.s. bola diia 01.04.2021 doru¢end Vasa Ziadost
o povolenie realizGcie kvantitativneho vyskumu na kardilolgickom oddeleni alebo kardiologickej
ambulancii (pacienti s diagnézou srdcového zlyhavania) formou dotaznika, ktorého vysledky budu
pouzité vo Vasej diplomovej préci na tému ,,Pacientovo pojeti nemoci a adherence k lécbe."

Suhlasime s realizciou vyskumu, ktory vyuziete vo Vasej diplomovej praci. Dovolujeme si Vdas
poziadaf o ochranu osobnych Gdajov v zmysle zdkona ¢. 18/2018 Z. z. o ochrane osobnych Udajov

¢ 3 finikou Skalica, a.s
; nemocpicas poliklinikou Ska
Fa 7. 90982 SKALICH

Koreszkova 7,909 ] ALIG
160: 44444761, DIC: 2022726926

ICO: 44444761, DIC 2022726926

Zapisana v OR OS Trava, Oddiel: Sa, Viozka Cislo 10510/T
Bankové spojenie: CSOB, as. Bratislava

&islo G&tu SK95 7500 0000 0002 2502 8733
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Tel.: 034 664 4933

Fax: 034 664 5563

e-mail: sekretariat@nsi.agel.sk
internet: www.nspskalica.sk
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Priloha 11 Vysledky korelacnej analyzy k testovaniu hypotéz €. 1, 2

Tabulka €. 17 Vysledky korela¢nej analyzy k testovaniu hypotéz ¢. 1, 2

Premenna Celkové Kognitivne | Emociondlne | Koherencia Uroveii Sebaucinnost’
vnimanie reprezenticie | reprezenticie sebaopatery (CSEQI
ochorenia ochorenia ochorenia (EHFScBs) skore)
(celkové
skore BIPQ)
Celkové Korela¢ny 1,000 0,943%* 0,832%* -0,295°%* -0,347%* -0,101
vnimanie koeficient
ochorenia
(celkové P 0,000 0,000 0,001 0,000 0,251
skére BIPQ)
Kognitivne Korela¢ny 0,943 1,000 0,688** -0,295°%* -0,289%* -0,203%*
reprezentdcie | koeficient 0,000 0,000 0,001 0,001 0,021
ochorenia P
Emocionédlne | Korela¢ny 0,832%: 0,688** 1,000 -0,611%* -0,442%* 0,046
reprezentdcie | koeficient 0,000 0,000 0,000 0,000 0,606
ochorenia P
Koherencia Korela¢ny -0,295%:* -0,295%:* -0,611%* 1,000 0,444 -0,064
lf‘,oef‘“em 0,001 0,001 0,000 0,000 0,466
Uroveit Korelacny -0,347%* -0,289%* -0,442%* 0,444 ** 1,000 -0,270%*
sebaopatery koeficient
(EHFScBs) p 0,000 0,001 0,000 0,000 0,002
Sebaucinnost’ | Korela¢ny -0,101 -0,203* 0,046 -0,064 -0,270%* 1,000
(CSEQD lf‘,oef‘mm 0,251 0,021 0,606 0,466 0,002

* P<0,05 hladina statistickej vyznamnosti, ** p< 0,01 hladina Statistickej vyznamnosti
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