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Zdravstvena pismenost se navezuje na kompetentnost posameznika za reSevanje kompleksnih zahtev spodbujanja
in ohranjanja zdravja v sodobni druzbi (Kickbusch idr., 2013). Glede na Stevilne znanstvene objave se temu konceptu
v zadnjem desetletju namenja vse ve¢ pozornosti, zaradi njegovih pomembnih koristi za zdravje posameznika in
javnosti ter trajnosti sistema zdravstvenega varstva.

Zdravstvena pismenost se nanasa na posameznikovo sposobnost pridobivanja, razumevanja in uporabe
zdravstvenih informacij za ohranjanje in izboljSanje zdravja na nacin, ki je primeren tako posamezniku, kot v sistemu
zdravstvenega varstva (Liu idr., 2020). VeScine povezane z zdravstvenimi informacijami ne vkljucujejo samo
zmoznosti branja in razumevanja zdravstvenih informacij, temvec tudi zmoZznost razlage in uporabe teh informacij
za sprejemanje ustreznih odloCitev v zvezi z zdravjem. Izpostavlja se pomembnost koncepta zdravstvene
pismenosti, zaradi vpliva na posameznikovo sposobnost dostopa do zdravstvenih storitev, razumevanja zdravniSkih
navodil in moZnosti zdravljenja ter sprejemanja ozavescenih odlocCitev o svojem zdravju. Zaradi nizke zdravstvene
pismenosti prihaja do teZav pri razumevanju zdravstvenih informacij, kar ima za posledico omejeno poznavanje
bolezni in slab$i pristop k zdravljenju, pogostejSe hospitalizacije, visoko tveganje za umrljivost, nezadostno in
neucinkovito uporabo zdravstvenih storitev ter povecane stroske zdravljenja (Lynch & Franklin, 2019). Ena od
pomembnih veScin zdravstvene pismenosti se nanaSa na posameznikovo sposobnost ucinkovitega
krmarjenja/potovanja po sistemu zdravstvenega varstva, kar predstavlja navigacijsko zdravstveno pismenost
(Griese idr., 2020), ki zajema odnos med okoljem zdravstvenega varstva in njegovimi strukturami, ki prispevajo k
individualnim sposobnostim za orientacijo in navigacijo posameznikov po sistemu zdravstvenega varstva
(Dadaczynski idr., 2021). Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) jo oznacuje, kot sposobnost ravnanja z
informacijami na tak nacin, da je mogoce brez tezav krmariti po sistemu zdravstvenega varstva in »poiskati pravo
oskrbo ob pravem casu na pravem mestu« (World Health Organization, 2015). Vendar pa so sistemi zdravstvenega
varstva v mnogih drZavah v zadnjih desetletjih postali vse bolj zapleteni in kompleksni (Schaeffer idr., 2018), da
predstavlja krmarjenje po sistemu zdravstvenega varstva dodatno tezavo in izziv, zlasti za posameznike, ki ne
poznajo sistema zdravstvenega varstvaali imajo omejen dostop do zdravstvenih storitev (Dawkins idr., 2021).
Velikokrat so informacije, ki jih potrebujejo tezko dostopne, pogosto nerazumljive in jih je mogoce uporabiti le v
omejenem obsegu za orientacijo in uporabo zdravstvenih storitev (Griese idr., 2020). Dejavniki, kot so jezikovne in
komunikacijske ovire, kulturne razlike, multimorbidnost in pomanjkanje zdravstvene pismenosti (Khatri & Assefa,
2022), lahko dodatno zapletejo postopek.

Zdravstvena pismenost ima klju¢no vlogo pri preprecevanju in obvladovanju kroni¢nih nenalezljivih bolezni.
Globalno gledano so kroni¢ne nenalezljive bolezni, kot so bolezni srca, rak in sladkorna bolezen glavni vzroki smrti
in invalidnosti. Poureslami in sodelavci (2016) pravijo, da je dobra zdravstvena pismenost populacije temelj za
uspesno obvladovanje in preprecevanje kroni¢nih nenalezljivih bolezni. Zato se vse bolj izpostavlja potrebo po tem,
da ljudje prevzamejo ve¢ odgovornosti pri obvladovanju lastnega zdravja, kar lahko vodi v bolj u¢inkovito uporabo
zdravstvenih storitev (Liu idr.,, 2020). IzboljSanje zdravstvene pismenosti lahko privede do boljSega
samoobvladovanja kroni¢nih nenalezljivih bolezni, izboljSanih zdravstvenih rezultatov in niZjih stroSkov
zdravstvenega varstva (Mackey idr., 2016). Dvig zdravstvene pismenosti z opolnomocenjem posameznika na vseh
dimenzijah zdravstvene pismenosti so klju¢ne za omogocanje samoucinkovitega bolnika, ki bo sposoben upravljati
in skrbeti za svoje zdravje.

Bolezni srca in oZilja obsegajo vrsto bolezni, povezanih z obtocili. Med najpogostejSe bolezni srca uvr§c¢amo
ishemi¢no bolezen srca, vklju¢no z akutnim miokardnim infarktom (AMI), motnje srénega ritma, sréno popuscanje
ter bolezni sr¢nih zaklopk. Kljub znatnemu upadu v zadnjih desetletjih ostajajo najpogostejsi vzrok smrti v Sloveniji,
v letu 2020 so predstavljale 32 % vseh smrti (pri Zenskah 37 %, pri moskih 27 %) (NIJZ, 2020).




02

Nizka zdravstvena pismenost vodi do slabsih rezultatov na podrocju zdravja srca in oZilja, vklju¢no s povecanim
tveganjem za bolezni srca in ozilja, neupoStevanjem nacrtov zdravljenja ter niZjo stopnjo vedenjskih vzorcev, ki
pripomorejo k ohranjanju zdravja (Magnani idr., 2018). Avtorji Se ugotavljajo, da je predvsem na podrocju upoStevanja
rezima jemanja predpisanih zdravil izraZena niZja zdravstvena pismenost, kot tudi pri bolnikih, ki so bili v roku 30 dni
po srénem dogodku ponovno hospitalizirani zaradi akutnega koronarnega sindroma (Magnani idr., 2018). Matsuoka
idr., (2016) so opredelili »kriticno« zdravstveno pismenost v povezavi s kognitivho sposobnostjo vrednotenja in
obdelave informacij, ki je povezana s spremljanjem in obvladovanjem simptomov za samooskrbopri posameznikih s
srénim popuscanjem. Od posameznikov s boleznimi srca in oZilja se pri¢akuje, da se bodo drZzali zapletenih reZimov
zdravljenja, prilagojenega nacina prehranjevanja in redne telesne dejavnosti, spremljali simptome ter se pravocasno
odzvali na simptome, ko se ti pojavijo (Chen idr., 2011; Magnani idr., 2018). Na splosno se je izkazalo, da ustrezna
samooskrba izboljSa izide zdravljenja sr¢no-Zilnih bolezni, vklju¢no z boljSo kakovostjo Zivljenja in manjSo
obremenitvijo s simptomi ter zmanjSanjem hospitalizacij in umrljivosti. Vendar kljub dostopnosti
zdravstvenovzgojnih programov za bolnike ostaja samooskrba Se posebej zahtevna za osebe z omejeno zdravstveno
pismenostjo (Chen idr., 2011).

V nasprotju z omejeno zdravstveno pismenostjo je ustrezna zdravstvena pismenost povezana z boljSim
razumevanjem pomena jemanja zdravil in ucinkovitimi spremembami Zivljenjskega sloga pri osebah s kroni¢no
nenalezljivo boleznijo, kar ima za rezultat boljSo samoucinkovitost, ki osebam omogoca, da prevzamejo odgovornost
za svoje zdravljenje. Prav tako ustrezna zdravstvena pismenost osebam omogoca, da se izognejo napakam pri
jemanju zdravil in obvladovanju polifarmacije, da razumejo, kateri simptomi so lahko posledica bolezni srca in oZilja,
in se na podlagi navodil pravoCasno odzovejo nanje ter porocajo o nezelenih ucinkih, ki bi lahko vplivali na izide.
Poleg tega se kot pristopi za izboljSanje oskrbe vse bolj spodbujajo samoucinkovitost, sodelovanje bolnikov in skupno
odlocanje (Magnani idr., 2018).

Da bi izboljSali zdravstveno pismenost in obvladovanje kroni¢nih nenalezljivih bolezni, lahko ponudniki zdravstvenih
storitev uporabljajo jasen in preprost jezik pri komunikaciji z bolniki, zagotovijo zdravstvenovzgojna gradiva za
bolnike v lahko razumljivih formatih in spodbujajo sodelovanje bolnikov pri odlo¢anju o zdravljenju. Poleg tega lahko
zdravstvene organizacije razvijejo programe in pobude, namenjene izboljSanju zdravstvene pismenosti med
posamezniki s kroni¢nimi nenalezljivimi boleznimi, kot so podporne skupine, zdravstveni coaching in delavnice
zdravstvene pismenosti. Intervencijski modeli usmerjeni v dvig zdravstvene pismenosti populacije morajo naslavljati
tako kratkoro¢ne kot trajnostne rezultate.

Namen dokumenta je na podlagi rezultatov izvedenih raziskav, pregleda obstojeCih strokovnih smernic ter izkuSen;j
in znanja strokovnjakov vklju¢enih v delovno skupino za pripravo poti, oblikovati optimalno pot osebe z AMI in osebe
s srénim popuscanjem, ki jo lahko zagotovimo v slovenskem zdravstvenem sistemu v okviru zdravstvenega
zavarovanja.




Bolezni srca in ozilja so glavni vzrok svetovne umrljivosti in pomembno prispevajo k zmanjSani kakovosti Zivljenja
(Roth idr., 2018). Leta 2017 so bolezni srca in oZilja povzrocile priblizno 17,8 milijona smrti po vsem svetu, kar ustreza
330 milijonom izgubljenih let Zivljenja in dodatnih 35,6 milijona let Zivljenja z invalidnostjo (Roth idr., 2018). Podatki o
boleznih srca in oZilja ter razSirjenosti dejavnikov tveganja zagotavljajo klju¢ne informacije na ravni prebivalstva, ki
lahko usmerjajo ukrepe za preprecevanje, zdravljenje in nadzor bolezni srca in ozZilja ter dejavnikov tveganja na
svetovni, regionalni, nacionalni in subnacionalni ravni (Mensah idr., 2019).

Glede na epidemioloSke podatke za Slovenijo sta ishemicna bolezen srca (zlasti AMI) in sr¢no popusSc¢anje med
desetimi najpogostejSimi boleznimi. V Sloveniji umrljivost zaradi bolezni srca in oZilja v obdobju zadnjih 10 let znatno
upada, vendar Se vedno ostaja eden najpogostejsih vzrokov smrti. V letu 2020 so bolezni srca in oZilja predstavljale 32
% vseh smrti (pri zenskah 37 %, pri moskih 27 %) (Zdravstveni statisti¢ni letopis, 2022). V Sloveniji je bilo leta 2020
zaradi bolezni srca in oZilja na 100.000 prebivalcev najve¢ umrlih v Pomurski regiji (Slika 1).

SSS umrljivosti na 100.000 prebivalcev

Bolezni obtocil (100-199)
Pomurska | 225,4
Posavska 193,8
Podravska 1859
Savinjska . 185,1
Korodka 184,5
Zasavska [ 181,9
Primorsko-notranjska 179,7
SLOVENIJA 165,0
Jugovzhodna Slovenija 154,8
Obalno-kraska ‘ 149,5
Gorenjska 145,0
Goriska ' 1446
Osrednjeslovenska ' 136,8 @NIZ

Slika 1: Starostno standardizirana stopnja umrljivosti po statisticnih regijah zaradi bolezni srca in ozilja
Vir: Zdravstveni statisti¢ni letopis, 2022

Preglednica 1 prikazuje Stevilo umrlih zaradi bolezni srca in ozilja po spolu in starostnih skupinah, kjer je razvidno da
je za ishemicno boleznijo srca v starostni skupini 75 let in ve¢ umrlo ve¢ Zensk kot moskih. Iz Preglednice 2 lahko
razberemo, da je Stevilo umrlih zaradi ishemic¢ne bolezni srca po spolu in statisti¢nih regijah, najviSje v
Osrednjeslovenski in Podravski regiji.

Preglednica 1: Umrli zaradi bolezni obtocil po spolu in starostnih skupinah

Starostna skupina

0-34 let 35-44 45-54 65-T4

Stevilo

Bolezni obtofil 100199 M 4 115
12 : %

MoZganskoZilne bolezni  160-69 M 15

12 . 13
73
4

Ishemiéne bolezni srca 20125 M

Sréna odpoved 150

-l EBlrelg g
e o8 Ble B EE

Vir: Zdravstveni statisti¢ni letopis, 2022




Preglednica 2: Umrli zaradi bolezni obtocil po spolu in statisticnih regijah
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Vir: Zdravstveni statisti¢ni letopis, 2022

Ishemicne bolezni srca so tudi najpogostejsi vzrok hospitalizacij zaradi bolezni srca in ozilja (Preglednica 3), kjer po
Stevilu izstopa predvsem Osrednjeslovenska regija. Stopnja hospitalizacij na 1.000 prebivalcev glede na regijo
prebivali§ca je bila najviSja v Zasavski regiji (Preglednica 4).

Preglednica 3: Hospitalizacije zaradi bolezni obtocil po spolu in starostnih skupinah

Starostna skupina
0-34 let 35-44 45-54 55-64 75+ SKUPAJ

Stevilo
Bolezni obtodil 100-199 IM 1.722 5 6.509 19.893

631
402 823 L 7.698 14,584
170

46

2

688 1.426 5.926
224 1.188 2.945
86 1513 2.653
17 2.069 2.540
168 2.366
103 2.213
197 2367
85 1.685

khemicne bolezni srca 120-125

Sréna odpoved 150

MoZganskoZilne bolezni 160-169
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Preglednica 4: Hospitalizacije zaradi bolezni obtocil po spolu in statisticnih regijah
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V letu 2019 je zaradi diagnoze ishemicne bolezni srca obiskalo ambulanto izbranega osebnega zdravnika najvec
bolnikov v starosti 65 in vec let, predvsem moskega spola. Stopnja prvih obiskov v ambulanti izbranega osebnega
zdravnika je v letu 2019 na 100.000 prebivalcev najvi§ja v Zasavski regiji. Vi§ja od povprecja v Sloveniji pa Se v
Pomurski, GoriSki, Gorenjski, Primorsko-notranjski in Obalno-kraski regiji (Murko idr., 2021). V bazo podatkov je za
zunajbolni$ni¢no zdravstveno dejavnost (NIJZ, 2019) zabeleZenih skupno 17.319 diagnoz oz. bolnikov, kar pa ne
odraza Stevila obiskov teh bolnikov zaradi ishemic¢ne bolezni srca v specialisticnih ambulantah.

EpidemioloSke podatke v povezavi s srénim popuscanjem predstavljamo za leto 2019, na katere Se ni vplivala
epidemija covid-19 in zmanjSanje dejavnosti razli¢nih ambulant in celotnega sistema zdravstvenega varstva, in so
povzeti po NIJZ (Murko idr., 2021). Prevalen¢nih podatkov za sré¢no popusScanje iz evidenc NIJZ je malo. Rezultati
populacijskih $tudij kaZejo, da je sr¢no popuscanje prisotno pri do 5 % splo$ne populacije, pri starejsih nad 65 let pa
ta delez presega 10 %. Sr¢no popuscanje je edina bolezen srca in ozilja, katere pogostost naras¢a, predvsem zaradi
staranja prebivalstva, medtem ko incidenca srénega popusc¢anja ostaja enaka in letno znasa od 2 do 4 % (Conrad idr.,
2018, Savarese idr., 2023).V Sloveniji je po ocenah do 100.000 bolnikov s srénim popuscanjem in vsako leto na novo
zboli vsaj 4.000 bolnikov. V letu 2019 je zaradi diagnoze srénega popu$c¢anja obiskalo ambulanto izbranega osebnega
zdravnika najve¢ bolnikov v starostni skupini 65 in vec let, predvsem Zenskega spola. Groba stopnja prvih obiskov
zaradi diagnoz sr¢nega popuscanja v ambulanti izbranega osebnega zdravnika v letu 2019 na 100.000 prebivalcev je
najviSja v Pomurski in Primorsko-notranjski regiji. Pri hospitalizacijah nam statisti¢ni podatki kaZejo pogostost
hospitalizacij zaradi sr¢nega popusc¢anja, ki je na 100.000 prebivalcev glede na regijo prebivaliS¢a najvi§ja v Pomurski
in Posavski regiji (Slika 2). DeleZ ponovljenih hospitalizacij zaradi diagnoze srénega popusc¢anja pa je bil najvi§ji v
Posavski regiji in je na sploSno najvisji v starostni skupini 60-69 let (Slika 3).

Groba stopnja hospitalizacij zaradi diagnoz srénega
popuséanja po regijah

Slika 2: Hospitalizacije zaradi srénega popuscanja po statisticnih regijah
Vir: Murko idr., 2021

Delez ponovljenih hospitalizacy za diagnozo sréno
popuscanje

Slika 3: Delez ponovljenih hospitalizacij zaradi srénega popuscanja
po statisticnih regijah
Vir: Murko idr., 2021




V Sloveniji zaradi srénega popusc¢anja umre vsak stoti prebivalec na 100.000 prebivalcev. Stopnja umrljivosti zaradi
srénega popuscanja na 100.000 prebivalcev, ki presega povprecno stopnjo za Slovenijo je v Pomurski, Podravski,
Posavski, Primorsko-notranjski ter Goriski regiji (Slika 4). Zaradi diagnoze sr¢nega popuscanja so pogoste tudi
bolniSke odsotnosti, ki so pogosteje prisotne pri zenskah in v starostni skupini 50 -59 let ter glede na dneve
odsotnosti na posameznega bolnika najpogostejSe v Pomurski in Primorsko- notranjski regiji.

Stopnja umrljivosti zaradi srénega popuscanja (na
100.000)

Slika 4: Stopnja umrljivosti zaradi sr¢nega popuscanja po statisticnih regijah
Vir: Murko idr., 2021

IO - Stevilo dni bolniSke odsotnosti zaradi diagnoz srénega
popuscanjana enega zaposlenega

Slika 5: Bolniske odsotnosti zaradi srénega popuscanja po statisticnih regijah
Vir: Murko idr., 2021
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V Sloveniji je v letu 2020 potekala Nacionalna raziskava zdravstvene pismenosti v Sloveniji (HLS-SI19), ki se je
osredotocila na merjenje sploSne, komunikacijske in navigacijske zdravstvene pismenosti, zdravstvene pismenosti
na podrocju cepljenja ter digitalne zdravstvene pismenosti. SploSna zdravstvena pismenost populacije je bila
izmerjena na podlagi lestvice s 47 postavkami (HLSEU-Q47), kjer so anketiranci ocenjevali zahtevnost 47 opravil na
12 poddimenzijah zdravstvene pismenosti, povzetih po modelu Sorensen. V raziskavo HLS-EU19 je bilo prvi¢
vklju¢eno tudi merjenje specificnih zdravstvenih pismenosti, in sicer komunikacijske zdravstvene pismenosti
(ocenjevanje zahtevnosti dodatnih 11 opravil), navigacijske zdravstvene pismenosti (ocenjevanje zahtevnosti
dodatnih 12 opravil) in zdravstvene pismenosti na podroc¢ju cepljenja (ocenjevanje zahtevnosti Stirih opravil s
podrodja cepljenja ter izraZena staliS¢a o varnosti, ucinkovitosti in pomembnosti cepljenja). Ciljna populacija
raziskave so bili prebivalci Slovenije, stari 18 let ali ve¢. Vzorec posameznikov za sodelovanje je bil izbran z
verjetnostnim vzorcenjem, pri katerem ima vsaka enota iz populacije moznost izbora v vzorec z znano verjetnostjo.
Vzorcenje je izvedel Statisticni urad Republike Slovenije z uporabo dvostopenjskega stratificiranega vzorcenja iz
Centralnega registra prebivalstva. V raziskavo je bilo povabljenih 6.000 oseb, vzorec je predstavljal 60 % odzivnost,
kar pomeni 3.360 oseb. Vzorec je bil utezen glede na spol, starost, statisti¢no regijo in izobrazbo. Rezultati so
pokazali, da ima 48 % prebivalcev v Sloveniji omejeno splo$no zdravstveno pismenost. Podrobneje je razikava
pokazala, da imajo odrasle osebe v Sloveniji ve¢ tezav pri presojanju in uporabi informacij, medtem ko dostopanje
do informacij in njihovo razumevanje zanje ne predstavljata vecCjega problema. Statisticno pomembne razlike se
pokaZejo v dimenzijah obdelave zdravstvenih informacij glede na podrocje skrbi za zdravje. Na podrocju
zdravstvene obravnave imajo odrasli prebivalci v Sloveniji najve¢ teZzav pri presojanju zdravstvenih informacij,
medtem ko na podrocjih preventive in promocije zdravja najvec teZzav zanje predstavlja uporaba pridobljenih
informacij v vsakdanjem Zivljenju. Komunikacijska zdravstvena pismenost se je pokazala kot omejena pri 20 %
slovenske populacije. Ve¢ kot desetina anketirancev je izrazila teZave s pridobitvijo zadostnega Casa na posvetu s
svojim zdravnikom, izraZanjem osebnih mnenj in Zelja zdravniku in vkljucenostjo v sprejemanje odlocCitev o svojem
zdravju v pogovoru z zdravnikom. Navigacijska zdravstvena pismenost (odraZa pot osebe po sistemu zdravstvenega
varstva) se je pokazala kot najbolj problemati¢na. Omejeno navigacijsko zdravstveno pismenost ima 61 % odraslih
prebivalcev Slovenije (Vrdelja idr., 2022).

Vletu 2020 in 2021 je bila izvedena obsSirna kvalitativna raziskava z namenom analize vseh aktivnosti, ki potekajo na
nacionalnem nivoju za dvig zdravstvene pismenosti posameznika in populacije. Izvedena je bila v treh fazah:

» Pregled spletnih strani zdravstvenih organizacij na vseh ravneh sistema zdravstvenega varstva in pregled
spletnih strani nevladnih organizacij, ki imajo v svoji dejavnosti registrirano skrb in podporo bolnikom z
ishemi¢no boleznijo srca in srénim popuscanjem,;

e Analiza vseh porocil zdravstvenih domov za leto 2019; Analiza vseh porocil Centrov za krepitev
zdravja/Zdravstvenovzgojnih centrov (CKZ/ZVC) na podrocjih “Dogodki” in “Mediji” za leto 2019; Izvedba
telefonskih pogovorov s predstavniki vecine zdravstvenih domov v Sloveniji z namenom ugotavljanja izvedbe
preventivnih aktivnosti, ki se izvajajo na primarni ravni zdravstvenega varstva.

Raziskava o izku$nji in doZivljanju poti osebe s kroni¢no boleznijo/stanjem z vidika zagotavljanja pogojev za

krepitev zdravstvene pismenosti.
Pregled spletnih strani in podstrani nevladnih organizacij je potekal med junijem in novembrom 2020. Podatki, ki
smo jih iskali na spletnih straneh so zajemali: ime nevladne organizacije, ¢lanstvo v mreZzah in katerih, dostopnost
do dokumentov, izvajanje dogodkov in kaksnih, izvajanje aktivnosti in storitev za osebe z izbrano boleznijo /stanjem
kak$na orodja imajo na voljo za osebe z boleznijo (zloZenke, publikacije, pogovore, videe, svetovanja, glasila, teste,
priro¢nike, pohodne poti, zgodbe bolnikov, e-svetovalnice, skupine za samopomo¢, individualno pomoc, pogosta
vprasanja, vaje sprostitve, plakate, koledarje aktivnosti, ipd.), ali so (so)financirani s strani ministrstev, linki oz.
kontakti, kdaj je bila nevladna organizacija ustanovljena ter druge posebnosti relevantne za oblikovanje poti oseb
po sistemu zdravstvenega varstva ter povezovanje tega z lokalno skupnostjo.




08

Najdenih je bilo 27 nevladnih organizacij, ki se dotikajo podrocja bolezni srca in oZilja v Sloveniji, pri katerih smo
zaznali aktivnosti in storitve s katerimi te organizacije pripomorejo k dvigu zdravstvene pismenosti
populacije/posameznika na podrocju bolezni srca in ozilja. Vecina identificiranih nevladnih organizacij izvaja
razlicne dogodke, predvsem za druZenje Clanov s strokovnimi vsebinami, ozaveSCanje SirSe javnosti ter krajSa
usposabljanja in izobraZevanja za ¢lane druStva. Na spletnih straneh smo nasli dostopne dokumente, gradiva, video
posnetke, strokovne publikacije, posnetke dogodkov in posvetov, priporoCena testiranja, meritve, objave na
socialnih omrezjih in spletnih straneh, ki so oblikovani za posameznika razumljivem in dostopnem jeziku. Najbolj so
aktivni v DruStvu za zdravje srca in ozilja Slovenije ter v Zvezi koronarnih druStev in klubov Slovenije, kjer
organizirajo delavnice in svetovanja ter zdravstveno vzgojo za bolnike. Spletne strani so posodobljene, vzorno
opremljene in posameznikom razumljive. V Pomurski regiji je na podrocju sr¢nega popuscanja med letom 2017 in
2019, s pomocdjo finan¢nih sredstev Ministrstva za zdravje, potekal projekt Program ozaveS$canja in opolnomocenja o
srénem popuscanju z namenom razvoja orodij za dvig ozaveScenosti in opolnomocenosti bolnikov, neformalnih
oskrbovalcev, svojcev ter splo$ne in strokovne javnosti (Nemes & Rancan, 2021).

Pregledano je bilo 68 spletnih strani zdravstvenih domov (primarna raven) in 27 spletnih strani bolniSnic
(sekundarna in terciarna raven) v Sloveniji. Na spletnih straneh zdravstvenih ustanov smo iskali podatke povezane z
ishemi¢no boleznijo srca in sr¢nim popuScanjem. Zanimalo nas je v kolikSni meri lahko posameznik, ki iSCe
informacije na to temo najde informacije oziroma ali informacije, ki jih dobi pripomorejo k dvigu zdravstvene
pismenosti posameznika. Na klju¢no besedo »ishemi¢na bolezen srca« smo na pregledanih spletnih straneh nasli le
sedem zadetkov, tri na spletnih straneh zdravstvenih domov in Stiri na spletnih straneh bolniSnic. Pregled spletnih
strani so izvajali nezdravstveni raziskovalci, ki so zastopanost spletne stani z vsebinami »ishemi¢na bolezen srca«
ocenili kot izjemno slabo in dodali, da take kot so uporabnikom, ki i§¢ejo informacije o bolezni, niso v pomo¢.
Pregled in analizo spletnih strani smo poglobili z iskanjem po klju¢nih besedah angina pektoris, AMI, naslednji
miokardni infarkt, nekateri zapleti v poteku AMI, druge akutne ishemi¢ne bolezni in kroni¢na AMI. Pet zadetkov je

bilo identificiranih na osnovi klju¢ne besede »angina pektoris«, vsi so bili na spletnih straneh primarne ravni
zdravstvenega varstva. Na osnovi ostalih 5 klju¢nih besed oz. besednih zvez ni bilo najdenega nobenega zadetka, ne
na primarni, ne na sekundarni in ne na terciarni ravni zdravstvenega varstva.

Iskanje na spletnih straneh zdravstvenih ustanov na klju¢no besedno zvezo »sréno popuscanje« je bilo
identificiranih 46 primernih zadetkov. Od tega jih je bilo na spletnih straneh zdravstvenih organizacij na primarni
ravni enajst, na spletnih straneh zdravstvenih organizacij na sekundarni in terciarni ravni pa 35 zadetkov. Steviléno
najveC informacij o sr¢nem popuScanju smo nasli na spletnih straneh zdravstvenih organizacij, ki delujejo na
sekundarni in terciarni ravni zdravstvenega varstva, pri Cemer gre v vecini primerov za opise aktivnosti ob
Evropskem dnevu ozave$canja o sr¢nem popuscanju, in opis oddelkov in njihovih dejavnosti. Zadetki se vsebinsko
nanasajo na opisovanje bolezni, opredeljevanje simptomov srénega popuscanja, incidenco bolezni in na dejavnike
tveganja. Pet zadetkov je vkljuCevalo zdravljenje in nasvete, kako prepoznati sr¢no popuscanje, usmeritve, kam po
pomoc¢ in kako poteka zdravljenje. Dve objavi sta bili bolj obseZni in uporabni za bolnika »predstavitev bolnikov s
srénim popuscanjem«, med zadetki smo nasli tudi video prispevek z nasveti in zloZenko Sr¢no popu$c¢anje. Vseh pet
zadetkov je bilo lahko dostopnih, informacije pa podane na enostaven in razumljiv nac¢in. Kljub vecjemu Stevilu
identificiranih vsebin na temo srénega popuscanja so raziskovalci ocenili, da bolnik, ki iS¢e informacije o srénem
popuscanju na spletnih straneh zdravstvenih ustanov tezko pride do kakovostnih in uporabnih informacij.

Pregledana so bila vsa letna porocila zdravstvenih domov v Sloveniji za leto 2019 ter vsa porocila CKZ/ZVC za podrocje
»Dogodki« in »Mediji« za leto 2019. Glede na pridobljene podatke smo se odlocili, da izvedemo Se telefonske pogovore
s predstavniki vecine zdravstvenih domov v Sloveniji. Izvedenih je bilo 63 telefonskih pogovorov z namenom
ugotavljanja izvedbe preventivnih aktivnosti, ki se izvajajo na primarni ravni zdravstvenega varstva na podrocju desetih,
v projektu Dvig zdravstvene pismenosti v Sloveniji (ZaPiS) izbranih kroni¢nih nenalezljivih bolezni/stanj. V preglednici
5 predstavljamo identificirane aktivnosti, ki jih zdravstveni domovi izvajajo v lokalni skupnosti glede na posamezno
regijo, in so izven predvidenih programom doloc¢enih aktivnosti CKZ /ZVC (Neme$ & Rancan, 2021).




Preglednica 5: Preventivne aktivnosti, ki jih zdravstveni domovi v Sloveniji izvajajo na podrocju 09
Ishemicne bolezni srca in Srcénega popuscanja in niso del programa Centrov za Rkrepitev
zdravja/Zdravstvenovzgojnih centrov

Regija

Aktivnosti za dvig zdravstvene pismenosti v zdravstvenih domovih na
podroéju ishemicne bolezni srca in srénega popuscanja

Gorenjska regija

Aktivnosti ozaves¢anja o §kodljivosti visokega krvnega tlaka.

GoriSka regija

V enem ZD sodelujejo pri EU projektu Hipertenzija.

Jugovzhodna Slovenija

Aktivnosti potekajo predvsem v okviru meritev krvnega tlaka ob razlicnih
priloZnostih. Plakat na temo sr¢nega popuscanja in broSura o srénem popuscanju
od farmacevtskega podjetja.

Koroska regija

Primarna preventiva v okviru ozaveSc¢anja in promocije o tveganju za nastanek
bolezni srca in ozilja, sodelovanje s sploSno bolniSnico pri projektu CEZAR -
spremljanje bolnikov s kroni¢nim srénim popuScanjem na daljavo s pomocjo
telekomunikacijske opreme.

Obalno-kraska regija

Dogodki, kjer merijo krvni tlak in ozave$¢ajo o pomembnosti urejenega krvnega
tlaka. V enem ZD organizirajo za zaposlene interno izobraZevanje o obravnavi
koronarnega bolnika od A do Z. Dobro sodelovanje in povezanost z drustvom za
hipertenzijo in koronarnim dru$tvom.

Osrednjeslovenska regija

Aktivnosti usmerjene v ozave§canje o pomembnosti urejenega krvnega tlaka in
rednih meritvah. V enem ZD imajo aktivnosti na temo Skrb za zdravo srce,
meritve, pogovor, svetovanje.

Podravska regija

Aktivnosti o ozave§¢anju, preventivi in informiranju sploSne javnosti o boleznih
srca in oZilja ter predvsem dogodki, vezani na primarno preventivo sploSne in
specifi¢ne javnosti.

Pomurska regija

Program POOSP- izvajanje v partnerstvu NVO s splosno bolniSnico, kjer se je
vkljuceval tudi zdravstveni dom v doloCene aktivnosti za osebe s srénim
popuscanjem, veliko aktivnosti za dvig zdravstvene pismenost oseb s srénim
popuscanjem, svojcev in neformalnih oskrbovalcev.

Posavska regija

Merjenje krvnega tlaka ob razli¢nih priloZnostih in svetovnih dnevih bolezni.

Primorsko-notranjska regija

Aktivnosti promocije in ozaveSCanja o zdravem Zivljenjskem slogu, meritve
krvnega tlaka ob razli¢nih priloZnostih. Eden ZD organizira redna predavanja in
svetovanje za bolnike in svojce o antitrombotic¢ni terapiji. Aktivnosti ozavescanja
povezave med srénim popuscanjem in parodontalno boleznijo.

Savinjska regija

Meritve krvnega tlaka ob razli¢nih priloZnostih, gibalna delavnica za bolnike s
srénim popusS¢anjem, sodelovanje s koronarnim klubom.

Zasavska regija

Splosne aktivnosti za preventivo, ozaveScanje in informiranje splo$ne javnosti o
boleznih srca in ozilja ob razli¢nih svetovnih dnevih bolezni, meritve krvnega
tlaka, svetovanje o hipertenziji.

Vir: Neme$ & Rancan, 2021
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V nadaljevanju so bili izvedeni polstrukturirani intervjuji na nacionalni ravni z namenom identificirati perspektive,
oseb z ishemic¢no boleznijo srca (AMI) ali srénim popuScanjem ter strokovnjakov (ekspertov). Zanimalo nas je, kako
na pot osebe s sr¢nim popuscanjem/miokardnim infarktom/ishemic¢no boleznijo srca gledajo bolniki in strokovnjaki
z vidika akterjev na poti, struktur, aktivnosti, procesov in dejavnikov za krepitev zdravstvene pismenosti in
opolnomocenja oseb za lazjo navigacijo po razlicnih oblikah moZne podpore. Za izbiro vzorca bolnikov smo uporabili
tip kvalitativhega namenskega vzorca oseb z ishemiCno boleznijo srca/AMI ali sr¢nim popuScCanjem, ki ga
opredelimo kot heterogeni namenski vzorec. V vzorec so zajete osebe, ki se med seboj pomembno razlikujejo —
zlasti po spolu, starosti, stopnji izobrazbe, zaposlitvenem statusu, regiji ter vklju¢enosti v drustvo/a bolnikov.
Zastavljeni so bili tudi dodatni vkljucitveni kriteriji, kot so recimo, da oseba ni zdravstveni delavec ali nima
sorodnika, ki bi bil zdravstveni delavec, oseba je elokventna in drugi. Vsi udeleZenci so podali soglasje za sodelovanje
v raziskavi in s strani Ministrstva za zdravje Republike Slovenje je bilo pridobljeno soglasje Komisije Republike
Slovenije za medicinsko etiko za izvedbo raziskave. Vzorec strokovnjakov za izvedbo t.i. ekspertnih intervjujev je bil
po metodoloskih znacilnostih prav tako namenski. Klju¢ni kriterij pri izboru je bilo pogloblijeno poznavanje ter
aktivno delovanje na podroc¢ju ishemicne bolezni srca in/ali srénega popuScanja ter vklju¢enost v razlicne
nacionalne strukture v slovenskem prostoru (predstavniki strokovnih sekcij, predstavniki delovnih teles za razvoj
aktivnosti na podrocju obravnave bolnika z izbrano kroni¢no boleznijo/stanjem). Sama velikost vzorca je bila
predvidena z okvirom raziskave. Skupina intervjuvanih oseb je bila izbrana glede na podrodje kroni¢nega
nenalezljivega obolenja, torej izvedeni so bili intervjuji za podrocje srénega popuscanja in ishemi¢no bolezen srca
(AMI). Ugotovitve raziskave sicer ne moremo posploSevati na celotno populacijo, zaradi majhnega heterogenega
namenskega vzorca, lahko pa podatki predstavljagjo pomembne usmeritve pri pripravi poti osebe po sistemu
zdravstvenega varstva.

Rezultate za podroc¢je AMI/ishemi¢ne bolezni srca smo na podlagi pregleda podatkov oblikovali v Stiri vecje
kategorije, ki smo jih poimenovali: informiranje, zdravstvena obravnava, pot bolnika in vsakdanje Zivljenje s kronicno
nenalezljivo boleznijo. Na kratko podajamo nekaj usmeritev in zakljuckov, ki so jih navedli bolniki in strokovnjaki za
dvig zdravstvene pismenosti oseb, ki vstopajo v sistem zdravstvenega varstva. Bolniki o ishemicni bolezni srca in AMI
najveC spraSujejo med zdravljenjem v bolniSnici, takoj po akutnem stanju bolezni in na prvem kontrolnem pregledu,
kar nakazuje na to, da je vecina ljudi zelo motivirana za iskanje informacij takoj ob pojavu bolezni. Po samem AMI v
relativno kratkem casu prejmejo veliko informacij, ki si jih v¢asih ne znajo pravilno razloziti, jih napa¢no razumejo ali
jih ne znajo uporabiti v vsakdanjem Zivljenju. Izpostavljeno je bilo, da je del tega problema v sami organizaciji sistema
zdravstvenega varstva, kjer bi si strokovnjaki Zeleli ve¢ poudarka na zdravstvenovzgojnem delu, denimo v okviru
Centrov za krepitev zdravja /Zdravstvenovzgojnih centrih v zdravstvenih domovih ter z vecjim vklju¢evanjem izbranih
osebnih zdravnikov, ki bi lahko bolnike vodili in nadzirali v obdobju med rednimi kontrolami pri kardiologu. V
obravnavo bolnika predlagajo vkljucevanje medicinskih sester s specialnimi znanji, ki v tujini Ze uspes$no vodijo bolnika
po AMI. Predlagajo tudi sodelovanje s koronarnimi klubi, ki lahko ¢lanom poleg druzenja in telovadbe ponudijo tudi
dobre informacije, ali jih usmerijo na verodostojne spletne strani, kar lahko uspesno pripomore k dvigu zdravstvene
pismenosti. Analiza zaznave simptomov AMI opozarja, da obstajata dve skupini bolnikov z AMI, kamor je potrebno
usmeriti prizadevanje za dvig zdravstvene pismenosti. Po eni strani so to bolniki, ki v druzini ali med bliZnjimi nimajo
izkuSnje z boleznijo in posledi¢no z manjSo verjetnostjo prepoznajo simptome, ki so posledica ishemicne bolezni srca
in AMI. V drugi skupini pa so to svojci multimorbidnih bolnikov s kroni¢nimi nenalezljivimi boleznimi, ki simptome Se
ne diagnosticirane bolezni napa¢no pripiSejo Ze znani kroni¢ni nenalezljivi bolezni. Izpostavilo se je, da ima
najpomembnejSo vlogo pri informiranju o ishemic¢ni bolezni srca in AMI deZurni zdravnik oz. zdravnik specialist, ki v
fazi diagnosti¢nih preiskav bolnika sprejme v bolni$nici. Pomembni akterji, ki so jih za pridobivanje informacij
izpostavili intervjuvanci pa so Se medicinske sestre, druzinski ¢lani z zdravstvenim znanjem ali poznanstva s podrocja
zdravstva ali farmacije. Intervjuvanci so izkazali izredno visoko stopnjo zaupanja v sistem zdravstvenega varstva ter
informacije, ki jih v njem dobijo, zato si tudi Zelijo ve¢ ¢asa za pogovor z zdravnikom in drugimi zdravstvenimi delavci.
Intervjuvanci so najve¢ informacij pridobili od kardiologov, v nadaljevanju v ¢asu rehabilitacije pa od medicinskih
sester in fizioterapevtov. Prav tako so intervjuvanci izrazili zadovoljstvo zaradi vkljucitve v koronarni klub, kjer so
prejeli koristne in uporabne informacije.
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Na podlagi rezultatov za podrocje srénega popuscanja smo oblikovali sedem vedjih kategorij, katere smo
poimenovali: strokovnjaki, strukture, ovire, prvi znaki bolezni, napotitev, predlogi za izboljSanje, obvladovanje
bolezni, informiranje in klju¢ni akterji. Ve¢ina anketiranih poroca, da so informacije pretezno dobili od zdravnika, ki
je podal dovolj informacij za Zivljenje z boleznijo in opozoril na moZnost vélanitve v drustvo, kjer bi lahko pridobili
vec¢ informacij. Bolniki $e kot klju¢ne akterje na poti po sistemu zdravstvenega varstva, od katerih so dobili uporabne
informacije o Zivljenju s srénim popuScanjem, navajajo medicinske sestre, zdravnike, prijatelje, druZino, ter druge
bolnike s podobno izkuSnjo. Med kategorijami so izpostavljene ovire tako na strani strokovnjakov kot na strani
bolnikov. Bolniki vidijo ovire pri dostopu do sistema zdravstvenega varstva (zdravnika), pogosto menjavanje
zdravnika, dolgo pot do diagnoze, pomanjkanje informiranja, in druge ovire. Na drugi strani pa strokovnjaki
opozorijo na odnos bolnika, ki zajema: strah pred zastavljanjem vpraSanj, nezaupanje zdravniku, nezadovoljstvo s
sistemom zdravstvenega varstva, neredno spremljanje zdravstvenega stanja, ne upostevajo navodil medicinskih
sester[1], osebno doZivljanje bolezni in druge. Ovire, ki jih vidi zdravstveno osebje ima ve¢ podkategorij. V
podkategoriji zdravstveno osebje se izpostavi pomanjkanje zdravnikov in dostopnost do njih. Podkategorija sistema
zdravstvenega varstva zajema omejen dostop do strokovnjakov, ne spremljanje bolnikov s srénim popuscanjem,
nesodelovanje med ravnmi sistema zdravstvenega varstva, kompleksnost sistema, ne preverjanje bolnikovega
razumevanja navodil, itd. Ovire so izpostavljene tudi na podrocju informiranja, ki kaZejo na nepoznavanje virov
podpore, dezinformacije, razlike v obravnavi po slovenskih regijah, nerazumevanje informacij, uporaba interneta in
druge. Strokovnjaki opaZajo tudi ovire na strani bolnika, ki se kaZejo kot bolnikove tezave z uporabo elektronskih
virov, nekriti¢nost, finan¢na nesposobnost ter slaba informiranost. Naj omenimo $e kategorijo Obvladovanje bolezni,
v katero na enak nacin uvr§¢amo potrebe po zdravstvenovzgojnih vsebinah, ki so potrebne za Zivljenje s srénim
popuscanjem. Bolniki in strokovnjaki dajejo pomen zdravemu Zivljenjskemu slogu, zaupanju v zdravnika in sistem
zdravstvenega varstva, redni telesni dejavnosti, zdravi prehrani, rednim kontrolam in spremljanju bolezni,
predhodnim pri¢akovanjem bolnika, lastnemu odnosu do bolezni, rednemu jemanju zdravil ter moZnosti soodlo¢anja
pri spremljanju in kontroli bolezenskega stanja.

Z namenom preveriti ali v vseh slovenskih bolniSnicah, kjer obravnavajo bolnika s srénim popuScanjem in AMI lahko
bolnik dobi enako obravnavo, ne glede kje v Sloveniji vstopi v sistem zdravstvenega varstva, je bila izvedena
kvalitativna raziskava. Izvedeni so bili intervjuji, ki so potekali preko videoklica, telefona ali v Zivo na lokaciji
bolniSnice. Vzorec so predstavljali predstavnik zdravnikov in predstavnik medicinskih sester, ki je v bolniSnici
odgovoren za podrocje interne medicine /kardiologije na podrocju obravnave bolnikov s srénim popus$c¢anjem ali/in
AML. V raziskavi so sodelovali strokovnjaki enajstih slovenskih bolniSnic. Iz pregleda pridobljenih podatkov je jasno
razvidno, da pot osebe s sr¢nim popuScanjem in AMI ni enaka za vse bolnike, ki s to diagnozo vstopajo v sistem
zdravstvenega varstva.

[1] V dokumentu uporabljen izraz medicinska sestra predstavlja diplomirano medicinsko sestro za obe obliki spola.
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V nadaljevanju predstavljamo poti osebe z AMI in s sr¢nim popu$¢anjem po slovenskem zdravstvenem sistemu. Pot se
je oblikovala in dopolnjevala na podlagi pridobljenih podatkov, predstavljenih v prejSnjem poglavju ter s pomocjo
strokovnjakov, ki so se zdruzili v Delovno skupino za razvoj in pilotno implementacijo aktivnosti za dvig zdravstvene
pismenosti na podro¢jih ishemicne bolezni srca in srénega popuscanja imenovano pri Ministrstvu za zdravje
Republike Slovenije. V delovno skupino so bili imenovani strokovnjaki, ki na primarni, sekundarni in terciarni ravni
sistema zdravstvenega varstva obravnavajo bolnika s sr¢nim popuscanjem ali AMIL

Zdravstvena pismenost ima pomembno vlogo pri preprecevanju bolezni srca in oZilja ter preprecevanju morebitnih
zapletov primarne bolezni (Magnani idr., 2018). Bolezni srca in oZilja se nanaSajo na skupino motenj, ki prizadenejo srce
in ozilje. Med ta stanja vklju¢ujemo tudi ishemic¢no bolezen srca/miokardni infarkt in sréno popusc¢anje. Boezni srca in
oZilja so med glavnimi vzroki smrti po vsem svetu, vendar je pomemben podatek, da je veliko teh bolezni mogoce
prepreciti s spremembo Zivljenjskih navad, povezanih z zdravjem in pravocasnim rednim zdravljenjem. Pojavnost
bolezni srca in ozilja je povezana z nezdravim Zivljenjskim slogom, ki zajema pomanjkanje gibanja, prekomerno telesno
maso, neobvladljiv stres, prekomerno uZivanje alkohola in drugih prepovedannih substanc ali kajenje (Casas idr., 2018).
Poleg tega bolezni srca in oZilja pogosto sovpadajo z veC soCasnimi boleznimi, kot so debelost, sladkorna bolezen,
hipertenzija ali dislipidemija, ki predstavljajo Stiri od 10 najpogostejSih dejavnikov tveganja za umrljivost po vsem svetu
(Lacroix idr., 2017). Zaradi naraS¢anja pojavnosti bolezni srca in oZilja in sréno-Zilnih dogodkov v zadnjih 25 letih je
preprecevanje le-teh postala prednostna naloga javnega zdravja, s poudarkom na spodbujanju zdravih Zivljenskih
navad povezanih z zdravjem (Rippe, 2019). Raziskave porocajo, da je zdrava prehrana eden najpomembnejSih ukrepov
za preprecevanje bolezni srca in ozilja, saj ima pomembno vlogo tudi pri obvladovanju drugih dejavnikov tveganja, kot
so prekomerna telesna masa, hipertenzija, sladkorna bolezen ali dislipidemija (Lacroix idr., 2017; Casas idr., 2018). V
Sliki 6 prikazujemo nabor dejavnikov tveganja, ki jih je potrebno naslavljati v preventivi bolezni srca in oZilja.
Preprecevanje bolezni srca in ozilja vkljuCuje vzdrZevanje zdravega zZivljenjskega sloga, ohranjanje in krepitev zdravja,
obvladovaje bolezenskih stanj kot sta hipertenzija in sladkorna bolezen, zmanjSevanje stresa, dovolj spanja in
ohranjanje sploSnega zdravja z rednimi preventivnimi pregledi. Z upoStevanjem teh obseZnih preventivnih strategij se
lahko zmanjSa tveganje za razvoj bolezni srca in oZilja.
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V Slika 6: Prikaz dejavnikov tveganja za bolezni srca in ozZilja




Dejavnike tveganja za nastanek bolezni srca in ozilja delimo na: 13
e tiste, na katere lahko vplivamo, kot so recimo kajenje, nezdrava prehrana, telesna nedejavnost, neobvladovanje
stresa,
na tiste katere lahko le delno vplivamo z rednim zdravljenjem (sladkorna bolezen, visok krvni tlak, visoke mascobe
v krvi), in
na tiste, na katere ne moremo vplivati kot so starost, spol ter dedna nagnjenost (Lundr idr., 2007).

Usmeritve za obvladovanje dejavnikov tveganja:

Nadzor nad krvnim tlakom: visok krvni tlak je pomemben dejavnik tveganja za bolezni srca in oZilja. Potrebno je
redno spremljajte krvnega tlaka in vzdrZevanje le-tega v zdravem obmodcju (manj kot 120,/80 mm Hg). Ce je krvni tlak
visok, sistolni tlak vi§ji od 140 mmHg in diastolni visji od 90 mmHg, govorimo o arterijski hipertenziji (World Health
Organization, 2021), je potrebno krvni tlak uravnavati s pomocjo priporocil spremembe Zivljenjskega sloga, kot so
redna telesna dejavnost, zdrava prehrana in opustitev kajenja. Morda je potrebno krvni tlak uravnavati z tudi z
zdravili. Zdravljenje arterijske hipertenzije je dolgoro¢no in zahteva natan¢no spremljanje in nadzorovanje arterijskega
tlaka, ter vse ostale dejavnike, ki ga povzrocajo. Ljudje, ki so oboleli za arterijsko hipertenzijo, obicajno dalj ¢asa nimajo
tezav. Znaki napredovale bolezni, ki jih bolnik zazna so vrtoglavica, razbijanje srca, strah, potenje, glavobol v zatilju,
Sumenje v uSesih, krvavitev iz nosu (Kaps idr., 2009).

Uravnavanje mascob v krvi: MaScobe v krvi, znane tudi kot lipidi, se nanasajo na razlicne vrste mas8cob, ki krozijo v
krvnem obtoku. Te mascobe vkljucujejo trigliceride, holesterol ter lipoproteine visoke gostote (HDL) in lipoproteine
nizke gostote (LDL). Trigliceridi so vrsta mascobe, ki jo telo shranjuje v mascobnih celicah za energijo. Visoke ravni
trigliceridov v krvi lahko povecajo tveganje za bolezni srca. Holesterol je voskasta snov, ki jo najdemo v vseh celicah
telesa in je pomembna za razlicne funkcije, vklju¢no s proizvodnjo hormonov in prebavo. Vendar lahko visoka raven
holesterola v krvi poveca tveganje za bolezni srca. HDL se pogosto imenuje »dober« holesterol, ker pomaga odstraniti
holesterol iz krvnega obtoka in ga prenesti v jetra, kjer se lahko izloci iz telesa. Ma$¢obe so eden od pomembnih virov
energije v telesu, so prav tako nujno potrebne za delovanje nekaterih drugih procesov v telesu. Pomembne so zato,
ker so vir mascobnih kislin in so nujne pri zagotavljanju in prenaSanju v mascobah topne vitamine (A, D, E, K), brez
katerih telo ne bi pravilno delovalo. Ce je mascob v krvi preve¢, so lahko za nase telo $kodljive. Holesterol vnasamo v
telo s hrano, nastaja pa tudi v jetrih. Imajo pomembno funkcijo pri gradnji in rasti celic, sodeluje pri proizvodnji
nekaterih hormonov in Zolc¢a. Visoke ravni HDL lahko zmanjSajo tveganje za bolezni srca. LDL se pogosto imenuje
"slab" holesterol, ker se lahko kopici v stenah arterij in tvori obloge, kar lahko poveca tveganje za bolezni srca. Za
ohranjanje zdravih mascob v krvi je pomembno, uZianje zdrave prehrane z nizko vsebnostjo nasi¢enih in transmascob,
ki lahko zviSajo raven holesterola LDL. Namesto tega se je potrebno osredotociti na uZivanje Zivil z visoko vsebnostjo
nenasi¢enih mascob, ki jih vsebujejo npr. ribe, orescki, semena in avokado. Redna telesna dejavnost lahko pomaga tudi
pri zniZanju trigliceridov in povecanju ravni HDL holesterola (Sirca-Campa, 2009). Posamezniki z visoko ravnjo krvnih
mascob potrebujejo zdravljenje z zdravili, ki jih predpiSe osebni zdravnink ali specialist. Kljub zdravljenju z zdravili, je
potrebno upoStevati smernice zdravega nacina Zivljenja in prehranjevanja.

Ohranjanje /Vzdrzevanje zdrave telesne mase: Eden izmed pomembnih dejavnikov tveganja za nastanek bolezni srca
in ozilja je prekomerna telesna masa in debelost. Pomemebno je podariti, da je prekomerna telesna masa in debelost
tudi velik dejavnik tveganja za pojav sladkorne bolezni tipa 2, Zol¢nih kamnov, arterijske hipertenzije, artroze sklepov
in nekaterih vrst rakavih obolenj (Ferris & Crowther, 2011).

Prekomerno kopic¢enje mascob v telesu, kamor sodita prekomerna telesna masa in debelost torej, predstavlja veliko
tveganje za zdravje. Kadar je indeks telesne mase (ITM) enak ali vi§ji od 25, je to znak prekomerne telesne mase, ITM
enak ali vi§ji od 30 in upoStevanju tudi drugih parametrov (telesna sestava) se postavi medicinska diagnoza debelost
(World Health Organization, 2021). Tveganje za bolezni srca in oZilja je vecje tudi, e je obseg pasu vedji od 101,6 cm za
moske in 88,9 cm za Zenske. Prekomerna telesna masa in debelost, zlasti okoli sredine telesa, povecuje tveganje za
bolezni srca in posledicno lahko privede do stanj, ki povecajo moZnosti za razvoj bolezni srca, vklju¢no z visokim
krvnim tlakom, visokim holesterolom in sladkorno boleznijo tipa 2 (Koliaki idr., 2019). PribliZzno 208 milijonov ljudi po
svetu, letno umre zaradi debelosti, kar predstavlja peti vzrok umrljivosti (Hanson idr., 2020).
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Pri debelosti ni pomembna samo telesna mascoba, temvec tudi kako je razporejena. Podkozna oz. periferna debelost,
katera je bolj znacilna za Zenske, je manj nevarna kot visceralna, mascoba pa se ve¢inoma nabira okrog bokov in
zadnjice. Visceralna debelost, imenovana tudi centralna ali trebusna, za katero je znacilno, da se maScoba nabira
okrog notranjih organov in v predelu trebuha, predstavlja vecji dejavnik tveganja kot periferna (definirana celo kot
najnevarnejsi tip debelosti), predstavlja pa vecje tveganje za nastanek bolezni srca in oZilja (Fandriks, 2017). Tudi
majhna izguba telesne mase je lahko koristna (Cefalu idr., 2015). ZmanjSanje telesne mase ugodno vpliva na nivo
trigliceridov v krvi, zniza krvni sladkor in zmanjSa tveganje za sladkorno bolezen tipa 2 (Wilding, 2014). Najbolj izrazito
pa izguba telesne mase pomaga znizevati krvni tlak in raven holesterola v krvi.

Redna telesna vadba: Redna telesna vadba naj bo naértovana in strukturirana, lahko izboljSa splo$no zdravje in
zmanjSa tveganje za bolezni srca in oZilja. Priporocljivo je vsaj 30 minut zmerno intenzivne vadbe vecino dni v tednu,
oziroma 75 -150 minut na teden Zivahne aerobne vadbe. Ta lahko vklju¢uje vadbo, kot so hoja, kolesarjenje, plavanje
ali druge oblike vadbe. Ob aerobni dejavnosti se svetuje tudi trening za mo¢ dvakrat ali ve¢ na teden (Visseren idr.,
2021). Za posameznike, ki ne zmorejo vaditi 150 min na teden zaradi zdravstvenega stanja, se priporoc¢a dejavnosti v
obsegu, ki jih zmorejo. Celo vadbo, kot so vrtnarjenje, gospodinjstvo, hoja po stopnicah in sprehajanje psa, Stejejo k
vaSemu celokupnemu obsegu vadbe, vendar so vecje koristi opazne, ¢e povecate intenzivnost, trajanje in pogostost
vadbe (Veldheer idr., 2023). Redna telesna vadba pomembno zmanjSuje umrljivost za posledicami bolezni srca in
oZilja. Prav tako se ob zadostni telesni vadbi zmanjSa vpliv ostalih dejavnikov tveganja (zniZuje se koli¢ina holesterola
LDL in zviSuje HDL, zniZuje telesno maso in trigliceride, znizuje krvni tlak, poveca pa se toleranca za glukozo) (Ko$nik
idr., 2022). Gibanje je prav tako pomembno pri izboljSanju razpoloZenja in pri premagovanju stresa. Redna telesna
vadba ohranja oz. krepi miSice, ugodno vpliva na kosti, izboljSuje psiho-fizicno in funkcionalno sposobnost telesa,
izboljSa se kakovost spanca in krepi imunski sistem (Drev, 2010).

Opustitev kajenja: Kajenje poveca tveganje za razvoj bolezni srca in oZilja in drugih zdravstvenih stanj, kot je plju¢ni
rak. Kemikalije v tobaku lahko poskodujejo srce in ozZilje. Cigaretni dim zmanjSa kisik v krvi, kar poveca krvni tlak in
sréni utrip, ker mora srce bolj delati, da telesu in mozganom zagotovi dovolj kisika (Prabhakaran idr., 2017). Za
kadilce, je opustitev najboljSe, kar lahko naredijo za svoje zdravje. Pri kadilcih je znatno vec¢ja moZnost za nastanek
bolezni srca in ozilja, pri tem pa je pomembno koliko cigaret ¢lovek pokadi in koliko ¢asa kadi (Lunder idr., 2007).
Kajenje povzroca skodo dejansko vsakemu organu v CloveSkem telesu. Je glavni povzroditelj nekaterih vrst rakavih
obolenj, poleg tega pa tudi dejavnik tveganja za bolezni dihal in bolezni srca in oZilja. Pri kadilcih je povecano tveganje
za razvoj koronarne sr¢ne bolezni, miokardnega infarkta, mozganske kapi, ateroskleroze in bolezenskega razsirjenja
trebusne aorte. Kajenje je najbolj pomemben preprecljiv vzrok za nastanek vseh naStetih kroni¢nih nenalezljivih
bolezni in prezgodnje smrti (Koprivnikar, 2017). Na sr¢no Zilni sistem ima negativne ucinke tudi pasivno kajenje, ki
tako kot kajenje povzroci stimulacijo simpati¢nega ZivCnega sistema, kar ima za posledico poviSan krvni tlak in
frekvenco srca, kar traja ve¢ kot 15 minut po pokajeni cigareti (Salobir, 2013). Tveganje za bolezni srca za¢ne upadati
Ze en dan po prenehanju kajenja. Po enem letu brez cigaret se tveganje za bolezni srca zmanjsa na priblizno polovico.

Uravnavanje glukoze v krvi: Sladkorna bolezen (diabetes) je skupina presnovnih bolezni, ki imajo skupno znacilnost
poviSano glukozo v krvi. Nastane zaradi pomanjkljivega delovanja hormona inzulina (slabSa obcutljivost tkiv na
njegovo delovanje), njegovega izloCanja ali pa kombinacije obojega. Kot posledica tega se izraza z moteno presnovo
ogljikovih hidratov, beljakovin in mascob. Posledi¢no se lahko pojavijo okvare, motnje ali odpovedi razli¢nih organov,
najbolj pa so izpostavljene oci, ledvice, Zivci, srce, moZgani in oZilje (Cade, 2008). TrebuSna slinavka kot odgovor na
dvig glukoze v krvi izloca hormon inzulin. Ta je potreben, da lahko glukoza preide iz krvi v celice, le te pa ga nato
shranijo ali pa porabijo za pridobitev celi¢ne energije. Ce so celice na inzulin neobcutljive, ali ¢e ga trebusna slinavka
izloCa premalo, ostane inzulin »ujet« v krvi, posledi¢no pa glukoza v krvi naraste (Rorsman & Ashcroft, 2018).
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Obvladovanje stresa: Stres je naraven odziv na Zivljenjske izzive in je lahko tako pozitiven kot negativen. Ko pa stres
postane kroni¢en, lahko negativno vpliva na naSe fizicno in duSevno zdravje. Kroni¢ni stres je v kar 70-90 % povezan s
sodobnimi boleznimi (Carlson idr., 2019). Najvecje posledice utrpijo sréno-zilni sistem, mozgani (emocionalne,
vedenjske spremembe, depresija), nastanejo lahko motnje v presnovi (sladkorna bolezen, hiperlipidemija, metabolni
sindrom, insulinska rezistenca) in je krivec za mnoge druge bolezni (Starc, 2009). Da so bolezni srca in ozlja ter stres
povezani, je znano Ze desetletja, vendar je nacin povezanosti zapleten, v veliki meri posledica medsebojnega delovanja
Stevilnih dejavnikov tveganja. Kroni¢ni stres ima negativne ucinke na zdravje in je pomemben dejavnik, ki prispeva k
nastanku ateroskleroze. Dolgotrajni stres lahko privede do kroni¢nih nelnalezljivih bolezni, zaradi neporabljenih
stresnih hormonov, kateri neugodno delujejo na telo in srce. Ateroskleroza koronarnih Zil je najpomembnejSe stanje,
ki lahko privede do ishemic¢ne sréne bolezni, angine pektoris, sr¢nega popuscanja, AMI, motenj srénega ritma in
nenadne sréne smrti (Starc, 2009). NajpomembnejSi korak za obvladovanje stresa je prepoznati vir stresa,
razumevanje temeljnega vzroka stresa, tako lahko uc¢inkovito resujemo probleme, ki so vir stresa. Danes se svetujejo in
uporabljajo razli¢ne sprostitvene tehnike kot so globoko dihanje, meditacija in joga, ki pomagajo umiriti misli in
zmanjSati telesno napetost. Tudi telesna vadbe je eden od nacinov kako zmanjsati stres in izbolj$a razpolozZenje, lahko
je le kratek sprehod ali vadba. Pogosto ima pri zmanjSanju stresa pozitiven ucinek socialna podpora, svetuje se
preZivljanje prostega Casa s prijatelji in druZino. Obvladovanje stresa stalen proces, ki ga je potrebno vpeljati v
vsakdanjik. Vsak mora poiskati svoj nacin obvladovanja stresnih situacij (Krittanawong idr., 2020).

Zdrava prehrana: Zdrava prehrana pomaga ohranjati telesno maso in zmanj$a tveganje za bolezni srca in ozilja.
Prizadevanje za izbiro uravnotezene prehrane, bogato s sadjem, zelenjavo, polnozrnatimi izdelki, pustimi
beljakovinami in zdravimi ma$c¢obami je kljuCen dejavnik preprecevanja kroni¢nih nenalezljivih bolezni. Omejiti je
potrebno vnos predelane hrane, nasi¢enih in trans mascobnih kislin ter enostavnih sladkorjev dodanih v prehrano.
Nezdravo prehranjevanje je danes pomemben javnozdravstveni problem. Najpogosteje navedene nezdrave prehranske
navade Slovencev so: premajhno Stevilo obrokov, nereden ritem prehranjevanja, v prehrani uporabljajo preve¢ soli,
uZzivajo preveliko mascob, preve¢ zauZijejo sladke hrane in pijaCe, premalo pa sadja in zelenjave (Hlastan Ribic idr.,
2012). Mediteranski nacin prehranjevanja se je izkazal kot ucinkovit pri zmanjSevanju ponovnih AMI in zniZanju
umrljivosti po njih (Tidy, 2017). Svetuje se uZivanje mediteranske prehrane, ki vsebuje zelenjave in sadja, fiZzola ali
drugih stro¢nic, pusto meso in ribe, mle¢na Zivila z nizko vsebnostjo mascob ali brez ma§cob, polnozrnate Zitarice ter
zdrave mascobe, kot je olivno olje (Becerra-Tomas idr., 2020). Dokazi kazejo, da je mediteranska prehrana eden najbolj
zdravih prehranjevalnih vzorcev za preprecevanje bolezni srca in ozilja (Salas-Salvad6 idr., 2018). Poleg tega pa je
potrebno skrbeti za omejen vnos soli, sladkorja, predelanih ogljikovih hidratov, alkohola, nasi¢enih mascob, ki jih
najdemo v rdeCem mesu in polnomastnih mle¢nih izdelkih ter transmascob, ki jih najdemo v ocvrti hitri hrani, ¢ipsu in
pekovskih izdelkih in je njihov vnos omejen na manj kot 1 % glede na celodnevne energijske potrebe po mascobah
(Bowen idr., 2018). Uzivanje omenjenih Zivil vpliva na poviSanje telesne mase.

Skrb za zadostno koliéino dobrega spanja: Spanje je bistvenega pomena za dobro zdravje in dobro pocutje. Ima
kljuéno vlogo pri ohranjanju telesnega in dusevnega zdravja in je bistvenega pomena za delovnaje Stevilnih telesnih
funkcij. Med spanjem se telo obnavlja in pomlajuje. Pomaga uravnavati hormone, obnavljati tkiva in celice ter
spodbujati zdravo delovanje imunskega sistema. Pomanjkanje spanja lahko prispeva k motnjam razpoloZenja, kot sta
anksioznost in depresija, pomaga uravnavati Custva in izboljSuje kognitivhe funkcije, vkljuéno s spominom,
koncentracijo in sprejemanjem odlocitev. Kronicno pomanjkanje spanja je povezano s povecanim tveganjem za bolezni
srca in oZilja. Spanje pomaga uravnavati krvni tlak in izboljSuje zdravje srca (Kecklund & Axelsson, 2016). Na splosno je
spanje bistvena sestavina dobrega zdravja in dobrega pocutja. Odrasli naj bi spali 7-9 ur vsako no¢. Zdrav spanec naj
bo prioriteta v Zivljenju vsakega posameznika. Svetuje se dolocitev urnika spanja, ki se ga drzimo tako, da gremo spat
in se zbujamo vsak dan ob isti uri. Poskrbeti je potrebno tudi za prostor, spalnica naj bo temna in tiha, da bomo laZje
zaspali. V primeru, da ima posameznik obcutek, da je dovolj spal in je Se vedno utrujen se mora posvetovati z
zdravstvenim strokovnjakom, zaradi pojava obstruktivne apneje v spanju, ki lahko poveca tveganje za bolezni srca
(Dobrosielski idr., 2017) Znaki obstruktivne spalne apneje vkljuCujejo glasno smrcanje, kratkotrajno ustavitev dihanja
med spanjem in zbujanje s hlastanjem za zrakom (Arnardottir idr., 2016).
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Starost: Starost je moc¢no povezana z zapleti in smrtmi pri AMI. Vsakih 10 let se za 70 % poviSa moznost za smrt ob
AMLI. Pri ljudeh, ki so stari ve¢ kot 65 let, povzroci AMI, 35 % vseh smrti (Alexander idr., 2007). Najverjetne;jsi vzrok za to
je drugacen nacin Zivljenja, viSje koncentracije HDL holesterola in ugoden vpliv delovanja endogenih estrogenov. V visji
starosti ob pojavu bolezenskih znakov pa je nasprotno, kjer je umrljivost Zensk vecja zaradi bolj obseznih motenj v sréni
kréljivosti, difuznejSe oblike koronarne ateroskleroze ter slabSega ucinka koronarne revaskularizacije (J. Kranjec idr.,
2014).

Spol: Suput, (2014) navaja, da je spol pomemben dejavnik pri obolevanju za bolezni srca in oZilja. Zenske za¢no obolevati
priblizno 10 let po menopavzi, medtem ko moski zacno obolevati Ze v mlajsih letih. Pri Zenskah imajo pomembno vlogo
estrogeni, ki $Citijo organizem pred aterosklerozo, preprecujejo vnetja, endoteljsko disfunkcijo, vazodilatacijo in
povecanje koncentracije HDL v krvi (Fras, 2014).

Druzinska anamneza: Pomemben dejavnik tveganja za bolezni srca in oZilja je tudi dednost/druzinska obremenitev.
Ozji sorodniki (starsi, bratje, sestre), ki so preboleli AMI preden so bili stari 50 let, predstavljajo velik dejavnik tveganja.
Dednost ima pomembno vlogo tudi pri ostalih kroni¢nih nenalezljivih boleznih, ki so posledi¢no dejavnik tveganja za
bolezni srca in ozilja kot so: sladkorna bolezen, arterijska hipertenzija, motnje presnove lipidov in motnje pri strjevanju
krvi (Stajer & KoZelj, 2011). DruZinsko hiperholesterolemijo lahko povzrocajo redke genetske variacije Mendlovega tipa,
ki so prikazane z mutacijo v LDL receptorjih, kar pove¢a moZnost za nastanek AMI (Tada idr., 2021). Na kromosomu
9p21 je mo¢ najti najmocnejSi genski vpliv za tveganje za AMI. Sodobne smernice veljavne v evropskem prostoru
zajemajo priporocilo za okrepitev izvajanja primarne preventive pri ljudeh, katerih svojci so preboleli oz. doziveli AMI
(McDonagh idr., 2021).

Opravite redne zdravstvene preglede: Visok krvni tlak in visok holesterol lahko sta kljucna dejavnika tveganja za
nastanek bolezni srca in ozilja (Veiga idr., 2019, Zhang idr., 2019). Redni pregledi in spremljanje omogocajo pravocasno
ukrepanje. Nacionalni program primarne preventive na podrocju bolezni srca in oZilja so Ze pred pri¢etkom delovanja
ambulant druzinske medicine izvajali vsi zdravniki druzinske medicine od leta 2002 dalje. Program je vkljuceval nadzor
nad zdravjem ljudi, zgodnje odkrivanje visoko ogroZenih za razvoj bolezni srca in oZilja ter ustrezno ukrepanje in
svetovanje za zmanjSevanje izrazenosti dejavnikov tveganja oziroma odpravo le-teh, in svetovanje za spremembo
Zivljenjskega sloga. Glavni cilj programa je zmanjSevanje ogrozenosti za bolezni srca in oZilja v srednjem Zzivljenjskem
obdobju in zmanjSanje zgodnje umrljivosti in invalidnosti zaradi bolezni srca in ozilja ter drugih kroni¢nih nenalezljivih
bolezni (Govc Erzen, 2013) Pri posameznikih, ki so stari med 18 in 39 let in imajo dejavnike tveganja za visok krvni tlak,
se priporocCa merjenje krvnega tlaka enkrat letno, prav tako posameznikom, starim 40 let in ve¢. Odrasli imajo na
splo$no meritve holesterola vsaj enkrat na Stiri do Sest let. Preverjanje holesterola se v sklopu presejanja obi¢ajno zacne
pri starosti 30 let, Ceprav se lahko priporoca zgodnejSe testiranje, ob prisotnosti drugih dejavnikov tveganja, kot je
druZinska anamneza za zgodnje bolezni srca. Sladkorna bolezen je prav tako dejavnik tveganja za bolezni srca. Ce imate
dejavnike tveganja za sladkorno bolezen, kot je prekomerna telesna masa ali druzinska anamneza sladkorne bolezni,
vam bo zdravnik morda priporocil zgodnji pregled. V nasprotnem primeru je priporocljivo presejanje, ki se zacne pri
starosti 30 let, s ponovnim testiranjem vsakih pet let, ob prisotnosti dejavnikov tveganja pa vsake dve leti.

V sklopu preprecevanja bolezni srca in ozilja in posledicno pojava AMI ter srénega popudcanja je potrebno, da
posamezniki poskrbijo za redno telesno dejavnost, ki jim lahko pomaga vzdrZevati zdravo telesno maso in znizati krvni
tlak, holesterol in glukozo v krvi. Spodbujanje zdravega Zivljenjskega sloga predstavlja pomembno strategijo za
zmanjSanje bremena kroni¢nih bolezni srca in ozilja v splo$ni populaciji (Becerra-Tomas idr., 2020). Krittanawong in
sodelavci (2020) pravijo, da je zdrav zZivljenjski slog kljuénega pomena za primarno in sekundarno preventivo bolezni
srca in ozilja. Strategije preprecevanja bolezni srca in oZilja se predvsem usmerjajo v obvladovanje dejavnikov tveganja
za pojav bolezni, z aktivnim vkljuCevanjem posameznika v skrb za njegovo zdravje. V Sliki 7 prikazujemo kratke, klju¢ne
usmeritev za spodbujanje posameznikov v skrbi za lastno zdravje.
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Slika 7: Strategije za preprecevanje bolezni srca in ozZilja

3.2. Pot osebe z akutnim miokardnim infarktom po sistemu zdravstvenega varstva

Z izrazom ishemicna bolezen srca opredelimo bolezni, ki so povezane z motnjami prekrvavitve sréne miSice (ishemija
miokarda). Najpogosteje jo povzroca nezadosten koronarni pretok, ki je oviran zaradi ateroskleroze (koronarna
bolezen). Koronarna bolezen je lahko kroni¢na (na primer stabilna angina pectoris) ali akutna; pri slednji govorimo o
akutnem koronarnem sindromu (AKS). AKS je nadpomenka za miokardni infarkt (z dvigom veznice ST /STEMI ali
brez dviga veznice ST /NSTEMI), nestabilno angino pektoris in nenadno sr¢no smrt. AKS oz. AMI je nujno stanje, ki
zahteva takojSnje zdravljenje (RadSel, 2018). Gre za nekrozo sréne miSice, ki jo povzroc¢i nepopravljiva poskodba
vlaken sréne miSice zaradi dolgotrajne ishemije in hipoksije (Nishi idr., 2015). Strdek zamasi koronarno arterijo in
onemogoci prekrvavitev sr¢ne miSice (Gopalan & Kirk, 2022). Pomembno zmanjSan ali celo odsoten pretok krvi skozi
koronarno arterijo, povzroci nekrozo celic sréne miSice tistega dela srca, ki ga ta arterija oskrbuje s krvjo (hrana in
kisik). Verjetnost in obseg nekroze sréne misice sta vecja, Ce pride do popolne zapore koronarne arterije, in ¢e je njen
nastop nenaden (Veiga idr., 2019).

Vcasih je veljalo, da se je miokardni infarkt pojavljal predvsem pri starejSih ljudeh, danes pa za tovrstnimi obolenji
pogosto zbolijo tudi mlajsi, velikokrat zaradi hitrega tempa Zivljenja (Fras, 2014). Tak nacin Zivljenja jih pogosto prisili v
nezdrav zivljenjski slog in zavestno ne upoStevajo dejavnikov tveganja za nastanek AMI. V Sloveniji vsako leto doZivi AMI
priblizno 5.000 oseb, kar predstavlja tudi najpogoste;jsi vzrok hospitalizacije zaradi ishemi¢ne bolezni srca (NIJZ, 2020).
Glavni dejavniki tveganja za nastanek so kajenje, prekomerna telesna masa, hipertenzija, hiperlipidemija, sladkorna
bolezen in nezdrav Zivljenjski slog (Forcadell idr., 2018). Tveganje za ponovitev AMI, pri bolnikih ki so ga utrpeli, je
bistveno vedje, ¢e imajo povisan krvni tlak (KoZelj & Stajer, 2011b). Tudi na samo umrljivost vpliva veliko dejavnikov, med
njimi visoka starost, zamuda pri zdravljenju, oddaljenost od nujne medicinske pomoci, strategija zdravljenja, anamneza,
sladkorna bolezen, odpoved ledvic, Stevilo obolelih koronarnih arterij in iztisni deleZ levega prekata (Ibanez idr., 2018).
Ve¢ nedavnih raziskav poudarja padec akutne umrljivosti po AMI vzporedno z vecjo uporabo reperfuzijske terapije,
primarne perkutane koronarne intervencije (PCI), sodobne antitromboti¢ne terapije in sekundarne preventive
(Townsend idr., 2016)




Na podlagi rezultatov v poteku projekta ZaPiS izvedenih kvalitativnih in kvantitativnih raziskav ter izku$enj in
znanja strokovnjakov vkljucenih v delovno skupino za pripravo poti osebe z AMI po sistemu zdravstvenega varstva,
je bila oblikovana optimalna pot bolnika z AMI po slovenskem sistemu zdravstvenega varstva, ki jo prikazujemo v
Sliki 8.

V nadaljevanju dokumenta predstavljamo posamezno tocko obravnave bolnika vzdolZ poti.
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Slika 8: Pot po sistemu zdravstvenega varstva za osebe z akutnim miokardnim infarktom

3.2.1. Kliniéni sum

Znaki AMI so razli¢ni. Nekateri ljudje imajo blage, nekateri hude simptome, nekateri ljudje pa sploh nimajo
simptomov.

Med pogoste simptome vkljucujemo:
 vztrajajoc¢o bolecino v prsih, ki jo lahko posameznik obcuti kot pritisk, tiS§¢anje ali stiskanje (topa bole¢ina za

prsnico, ki jo imenujemo stenokardija);
bolecina ali nelagodje, ki seva v ramo, roko, hrbet, vrat, ¢eljust, zobe ali v€asih zgornji del trebuha;
hladen pot;
strah, nemir, tesnoba;
slabost;
utrujenost;
omotic¢nost ali nenadna omotica, lahko tudi izguba zavesti (Ibanez idr., 2018).

Pri nekaterih bolnikih so prisotni netipi¢ni simptomi in znaki, kot so tezko dihanje, bruhanje, utrujenost, zgaga ali
prebavne motnje, zasoplost, palpitacije ali sinkopa (Ibanez idr., 2018). AMI se pojavi nenadoma, pogosto pa imajo
ljudje opozorilne znake ure, dni ali tedne pred akutnim stanjem. Bolecina ali pritisk v prsnem koSu, ki se ponavlja in
ne izgine med pocitkom (nestabilna angina pektoris), je lahko zgodnji opozorilni znak za prihajajo¢i AMI.
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Prsna bolecina ali stenokardija lahko nastopi ob telesnem naporu ali v mirovanju. Bole¢ina je huda, globoka,
visceralna in po znacaju pekoca, tiSCoc¢a ali stiskajoca, traja ve¢ kot 20 min in v mirovanju ali po nitroglicerinu
bistveno ne popusti. Bolecina v predelu prsnice se lahko §iri v eno/obe rami in po ulnarni strani zgornjih udov vse do
prstov, veC¢inoma po levem udu. Redkeje se Siri v vrat, Celjust, zatilje, epigastrij (najdlje do popka) ali v hrbet med
lopatici. Sprememba telesnega poloZaja, dihanje, premikanje ali hranjenje nanjo ne vplivajo. Bolecina je lahko prisotna
le v epigastriju brez Sirjenja v prsni kos, lahko pa bolnik navaja le neugodje v teh predelih. Pri pribliZno 20 odstotkov
bolnikov z AKS (starostniki, bolnik s sladkorno boleznijo, Zenske) bolecina v prsih ni tipi¢na ali je celo odsotna
(Kirchberger idr., 2016).

Strah, nemir in tesnoba pogosto spremljajo prsno bolecino, kar vpliva na aktivacijo avtonomnega ZivCevja in
povzroci bledico, znojenje, slabost, bruhanje in hladen pot (Bevc idr., 2015; DeVon idr., 2020).

Nenadna izguba zavesti s sr¢nim zastojem se lahko pojavi z ali brez prsne boleCine in je praviloma posledica
prekatne fibrilacije ali asistolije ter lahko preide v nenadno sréno smrt. Ce se AKS kaZe s sliko srénega zastoja, so
potrebni takoj$nji temeljni in dodatni postopki oZivljanja (Bevc idr., 2015).

V primeru pojava zgoraj omenjenih simptomov in znakov je vstopna tocka za bolnika v sistem zdravstvenega varstva
ambulanta nujne medicinske pomo¢i ali urgentni center. STEMI se lahko diagnosticira Ze na terenu na podlagi
EKG, bolnika se prepelje direktno z reSevalnim vozilom v kateterizacijski laboratorij. NSTEMI in nestabilna angina
pectoris se diagnosticirata v ambulanti nujne medicinske pomoci ali urgentnemu centru s pregledom in poviSanim
troponinom.

Prepoznava AMI obi¢ajno temelji na simptomih, ki kaZejo na ishemijo miokarda, to je trdovratna bolec¢ina v prsih in
izpisu 12-kanalnega elektrokardiograma (EKG) (Ibanez idr., 2018). 12-kanalni EKG je klju¢na preiskava, na podlagi
katere triaziramo bolnike z akutnim koronarnim sindromom (RadSel, 2018). TakojSnja interpretacija izvida 12-
kanalnega EKG zagotovi zgodnjo diagnozo in triaZo. Pomembna namiga sta tudi Ze prej prisotna bolezen koronarnih
arterij in sevanje bolecCine v vrat, spodnjo Celjust ali levo roko (Ibanez idr., 2018). Dodateno obremenitev predstavljajo
dejavniki tveganja kot so sladkorna bolezen, arterijska hipertenzija, kajenje, debelost, kroni¢na ledvi¢na bolezen in
druZinska anamneza.

Vsakemu bolniku s sumom na AKS se takoj ob sprejemu v ambulanti nujne medicinske pomoéi:

« izmeri krvni tlak, sréni utrip in saturacija;

o posname 12-kanalni EKG, ki je prva in osnovna preiskava in mora biti posnet v 10 minutah po prvem stiku z
bolnikom. Glede na to v katerih odvodih se pojavijo akutne in dinami¢ne spremembeST veznice in T-vala, lahko
sklepamo o morebitnem mestu in obsegu ishemije in prizadeti koronarni arteriji;
omogoci intravenski dostop;
naredi laboratorijske preiskave - najpomembnejSe je doloCanje oznacevalcev ishemicne nekroze sréne miSice
(troponin T ali troponin I - TnT, Tnl). Vrednosti troponina porastejo 2-4 ure po AMI in lahko ostanejo zviSane Se
7-14 dni. Za postavitev diagnoze AMI je potrebno dokazati porast in /ali upad troponina, zato se ga doloca
dvakrat (takoj ob sprejemu in ¢ez 6-12 ur). Ob tem pa se mora ujemati Se klinicna slika in EKG, saj se zgolj ob
poviSanem troponinu ne more postaviti diagnoze AMI (Kranjec, 2018). V primeru porasta oznacevalcev ishemi¢ne
nekroze govorimo o AM], sicer o nestabilni angini pektoris (Collet idr., 2021).

V kolikor se s pomocjo anamneze in EKG ne more dovolj zanesljivo potrditi ali ovrec¢i suma na AKS, si v urgentni
ambulanti pomagajo Se z ultrazvoc¢no preiskavo srca (RadSel, 2018). Bistveno je, da se zdravljenje (tudi farmakolosko)
bolnika z AKS zac¢ne ¢imprej (na terenu ali urgentni ambulanti, v reSevalnem vozilu) pred prihodom v bolniSnico.
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Za postavitev diagnoze so poleg potrjenih sumom z zgoraj naStetimi diagnosti¢nimi postopki potrebni Se simptomi
miokardne ishemije, nove ishemi¢ne spremembe v EKG, razvoj patoloskih Q zobcev v EKG, zmanjSana krcljivost srca
na slikovnih preiskavah in prisotnost trombov v koronarni arteriji na angiografiji (Collet idr., 2021).

Akutni miokardni infarkt:

Kot je Ze zgoraj opisano je AMI mogoce prepoznati z diagnosti¢nimi metodami, vklju¢no z EKG, zviSanjem
biomarkerjev nekroze sréne miSice (troponin) in ultrazvo¢no preiskavo srca (Nishi idr., 2015). Najpomembne;jsi
kazalec zapore koronarne arterije je dvig veznice ST v EKG. Vec kot 90 % bolnikov z dvigom veznice ST ima popolno
zaporo koronarne arterije. Pri teh pacientih govorimo o sr¢nem infarktu z dvigom veznice ST (STEMI, angl. ST
segment elevation myocardial infarction). Potrebno je ¢imprej$nje odprtje infarktne arterije, saj zmanj$a obseg sréne
nekroze in ishemije in s tem izboljSa funkcijo srca. IzboljSa se preZivetje in kakovost Zivljenja po prebolelem
miokardnem infarktu. Idealno je, ¢e pride do stika bolnika z zdravnikom prej kot v eni uri, ¢as od prvega stika z
zdravnikom do reperfuzijskega zdravljenja pa je krajSi od 90 minut. V taksnih primerih lahko z odprtjem koronarne
arterije reSimo vedji del ogroZene sréne misice. Za urgentno revaskularizacijo se odlo¢amo tudi pri bolnikih s STEMI
z zamudo do 12 ur, pa tudi ve¢, kadar so Se vedno prisotni elektrokardiografski ali klini¢ni znaki ishemije sr¢ne
miSice. Z daljSo zamudo se manjSa deleZ reSene sréne miSice in korist revaskularizacije (Collet, idr., 2021; RadSel,
2018).

Ker je obcutljivost EKG bistveno manjsa, ima ve¢ kot 60 % bolnikov z AKS v EKG nespecificne spremembe ali celo
normalen EKG. V takem primeru govorimo o akutnem koronarnem sindromu brez dviga veznice ST (NSTE-AKS,
angl. non-ST segment elevation AKS). Na podlagi podatka o koncentraciji laboratorijskih kazalcev srénomiSi¢nega
razpada v krvi lahko naknadno AKS delimo na miokardni infarkt z ali brez dviga veznice ST (NSTEMI in STEMI) in na
nestabilno angino pektoris. Kriti¢na zoZitev koronarne arterije pri NSTEMI za razliko od popolne zapore pri STEMI
povzroci subendokardno ishemijo, ki se kaze v EKG s spustom veznice ST. Poleg zoZitve koronarne arterije gre pri

bolnikih brez obstojnega dviga veznice ST Se za vecjo patofizioloSko in patomorfolosko heterogenost. Ishemija v
povirju tar¢ne koronarne arterije je najveckrat posledica kombinacije razlicnih mehanizmov - vnetja in tromboze
koronarnega plaka, spazma koronarne arterije in vecanja stabilnega ateroskleroti¢nega plaka. Pri bolnikih z NSTEMI
skuSamo lociti med tistimi, pri katerih gre verjetno za novo zozZitev na koronarnih arterijah in tistimi, ki nimajo novih
koronarnih zozitev, do kriticne ishemije in morebitnega miokardnega infarkta pa je pripeljala druga, najveckrat
izvensr¢na bolezen, ki je povecala delo srca, kot so recimo hude okuzbe, krvavitve, ipd. (RadSel, 2018).

LajSanje bolec¢ine je izrednega pomena, ne samo zaradi udobja, ampak ker je bolecina povezana s simpati¢no
aktivacijo, ki povzroci vazokonstrikcijo in poveca obremenitev srca. Za zmanjSanje prsne bolecine se najpogosteje
uporabljajo opioidni analgetiki (npr. morfin). Ce je pri bolnikih prisotna tudi hipoksija z arterijsko nasi¢enostjo kisika
(Sa02) < 90 %, mora bolnik prejeti tudi podporo s kisikom (Stub idr., 2015). Za zmanjSanje prsne bolecine se lahko
aplicira tudi nitroglicerin. V primerih olajSanja simptomov po dajanju nitroglicerina je potrebno ponovno narediti 12-
kanalni EKG. Popolna normalizacija dviga veznice ST po dajanju nitroglicerina skupaj s popolnim olajSanjem
simptomov kaze na koronarni spazem, z ali brez pridruzenega AMI. V teh primerih se priporoca zgodnja
koronarografija (v 24 h) ali v primerih ponavljajoc¢ih se epizod dviga veznice ST ali bolec¢ine v prsih pa takojSnja
koronarografija (Ibanez idr., 2018). Anksioznost je naraven odziv na bolecino in okoli$¢ine, ki spremljajo AMI, zato je
za pomiritev pomembna tudi aplikacija blagih pomirjeval. Veliko smrti se zgodi zelo zgodaj po pojavu STEMI zaradi
ventrikularne fibrilacije (Larsen & Ravkilde, 2012). Tako stanje se pogosto pojavi v zgodnji fazi zato se te smrti
obicajno zgodijo zunaj bolniSnice. Da bi to preprecili je potrebno EKG spremljanje cel ¢as transporta v bolni$nico,
zdravstveno osebje, ki bolnika spremlja pa mora biti usposobljeno za vzdrzevanje sr¢nega Zivljenjskega sistema in
morebitno defibrilacijo (Ibanez idr., 2018).




Stabilna angina pektoris: 21.
Stabilno angino pektoris povzroca stabilna zoZitev koronarne bolezni. Izrazi se s simptomi med telesnim ali
duSevnim naporom, izzveni s pocCitkom ali nitroglicerinom. Zahteva kardiolosko obravnavo, ki je ambulantna in
dolgorocna (sekundarna preventivna, diagnostika koronarne bolezni, nac¢rt lajSanja teZav).

Nestabilana angina pektoris:

Nestabilno angino pectoris povzroc¢a nestabilna koronarna bolezen. Izrazi se s simptomi, ki posnemajo miokardni
infarkt (ne izzveni s pocitkom, pojavi se med neobicajno majhnim naporom). Zahteva urgentno obravnavo, ki lahko
izklju¢i ogrozajocCe stanje ali pa narekuje hospitalizacijo.

Vsi bolniki z AMI so sprejeti v bolni$nico in zdravljeni v bolni$nici, ne glede na tip miokardnega infarkta (STEMI ali
NSTEMI). Bolni$ni¢na obravnava se bistveno ne razlikuje ne glede, za katero obliko gre. Ob prihodu v bolni$nico se
izvede le najnujnejSe diagnosticne postopke in se ¢im prej odlo¢i o moznosti reperfuzijskega zdravljenja. TakojSnja
reperfuzija je najucinkovitejSa metoda zdravljenja (Ibanez idr., 2018), predvsem se jo izvede s pomocjo takojSnje
koronarografije. V akutnem obdobju bolezni mora tudi hemodinamsko stabilen bolnik prvih 12 ur lezati. Nato pri¢ne
z lazjimi aktivnostmi, s posedanjem ob postelji ipd.

HOSPITALIZACIJA

Bolnika, ki pride v bolni$nico zaradi akutnega koronarnega sindroma in je Ze znano, da gre za jasen STEMI, se
¢imprej sprejme v katetrski laboratorij, kjer se opravi koronarografijo s podpornim farmakoliskim zdravljenjem
(Kanic, 2015). Med samim posegom dobi kardiolog jasno sliko stanja koronarnega zilja. Kadar je v Zili zoZitev, se
koronarografija neposredno nadaljuje v primarno perkutano koronarno intervencijo - PCI, s katero se pri veliki
vecini bolnikov vzpostavi normalen krvni pretok skozi koronarne arterije. S tem se zmanjSa obseg nekroze in izboljSa

delovanje prizadetega prekata (Bevc idr., 2015). Poznamo Sirjenje z balonskim katetrom (POBA), z Zilno opornico, kar
se imenuje prekutana transluminalna koronarna angioplastika (PTCA), z aspiracijo tromba in aterektomijo (Kanic,
2015). Kadar je okvara prevelika in mesto zoZitve ne omogoca PCI, se odlocijo za sr¢no operacijo. Za sréno operacijo
se odlocijo tudi, kadar so poleg koronark okvarjene sréne zaklopke.

Bolnik z NSTEMI mora ob prihodu v bolni$nico dobiti za¢etno protitromboti¢no zdravljenje, Ce tega ni dobil Ze na
terenu. Ce simptomi ob opisanem zdravljenju na sprejemnem oddelku v kratkem ne izzvenijo ali se pojavijo ponovno,
je potrebna urgentna koronarografija podobno kot pri bolnikih s STEMI. TakojSnja koronarografija je prav tako
potrebna pri bolnikih z malignimi motnjami srénega ritma in hudim srénim popuscanjem (RadSel, 2018).

Ker je bolnik ob diagnozi AMI navadno prizadet z bolec¢ino, prisoten pa je tudi strah pred posegom, je pomembno, da
se mu razloZi in opiSe sam postopek preiskave. Bolnik nato podpiSe izjavo, s katero privoli v diagnosti¢no terapevtski
poseg (MiloZi¢ & LeSnik, 2015), ki se izvede v kateterskem laboratoriju.

Bolnika se po posegu iz katetrskega laboratorija premesti na oddelek za intenzivno oz. polintenzivno zdravljenje ali
koronarno enoto. Osebje, ki nadalje spremlja in opazuje bolnika, redno poroc¢a o njegovem stanju in pocutju ter
prejeti terapiji (Kojanic idr., 2023). Poleg spremljanja in merjenja vitalnih Zivljenjskih znakov, je potrebno opazovati
tudi vbodno mesto po koronarografiji. Hospitalizacija je lahko razmeroma kratka; nekatere bolnike brez zapletov se
odpusc¢a v domaco oskrbo Ze naslednji dan ali dva dni po koronarografiji. Bolniki prejmejo ustrezno medikamentozno
podporo.

Hospitalizacija je lahko razmeroma kratka; nekatere bolnike brez zapletov se odpu$c¢a v domaco oskrbo Ze naslednji
dan ali dva dni po koronarografiji.

Velik delez bolnikov s STEMI nima znatne stenoze koronarne arterije na urgentni koronarografiji in pri teh bolnikih
je potrebno opraviti dodatne diagnosticne preiskave, da se ugotovi etiologijo in prilagodi ustrezno zdravljenje
(Ibanez idr., 2018).
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Elektrokardiografija: Elektrokardiografija je diagnosticna metoda, ki temelji na merjenju razlik elektri¢nih
potencialov na povrsini telesa, ki nastanejo pri delovanju srca in se grafi¢no zapiSejo v obliki krivulje, ki jo imenujemo
EKG. Z njim beleZimo spreminjanje elektri¢nih sil (potencialov) med sr¢nim ciklom (Kaps, idr., 2009). 12-kanalni EKG
je zaradi svoje priroCnosti, neinvazivnosti in nizke cene je prva in najpogostejSa diagnosti¢na metoda (Han & Shi,
2020) na podlagi katere se razdeli bolnike v skupino STEMI z obstojnim dvigom veznice ST in skupino NSTEMI brez
dviga veznice ST. Pri skupini NSTEMI se ugotavlja bodisi spust veznice ST, negativne ali bifazi¢ne valove T,
neznacilne spremembe ali celo normalen EKG; pri 60 odstotkov bolnikov iz te skupine gre za nestabilno angino
pectoris, Ce pa porastejo markerji nekroze sréne miSice, govorimo o NSTEMI (Marovt, 2017).

Rentgensko slikanje pljué in srca je diagnosti¢na metoda slikanja srca in plju¢ v posebnih projekcijah. Rentgen
deluje po nacelu presvetljevanja telesa z rentgenskimi Zarki, ki prehajajo skozi tkivo in zadenejo ob manj prepustna
tkiva. Rezultat je ¢rno-bela fotografija, s katere je razviden polozaj posameznih sr¢nih votlin in velikih Zil (Ostanek,
2011). Z rentgensko sliko prsnega koSa dobimo podatke o velikosti in poloZaju srca ter velikih Zil, zlasti aorte in
plju¢ne arterije, pa tudi velikih dovodnic. Rentgenske slike so trajni dokument in nam koristijo za primerjavo v
nadaljnji oceni zdravljenja ali napredovanja bolezni (Kaps, idr., 2009). Uporablja se v zacetni diagnostiki in pomaga
razloCiti nekatere osnovne plju¢ne bolezni (npr. plju¢nico) ali posredno nekatere sréne bolezni (npr. zastoj pri
srénem popuscanju).

Laboratorijske preiskave: NajpomembnejSa krvna preiskava je doloCanje oznacevalcev ishemi¢ne nekroze sréne
miSice, kjer se dolocata srcni troponin T ali troponin I, saj sta za miokardno nekrozo najbolj obcutljiva in specifi¢na.
Alternativa troponinu je CK-MB, ki poraste 4-8 ur po AMI in se na normalno vrednost povrne po 48-72 urah
(Patibandla idr., 2023). Ob AMI lahko zasledimo tudi nespecificne reakcije - pospeseno sedimentacijo eritrocitov, ki
lahko vztraja 1-2 tedna in levkocitozo (12-15 x 109 /L), ki se pojavi v nekaj urah in traja 3-7 dni, poviSan CRP. Nasteto
oznacuje slabSo prognozo bolezenskega stanja (Bevc idr., 2015). Pri nadaljnjih in kontrolnih obravnavah se opravi
pregled kompletne krvne slike, biokemije z elektroliti (kalij, natrij, klorid, magnezij), duSi¢nimi retenti (se¢nina,
kreatinin, urat), hepatograma (AST, ALT, GGT, AF, bilirubini), lipidograma (holesterol, HDL, LDL, trigliceridi), krvnega
sladkorja - glukoze, NT-pro BNP, §¢itni¢nih hormonov (TSH, T3, T4),Zelezo, feritin, transferin, TIBC, vitamin B12,
folna kislina, troponin, CRP, osnovna analiza urina. V kolikor je potreba se odvzame e kri za dodatne laboratorijske
preiskave, ki jih naroci zdravnik.

Koronarografija ali koronarna angiografija je invazivna kardioloSka preiskava, ki omogoca prikaz koronarnih arterij
s pomocjo vbrizgavanja kontrastnega sredstva vanje in hkratnega snemanja z rentgenskim aparatom. V lokalni
anesteziji se vstavi kateter v svetlino arterije (femoralno, radialno ali ulnarno) in vodi do koronarnih arterij. Obic¢ajno
je vstopno mesto v telo arterija na podlahti, lahko pa se vstopa v arterijski sistem tudi preko arterij v dimljah.
Uporabljajo se t.i. diagnosticni katetri, po katerih se vbrizga kontrastno sredstvo, ki se razlije vzdolZ koronarne
arterije in jo izpolni. Nato se izvede rentgensko slikanje s tako imenovanim snemalnikom C kraka, ki je oblikovan v
obliki ¢rke C in se premika glede na bolnikov poloZaj in potrebe snemanja. Iz slike se oceni prehodnost Zile. Ce je
potrebno, se po snemanju izvede koronarni poseg na hemodinamsko pomembno zoZeni arteriji ali veC arterijah
(Kolakusi¢ & Tomi¢, 2020). Perkutana koronarna intervencija - PCI je namenjena zdravljenju zozenih ali zamaSenih
koronarnih arterij in je nadaljevanje koronarografije. Pri bolnikovi zavesti se v telo vstopa preko istega vodila kot pri
predhodnih postopkih. Na mesto ugotovljene zozitve se navadno najprej uvede kateter z balonckom, ki mora biti
ustreznih dimenzij (premera in dolZine), ki ustrezajo dimenzijam zozitve. BalonCek se za nekaj sekund napihne, da
raz§iri zozitev, nato se napravi kontrolno slikanje, da operater izbere ustrezno Zilno opornico. V zapletenih primerih
se arterijo od znotraj posname Se z znotrajzilnim ultrazvokom ali opti¢no koheren¢no tomografijo. Nato se na mesto
prizadetega dela Zile vstavi Zilno opornico. Posledica preiskave in posega je boljSe preZivetje in kakovost Zivljenja po
prebolelem infarktu. TakojSnje odprtje tar¢ne arterije potrebujejo tudi tisti bolniki s STEMI, pri katerih se je bolecina
sicer zacCela pred vec kot 12 urami, a je Se vedno prisotna. Alternativa primarni PCI je intravenska fibrinoliza, ki je v
prvih 3 urah od zacetka stenokardij primerljivo uspeSna pri zmanjSevanju obsega nekroze in smrtnosti, vendar ji
kasneje sledi odlozena PCI (Bevc idr., 2013).
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Racunalniska tomografija (CT) srca je diagnosticni test, ki omogoca obdelavo slik anatomskih odsekov s skupnim
rentgenom. CT preiskava omogoca tridimenzionalne slike srca in koronarnih arterij S pomoc¢jo apliciranega
kontrastnega sredstva lahko pomaga tudi pri dolo¢anju potencialne prisotnosti ateroskleroze v koronarnih arterijah.
CT pregled se izvede v naslednjih okoliS¢inah: pri primarni preventivi za izracun koronarne ocene kalcija (brez
kontrasta), ki pomaga opredeliti sr¢no-Zilna tveganja in moznost odkritja koronarne arterije v zgodnji fazi, Se preden
se pojavijo simptomi; pri oceni anatomije koronarnih arterij in iskanju morebitne stenoze v koronarnih arterijah. Ni
invazivna preiskava, za razliko od koronarografije ne posega v telo, vendar je njena slabost slabsa diagnosti¢na
natancnost.

Magnetna resonanca (MR) srca v zadnjem desetletju prevzema pomembno vlogo v neinvazivni slikovni kardiolodki
diagnostiki. Vecina aktualnih smernic Evropskega kardioloskega zdruZenja (ESC) MR srca priporoc¢a kot
komplementarno metodo ehokardiografiji (ultrazvok srca) v diagnosticnih algoritmih obravnave bolezni sréno-
Zilnega sistema. Je varna preiskava, ki nima dokazanih Skodljivih u¢inkov na ¢lovesko telo, saj ne temelji na
ionizirajocem sevanju, temve¢ na magnetnih lastnostih vodikovih protonov. Zaradi visoke prostorske in ¢asovne
locljivosti je postala zlati standard za oceno velikosti in funkcije srénih votlin ter analizo pretoka krvi. Njena
najpomembnejsa lastnost je, da omogoca vpogled v tkivno sestavo in s tem v patofizioloSke procese v sréni miSici.
MR srca je nepogresljiva metoda pri obravnavi bolnikov z ishemi¢no boleznijo srca. Nudi odgovore na tri klju¢na
vprasanja: 1) kakSna je etiologija poSkodbe sréne miSice pri bolnikih z AMI in neobstruktivnimi koronarnimi
arterijami, 2) kakSno je breme brazgotin oz. viabilnost sr¢ne miSice pri bolnikih s kroni¢no koronarno boleznijo in 3)
ali obstaja prisotnost reverzibilne ishemije sréne miSice pri bolnikih s prsno bolecino. S kombinacijo razlicnih MR
tehnik natan¢no ovrednotimo volumne, sistolicno funkcijo obeh prekatov in ocenimo verjetnost ishemicne oz.
neishemicne etiologije (Podlesnikar & Berlot, 2020).

Holter je vrsta EKG preiskave, kjer se bolniku na prsni ko§ namesti elektrode, ki so povezane z majhnim prenosnim
EKG aparatom. Najpogosteje se snema EKG 24 ur, lahko tudi 48 ali 72 ur. Poseben program na racunalniku omogoca
natan¢no analizo in opredelitev motenj sr¢nega ritma, motenj v prevajanju impulza v sréni miSici in motenj v
prekrvitvi sr¢ne miSice (Ostanek, 2011). Nove tehnologije omogocajo dolgotrajno spremljanje srénega ritma v
obdobju nekaj dni do ve¢ mesecev, kar omogoca odkrivanje redkih aritmij pri bolnikih vseh starosti. Ti snemalniki so
tako imenovani zapisovalniki dogodkov in jih glede na njihove specificne funkcije razdelimo na zunanje, ki se lahko
namestijo s pasom okoli prsnega koSa, ne da bi potrebovali tradicionalne elektrode in takSne, ki se vsadijo (majhne
naprave, ki so zasnovane za podkoZno implantacijo v steno prsnega koSa z minimalno invazivnim kirurSkim
postopkom). Zasnovani so za prenos podatkov na oddaljeno diagnosti¢no postajo. Ta funkcija nadzora na daljavo je
lahko samodejna, prek interneta ali na zahtevo, pri ¢emer mora bolnik aktivirati telefonski prenos EKG podatkov.
Postopek prenosa podatkov je za bolnika preprost (Galli idr., 2016).

Veé-urno merjenje krvnega tlaka v domacem okolju, je preiskava, ki omogoca vpogled v urejenost krvnega tlaka
doma, tako podnevi kot ponoci s pomocjo sodobne holter naprave, ki omogoca do 48-urno merjenje krvnega tlaka in
sréne frekvence. Merilci omogocajo nastavitev razlicnih pogostosti merjenja, obi¢ajno je to na 20 minut podnevi in
45 minut ponoci. Meritve se nato iz merilca prenese v racunalniSki program, ki omogoci analizo pridobljenih
podatkov.

Obremenitveno testiranje - ergomertija, ergospirometrija je neinvazivna preiskava, pri kateri se bolnika obremeni
na kolesu ali tekoCi preprogi. Preiskavo se uporablja za oceno tveganja in diagnostiko bolezni srca. Preiskava
omogoca odkrivanje morebitne ishemije sréne miSice, oceno telesne zmogljivosti ter krvnega tlaka in sréne
frekvence med obremenitvijo. Pomembna je za oceno stopnjo mozne obremenitve po srénem infarktu ali sr¢nih
operacijah. Ergospirometrija poleg tega nudi vpogled v meritve vdihanega O2 in izdihanega CO, kar omogoca
dolocanje dodatnih funkcijskih kardiovaskularnih, respiratornih in presnovnih parametrov ter s tem celotne aerobne
zmogljivosti organizma, delovne in ventilacijske uc¢inkovitosti (Jug idr., 2015).
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Ultrazvocna (UZ) preiskava srca (ehokardiografija): Ultrazvok (UZ) srca uporabljamo za slikovno prikazovanje srca
in Zil. Preiskava z ultrazvokom ima pri odkrivanju in spremljanju bolezni srca in oZilja izredno pomembno vlogo. UZ
srca je neinvazivna in varna diagnosticna metoda, ki pomaga zdravniku pri oceni stopnje in razvoja sr¢nih bolezni
(Kaps, idr., 2009). Preiskava omogoca meritev velikosti sr¢nih votlin, opazovanje kréenja sr¢ne miSice, gibanje srénih
zaklopk, z doplersko metodo pa se vidi prikaz gibanja krvi v srénih votlinah in Zilah (Bele, 2021). Ima najvecjo
napovedno vrednost pri bolnikih s Se prisotno bolecino v prsih, saj odsotnost vidnih motenj krcenja izkljucuje
pomembno koronarno bolezen kot vzrok prsne bolec¢ine, lahko pa pokaZe tudi druge vzroke bolecine v prsih
(plju¢na embolija, perikarditis z izlivom, aortna stenoza, disekcija ascendentne aorte, tumorji mediastinuma,
plevritis, pnevmotoraks itd.) (Bevc idr., 2015).

Transezofagealni ultrazvok srca (transezofagealna ehokardiografija) se opravi v primeru, ko je preglednost
ultrazvoka srca preko stene prsnega koSa slaba ali pa da gre za posebne indikacije (npr. pri bolnikih s sumom na
strdke, tumorje ali druge tvorbe v srcu, s sumom na infekcijski endokarditis, z boleznimi interatrijskega septuma, z
nekaterimi prirojenimi srénimi napakami, pri slabi preglednosti umetnih zaklopk ali aorte). Pri tej preiskavi se
uporablja posebno upogljivo ultrazvocno sondo (gibljivo cev debeline prsta), ki jo zdravnik uvede skozi usta v
poziralnik (podobno kot pri gastroskopiji). Tako se srcu, ki lezi pred poziralnikom, bolj pribliza; pljuca in prsni koS ne
ovirata prehoda ultrazvocnih valov, kar omogoca boljSo preglednost (Splo$na bolniS$nica dr.Franca Derganca Nova
gorica, 2020).

Obremenitveni ultrazvok srca je neinvazivna diagnosti¢na preiskava, pri kateri se med telesno ali farmakolosko
obremenitvijo (dobutamin, dipiridamol) opravi morfolosko in funkcijsko oceno delovanja srca. Ob zadostni
obremenitvi v podro¢ju pomembno zoZene koronarne arterije pride do ishemije, ki se kaZe kot novonastale
segmentne motnja kréenja. V primeru, da je ishemija zelo obseZna, se lahko zazna tudi poslabSanje sistolicne
funkcije oz. iztisnega deleZa levega prekata. Novonastala segmentna motnja krcenja ima zelo dobro pozitivnho
napovedno vrednost, medtem ko ima odsotnost motenj kréenja zelo dobro negativno napovedno vrednost. Dodatno

se s preiskavo opredeli tudi lokacijo in obseg ishemi¢nega podrocja (Kulovec idr., 2021).

Ultrazvok vratnih arterij je temeljna preiskava pri odkrivanju zgodnjih in napredovalih ateroskleroznih sprememb
na stenah vratnih arterij. Z ultrazvokom se ugotavlja morebitne spremembe na glavni sprednji vratni arteriji -
karotidni arteriji, Se posebej na njenem razcepi$¢u. Napredovale zoZitve karotidnih arterij motijo prekrvavitev
mozganov in so pomemben vzrok moZganske kapi. S preiskavo lahko predvidevamo prisotnost ateroskleroze tudi v
ostalih arterijah v telesu.

Ultrazvok arterij spodnjih okonéin omogoca diagnostiko periferne arterijske bolezni z oceno stopnje motene
prekrvavitve in lokacijo Zilne okvare.

Spirometrija: Pri spirometriji se izmeri pljucni volumen in hitrost izdihanega zraka ter na osnovi meritev oceni
funkcionalnost plju¢, tezave pri dihanju ter lo¢i simptome pljucnih in srénih bolezni. Uporablja se jo tudi za
evalvacijo bolnikovega fizi¢nega stanja pred operacijami v prsnem koSu in zgornjem abdomnu ter pred vecjimi
fizi¢nimi napori.

6-minutni test hoje predstavlja relativho preprost nacin ocenjevanja bolnikovega fizi¢nega stanja. Zasnovan je bil za
oceno kardiopulmonalnega stanja, uporablja se tudi za oceno perifernih obtocil, metabolizma in Zivéno-miSi¢nih
enot, za spremljanje terapije za plju¢no hipertenzijo, arterijsko koronarno bolezen in za okrevanje po srénem
infarktu. Zen Juranci¢, (2010) navaja, da je 6-minutni test hoje submaksimalni test in je najpogosteje uporabljen
funkcijski obremenitveni test hoje. Uporablja se za ocenjevanje funkcionalne zmogljivosti bolnikov, starejsih in/ali
oslabelih oseb ter predstavlja merilo njihove funkcijske aktivnosti. Kon¢na prehojena razdalja na 6-minutnem testu
hoje (izraZena v metrih) je napovednik spremljajoCe obolevnosti in pomemben kazalnik umrljivosti pri bolnikih s
kroni¢no boleznijo (bolniki s srénim popusScanjem, bolniki s kroni¢no obstruktivno plju¢no boleznijo, s primarno
plju¢no hipertenzijo itd.).
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Glezenjski indeks (GI) je neinvazivna metoda za ugotavljanjehemodinamsko pomembnih zozitevna arterijah spodnjih
udov oziroma periferne arterijske bolezni (PAB). Omogoca razpoznatiosebe z zvecanosr¢no-zilno ogrozenostjo inje
tudi dobernapovednik zvecane umrljivostipri prizadetih osebah. Enostavna meritev sistoli¢nih tlakov na rokah in
nogah z ultrazvo¢nim dopplerskim detektorjem torej daje pomembne podatke o stanju sploSne sréno-Zzilne
ogrozenosti (Mlacak idr., 2018).

Scintigrafija srca: Perfuzijska scintigrafija miokarda je oblika funkcijskega slikanja srca. Z njo se prikaze viabilnost
sréne miSice (ali je na dolocenem delu srca prisotna brazgotina in ali je koli¢ina normalne sr¢ne miSice zmanjSana) in
prekrvavitev sréne miSice v mirovanju in med obremenitvijo. Obremenitev srca se lahko doseZe s fizikalno
obremenitvijo (poganjanje pedal) ali z aplikacijo zdravil. Preiskava poteka v dveh delih dva zaporedna dneva. Pri
preiskavi se v zilo vbrizga poseben radioaktivni izotop. S slikanjem s kamero gama se prikaze porazdelitev
radioizotopa v sréni miSici in tako posredno prikaze prekrvitev posameznih delov sréne miSice. Prvi dan se opravi
slikanje sré¢ne miSice v mirovanju, drugi dan pa med obremenitvijo. S primerjavo obeh posnetkov se ugotavlja
morebitne izpade v prekrvljenosti sréne miSice, ki usmerjajo k sumu na pomembno zozZitev koronarnih arterij, to pa
se navadno potrdi ali ovrZe s koronarografijo (Roth idr., 2018).

FarmakoloSko zdravljenje: Zdravila, ki zmanjSajo tveganje za miokardni infarkt in so obvezna pri bolnikih s
koronarno boleznijo, so:
« zaviralci zlepljanja trombocitov (aspirin ter vsaj prvo leto po infarktu ali vstavitvi Zilne opornice tikagrelor,
prasugrel ali klopidogrel), ker zmanjSajo nevarnost strdkov in koronarnih zapor;
zaviralci adrenergicnih receptorjev beta ali »blokatorji beta«, ker zmanjSajo tveganje za motnje ritma in nenadno
sré¢no smrt;
statini, ker upocasnijo napredovanje ateroskleroze;
zaviralci renin-angiotenzin-aldosteronskega sistema (»zaviralci ACE« in »sartani«), ker zmanjSajo tveganje za
sréno popuScanje(Jug, 2017);
zaviralci reduktaze hidroksimetilglutaril-koencima A (statini) so zaradi znanstveno dobro podkrepljenih koristnih
ucinkov zniZevanja h-LDL najpogosteje predpisana zdravila za zdravljenje hiperholesterolemije. V kolikor ciljne
ravni h-LDL ni mogoce doseCi z najve¢jim prenosljivim odmerkom enega izmed najmocnejSih statinov
(rosuvastatin ali atorvastatin) posodobljene smernice ESC/EAS (ESC - European Society of Cardiology, EAS -
European Atherosclerosis Society) za obvladovanje dislipidemij priporocajo uporabo kombinacije statinov z
ezetimibom. Poleg tega je za sekundarno preprecevanje (ponovnih) sr¢nozilnih dogodkov pri bolnikih z zelo
visokim sr¢no-Zilnim tveganjem, pa tudi pri zelo ogroZenih bolnikih z druZinsko hiperholesterolemijo (DH), ki ne
dosezZejo svojih ciljnih vrednosti h-LDL ob jemanju kombinacije najvecjega prenosljivega odmerka statina in
ezetimiba, priporocCeno trotirno kombinirano zdravljenje z dodatkom zaviralcev proprotein subtilisin/keksin
konvertaze-9 (PCSK9) (Fras, 2022).
 ob ostalih zdravilih navadno prejmejo Se pantoprazol za zascito Zelod¢ne sluznice.

Bolnika se opozori, da zdravila dopolnijo in ne nadomestijo varovalnega Zivljenjskega sloga. Zdravila so uc¢inkovita le,
ko se jih jemlje redno: posamezniki, ki zauZijejo manj kot 70-80 % predpisanih odmerkov zdravil, imajo namre¢ 2- do
4-krat vecje tveganje za sr¢no-zilne zaplete kot bolniki, ki zauZijejo skoraj vse predpisane odmerke (Jug, 2017).

Nefarmakolosko zdravljenje: Po prebolelem AMI se bolnik sooca s stisko, saj ga bolezen prizadene celostno. Da bi
nadaljeval polno kakovostno Zivljenje, se mora soociti s spremembami zivljenjskih navad. Sprejeti mora zdrav nacin
zivljenja, dietni rezim, redno jemanje predpisanih zdravil. Le tako lahko prepreci, da bi se bolezen ponovila.

Ze tekom hospitalizacije se za¢ne izvajati bolni$ni¢na kardioloska rehabilitacija, ki se najprej osredoto¢a na fizi¢no
zmogljivost (prikaz vaj, tehnik dihanja, hoja po ravnem in po stopnicah s fizioterapevtom) in kasneje na svetovanje
pred odpustom o nadaljnjih ukrepih, o pomenu rednega jemanja zdravil, skrbi za dobro urejen krvni
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tlak, glukozo v krvi in holesterol, o potrebni spremembi Zivljenjskega sloga, ki vkljuuje opustitev razvad (kajenja in
prekomernega uzivanja alkohola), zdrav nacin prehranjevanja, aktiven Zivljenjski slog s vsakodnevnim vklju¢evanjem
ustrezne telesne vadbe, (v prvem mesecu po posegu, naj z telesno dejavnostjo ne pretirava - govorni test), skrb za
redno sprosScanje. Vsak bolnik dobi tudi pisna navodila v obliki zloZenk in broSur. Bolniku se pojasni pomembnost
rednih kontrol pri kardiologu, najprej priblizno mesec dni po dogodku in kasneje na eno do dve leti ter moZnost in
prednost vkljucitve v kardioloSko ambulantno rehabilitacijo. Po zakljucku same rehabilitacije se vsakemu bolniku
predlaga v okviru vseZivljenjske rehabilitacije in opolnomocenja pri samovodenju vklju¢itev v koronarni klub v
lokalnem okolju (Lipar, 2014).

Glede na aktualne smernice in priporocilo strokovnjakov je priporocljiv kontrolni kardioloski pregled znotraj 30 dni
po odpustu iz bolni$nice. KardioloSka ambulanta ima klju¢no vlogo, kot primarno vozliS¢e vseh nadaljnjih aktivnosti in
zagotavlja optimalno obravnavo za zagotavljanje usmeritve bolnikov v nadaljnjo oskrbo. S tem se omogoci, da
adherenco s predlagano potjo zagotovimo ¢im ve¢jemu deleZu bolnikov po AMI.

Nekatere slovenske bolniSnice imajo vzpostavljeno posebno kardioloSko ambulanto - center za preventivno
kardiologijo /kardioloSko rehabilitacijo. Tak$na ambulanta zagotavlja kardioloSki pregled znotraj 30 dni ter omogoca
vkljuc¢itev v ambulantno kardiolosko rehabilitacijo, zato je specificno namenjena bolnikom, ki potrebujejo kardiolosko
rehabilitacijo (tj. drugacni ¢akalni seznam in drugacna vrsta zdravstvene dejavnosti, ki zagotavljata, da ima zelo
ranljiva populacija bolnikov prednostni pregled). Cilj stroke je, da zagotovi vse potrebne strukturne vire, da se takSna
organizacija vzpostavi vsepovsod v Sloveniji. V preostalih bolniSnicah namre¢ lahko izvajajo redne kardioloSke
kontrolne preglede kasneje (3-6 mesecev), bolnike pa v vmesnem c¢asu prestreze ambulanta druzinske medicine.

KardioloSka ambulanta

Bolnik pride na prvi pregled v kardioloSko ambulanto z veljavho napotnico izbranega osebnega zdravnika,
bolni$ni¢nega zdravnika (npr: kardiologa ali internista). Pri prvi obravnavi bolnika v ambulanti se pred pregledom
posname EKG, izmeri krvni tlak, telesno maso in viSino in vse meritve se ustrezno dokumentira. Kardiolog se s
bolnikom pogovori, vzame anamnezo, pri kateri Zeli z usmerjenimi vpraSanji od bolnika izvedeti, kakSni so njegovi
simptomi, njegove tezave, kdaj se pojavijo, kako jih blazi, o tem katera zdravila jemlje in v kaksnih odmerkih (Bele,
2021). Ugotavlja tudi dejavnike tveganja za sr¢no-Zilne bolezni: druZinska anamneza sréno-zilnih bolezni,
dislipidemija, sladkorna bolezen, arterijska hipertenzija, kajenje, prekomerna telesna masa in drugi moZzni dejavniki
(med drugim telesna nedejavnost, stres) (Knuuti idr., 2019; Albus idr., 2017). Bolnika opazuje Ze med pogovorom nato
opravi Se klini¢ni pregled. Ob pregledu v ambulanti opravi pregled vseh organskih sistemov, natanc¢neje pa se usmeri
v pregled sréno-zilnega sistema, ki zajema tipanje pulza in avskultacijo srca s stetoskopom. Natan¢no si ogleda
posnet EKG posnetek, iz katerega lahko razpozna povec¢ano maso posameznih delov srca, bolezni prevajanja
elektricnega impulza v srcu, elektrolitske spremembe v telesu, motnje sr¢nega ritma in ishemije miokarda (Bele,
2021).

Kardiolog bolnika pogosto napoti Se na ultrazvo¢no preiskavo srca, ki je neinvazivna, neboleca in omogoca
opazovanje delovanja srca v Zivo. Po presoji in potrebi se kardiolog za spremljanje stanja bolezni posluZi §e naslednjih
diagnosticnih preiskav: krvne preiskave, holter, 24-urno merjenje krvnega tlaka, obremenitveno testiranje z
ergometrijo ali ergospirometrijo, transezofagealni ultrazvok, obremenitveni ultrazvok srca, ultrazvok vratnih arterij,
ultrazvok arterij spodnjih okoncin, rentgensko slikanje plju¢ in srca, spirometrija, 6-minutni test hoje, gleZenjski
indeks, scintigrafija srca, CT srca, MR srca, koronarografijo. Bolniku se izda ustrezne e-napotnice, in recepte za na
novo predpisana zdravila. Bolnika se lahko napoti v laboratorij, in poda informacije kje in kako se na preiskave lahko
naroci.

Medicinska sestra je samostojna izvajalka nekaterih diagnosti¢nih preiskav (ergometrija, ergospirometrija, holter, 24-
urno merjenje krvnega tlaka, gleZenjski indeks, spirometrija), pri nekaterih pa zdravniku asistira (transezofagealni
ultrazvoka srca, obremenitveni ultrazvok). Ob svojem delu ves ¢as izvaja zdravstveno vzgojo, bolniku svetuje, ga
poucuje in motivira. V nadaljevanju je bolj podrobno opisano zdravstvenovzgojno delo, ki ga izvaja medicinska sestra
pri bolnikih z boleznimi srca in oZilja.
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Razen v splosni kardioloski ambulanti so bolniki obravnavani tudi v oZje usmerjenih ambulantah, ki pa so razli¢no
zastopane po slovenskih bolniSnicah. Poznamo ambulante kot so: Ambulanta za kontrolo sr¢nega spodbujevalnika
(»pace-maker«), Ambulanta za bolnike z atrijsko fibrilacijo, Ambulanta za bolnike po AMI oz. PCI in/ali stentiranju,
AngioloSka ambulanta (ambulanta za Zilne bolezni).

V sklopu kardioloSske dejavnosti potekajo tudi razlicni konziliji; Lipidni konzilij obravnava zdravljenje hudih
dislipidemij, KardioloSko-kardiokirurski konzilij pa obravnava bolnike, pri katerih prihaja v poStev kirurski ali drugi
vedji poseg (npr. menjava sré¢ne zaklopke - AVR, TAVI, Zilni obvodi), opredeli se tudi do stopnje nujnosti posega.
Centri za preventivno kardiologijo in rehabilitacijo so ambulantna kardioloska dejavnost, ki je posebej usmerjena v
sekundarno preventivo in rehabilitacijo - ima na voljo ustrezno ekspertizo in opremo za celovito obravnavo
dejavnikov tveganja in rehabilitacijo sréno-Zilnih bolnikov, vklju¢no z multidisciplinarnim timom (kardiolog,
medicinske sestre, fizioterapevti, dietetiki), vzpostavljenim programom celostne kardiolo$ke rehabilitacije, dostopom
do napredne bolniSni¢ne kardioloske diagnostike in zdravljenja, sistemom za spremljanje kakovosti. V
multidisciplinarni tim se v nekaterih zdravstvenih organizacijah vkljucuje tudi klini¢ni psiholog, ki je pri celostni
obravnavi bolnikov nujno potreben, vendar pa ni finanéno ovrednoten s strani plac¢nika Zavoda za zdravstveno
zavarovanje Slovenije.

Ambulanta druZinske medicine

Na podroc¢ju preprecevanja bolezni srca in ozilja je ena klju¢nih tock v sistemu zdravstvenega varstva ambulanta
druzinske medicine, kjer se presejalno pregleda najbolj dovzetne posameznike za dejavnike tveganja, preden se
bolezen razvije oziroma se obvladuje bolezen in tveganje za njeno napredovanje, ¢e/ko le-ta pride do izraza (Jug idr.,
2016). Ambulanta druZinske medicine deluje z namenom izboljSanja in krepitve zdravja vseh opredeljenih bolnikov,
kjer v timu sodelujejo zdravnik, zdravstveni tehnik in medicinska sestra. Medicinska sestra sodeluje pri celostni
obravnavi bolnikov z urejenimi kroni¢nimi nenalezljivimi boleznimi ter preventivnih presejanjih, za kar predhodno
pridobi dodatna specialna znanja. Presejanje poteka v okviru programa integrirane preventive kroni¢nih bolezni in
zmanjSevanja neenakosti v zdravju pri odraslih - Skupaj za zdravje. Program se osredotoca na pravoc¢asno odkrivanje
tveganj za razvoj kroni¢nih bolezni (Se preden se pojavijo simptomi ali znaki bolezni) oziroma pravofasnem
odkrivanju morebitnih Ze prisotnih kroni¢nih bolezni. Delo medicinske sestre se osredotocCa na svetovanje glede
dejavnikov tveganja kot so: alkohol, kajenje, poviSan krvi tlak, povecana telesna masa, holesterol, depresija, povisana
raven glukoze v krvi, zniZana kostna gostota, predvsem s poudarkom na nefarmakolo8kih ukrepih.

Ambulanta druzinske medicine je tudi pomemben izvajalec dolgoro¢ne sekundarne preventive bolezni srca in ozilja
(Hald idr., 2019). Spremljanje bolnika po AMI je namenjeno spremljanju dejavnikov tveganja za koronarno bolezen,
zgodnejSemu prepoznavanju kardiovaskularnih zapletov in s tem preprecevanju ponovnih akutnih dogodkov. Svetuje
se, da bolnik takoj po odpustu obvesti izbranega osebnega zdravnika, ki bo pregledal odpustno pismo (dostopno v
CRPP programu) in se dogovoril z bolnikom za kontrolni pregled. Po mnenju strokovnjakov, je priporocljiva kontrola
po odpustu iz bolniSnice pri izbranem osebnem zdravniku v obdobju od 7 do 10 dni po odpustu, predvsem se preveri
adherenco pri farmakoterapiji in kontrolira dejavnike tveganja. Zaposleni v ambulanti lahko pomembno vplivajo na
upoStevanje reZima jemanja predpisanih zdravil pri bolniku po AMI (Freier idr., 2020). Razlogi za ne-adherenco so
obicajno nezeleni ucinki zdravil, odsotnost simptomov in bolnikova brezbriZnost do zdravja, kar pa se lahko izboljSa z
motivacijskim razgovorom usmerjenim v pojasnjevanje nujnosti jemanja zdravil in dolgoro¢nih ciljih zdravljenja,
upoStevanju zdravega Zivljenjskega sloga ter z vkljucitvijo bolnikov v odlo¢anje o svojem zdravljenju (Freier idr.,
2020). Za vse nadaljnje kontrolne preglede se zdravnik dogovori individualno bolnikom, glede na urejenost oz.
neurejenost bolezni. Zdravniki druzinske medicine za vodenje bolnika z ishemi¢no boleznijo srca upoStevajo
protokol vodenja koronarne bolezni (Fras, Vodopivec Jamsek), ki je dostopen v spletni ucilnici na NIJZ portalu, na
povezavi:https: //skupnost.sio.si/pluginfile.php /1348055 /mod_ resource /content /0 /Protokol-vodenja-koronarne
- bolezni.pdf.

V omenjeni tim se na primarnem zdravstvenem varstvu po potrebi vkljuCuje Se medicinska sestra v patronaznem
zdravstvenem varstvu, ki svoje delo opravlja samostojno in sodeluje z zdravnikom druzinske medicine pri timski
obravnavi bolnika. V primeru polifarmakoterapije imajo zdravniki druzinske medicine moZnost individualne
obravnave bolnika pri klinicnem farmacevtu.
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V okviru vseZivljenjske rehabilitacije se lahko bolnike napoti v Zdravstvenovzgojne centre/Centre za krepitev
zdravja, kjer se v obravnavo vklju¢ijo medicinske sestre, fizioterapevti, psihologi, kineziologi, dietetiki, zdravniki in
drugi zdravstveni delavci (Govc ErZen & Petek Ster, 2017). Bolnike z boleznimi srca in oZilja se lahko usmeri v
vsezivljenjsko rehabilitacijo tudi v koronarne klube in drustva, ki imajo dodelan program nadzorovane telesne vadbe,
informiranja in opolnomocenja, spremljanja nekaterih dejavnikov tveganja ter ucinkovito mreZo psihosocialne
podpore (Jug idr., 2016).

S tem se zagotovi alternativha pot za spremljanje in rehabilitacijo bolnikov. Da obravnava poteka celostno in
kontinuirano, glede na potrebe bolnika, ima zdravnik druZinske medicine celoten pregled nad obravnavo in
aktivhostmi bolnika na razli¢nih podrocjih primarnega zdravstvenega varstva. V primeru odstopanj od zdravja
bolnika napoti $e na sekundarno raven zdravstvenega varstva. Ce je bolnik izpadel iz ustaljene poti obravnave, se ga
lahko iz ambulante druzinske medicine napoti v ambulantni program rehabilitacije (kardioloska ambulanta) ali v
programe vseZivljenjske rehabilitacije, kar je klju¢nega pomena za zagotavljanje ¢im vecje adherence s klini¢no potjo.

Patronazno zdravstveno varstvo

Kakovostno organizirano primarno zdravstveno varstvo, kamor spada tudi patronazno zdravstveno varstvo, pomeni,
kot navaja Resolucija nacionalnega plana zdravstvenega varstva 2015 do 2025 (Ministrstvo za zdravje RS, 2016)
zagotavljanje hitrega in enostavnega dostopa do najSirSega mozZnega nabora storitev in omogocanje celovite in
kontinuirane obravnave bolnika ¢im blize domu, pri bolnikih, ki ne morejo dostopati do zdravstvenih institucij.
Izvajalci patronaznega varstva se vkljuCujejo v obravnavo bolnika po prebolelem AMI po odpustu iz bolni§nice in
nadaljujejo z izvajanjem nefarmakoloskih ukrepov. Na podlagi delovnega naloga, ki ga izda zdravnik, medicinske
sestre v patronaznem varstvu izvajajo v okviru patronazne zdravstvene nege diagnosticno-terapevtske posege in
postopke (aplikacija zdravil, odvzemi materiala za laboratorijske preiskave, preveze ran, idr.). Medicinska sestra v
patronaznem varstvu, kot samostojna nosilka dejavnosti izvaja samostojne obravnave posameznika, druZine in
skupnosti. Kot opisuje Kersnik (2002, 2011), izvajalci patronaznega zdravstvenega varstva niso neposredni ¢lani tima
ambulante druzinske medicine ampak delujejo kot ¢lani SirSega tima. Medicinske sestre v patronaznem varstvu v
domacem okolju izvajajo tudi preventivne programe bolnikov s kroni¢no boleznijo. Namen preventivne obravnave
kroni¢nega bolnika na domu je, da z aktivhim nadzorom zdravja in zgodnjim odkrivanjem dodatno prisotnih
dejavnikov tveganja ter zdravim nacinom zivljenja upoc¢asnimo napredovanje in poslabsanje kroni¢nih nenalezljivih
bolezni (KNB), zmanjSamo tveganje za nastanek novih ter prepre¢imo nastanek morebitnih invalidnosti. Medicinska
sestra v patronazni dejavnosti lahko izvede najvec Stiri preventivne obravnave kroni¢nega bolnika na leto. Ramsak
Pajk in Poplas Susi¢ (2017) Se navajata, da je glede na vse navedene prednosti obiska na domu in podpornega
delovanja smiselno, da medicinska sestra v patronaznem varstvu postane pomemben ¢len pri vodenju posameznika
s kroni¢no boleznijo na primarni ravni zdravstvenega varstva predvsem z namenom ohranjanja in vzdrZevanja
kakovosti Zivljenja posameznika in njegove druzine v domacem okolju.

Sréno popusScanje lahko nastane zaradi bolezni srca, najpogosteje pa v sklopu ishemi¢ne bolezni srca, arterijske
hipertenzije, bolezni srénih zaklopk, nenadzorovane aritmije, miokarditisa in prirojenih nepravilnosti srca, ki
poskodujejo ali preobremenijo srce (McDonagh idr., 2021). Sréno popuscanje se pojavlja tudi v sklopu bolezni drugih
organov kot so sladkorna bolezen, bolezni $¢itnice, kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen (KOPB), revmatoloska
obolenja in kroni¢na ledvi¢na bolezen (Sum Lesnjak, Senk, 2015). Drugi vzroki za sréno popuséanje so lahko tudi
poskodbe, ki jih povzrocijo toksini (sevanje, zdravila), huda anemija, ekstremna podhranjenost, patologije povezane z
nosecnostjo in poporodnim obdobjem. NajpomembnejSe je prepreCevanje nastanka in obvladovanje zgoraj
navedenih dejavnikov tveganja, ki vplivajo na nastanek bolezni srca in oZilja.

Na podlagi rezultatov izvedenih raziskav ter izkuSenj in znanja strokovnjakov vkljucenih v Delovno skupino za razvoj
in pilotno implementacijo aktivnosti za dvig zdravstvene pismenosti na podrocjih ishemi¢ne bolezni srca in sr¢nega
popuscanja, po sistemu zdravstvenega varstva, je bila oblikovana optimalna pot osebe s srénim popuscanjem po
slovenskem sistemu zdravstvenega varstva, ki jo prikazujemo v Sliki 9. V nadaljevanju dokumenta predstavljamo
posamezno tocko obravnave osebe vzdolZ poti.




Telesna

Slika 9: Pot po sistemu zdravstvenega varstva za osebe s srcnim popusScanjem
Legenda: debela ¢rta - najpogostejSa pot osebe, tanka ¢rta - srednje pogosta pot osebe, prekinjena ¢rta - najmanj pogosta pot
osebe. ADM - ambulanta druzinske medicine, PZV - patronazno zdravstveno varstvo, CKZ - center za krepitev zdravja, ZVC -
zdravstvenovzgojni center, KA - kardioloSka ambulanta, ASP - ambulanta za sréno popus¢anje, NVO - nevladne organizacije.

3.3.1. Kliniéni sum

Simptomi srénega popuscanja se lahko razlikujejo od osebe do osebe. Lahko se za¢nejo nenadoma ali pa se razvijejo
postopoma v nekaj tednih ali mesecih.

Simptomi in znaki, ki se pojavijo ob akutnem srénem popuscanju:
dusenje /tezka sapa, ki ne popusti v stojeCem ali sede¢em polozaju,
huda bolecina v prsih, ki vztraja tudi po vpihu nitroglicerina,
nereden, pocasen ali prehiter sréni utrip,
hropenje v pljucih, kaSelj,
nemir,
omoti¢nost /vrtoglavica,
izguba zavesti.

Simptomi in znaki pri neakutnem srénem popuscanju:
povecana utrudljivost /oslabelost in zmanjSana aktivnost,
povecano otekanje stopal, gleZnjev, nog in trebuha,
hitro pridobivanje telesne mase za vec kot 2 kg v 2-3 dneh,
izguba apetita /napihnjenost,
suh kaselj,
omoti¢nost/vrtoglavica,
otezeno dihanje v lezeCem polozaju,
spanje v sedecem poloZaju,
nereden sréni utrip, obcutek razbijanja srca,
hitra utrujenost, ki se stopnjuje.




30

Opis simptomov in znakov:

Dusenje: Nastane zaradi zastajanja in nabiranja tekocine v pljucih. V zgodnjih obdobjih bolezni se duSenje pojavlja le
ob naporih, pri napredovali obliki pa se lahko pojavi Ze v mirovanju. Ce bolnika dusi pono¢i ali leZe vznak (ortopneja),
naj poskusi dvigniti vzglavje, da je bolj pokonci. Ce ga ob tem $e vedno dusi, je potrebna sprememba zdravljenja.

Kaselj in sopihanje: KaSelj in sopihanje nastaneta zaradi zastajanja tekocine v pljucih, vendar sta lahko tudi posledica
kronic¢ne bolezni dihal.

Spremembe telesne mase: Zelo znacilne so hitre spremembe telesne mase, ki je prav tako povzrocena zaradi
zadrZevanje tekocine oz. hitre izgube po uspeSnem zdravljenju. Potrebno je obvestiti zdravstveno osebje ob porastu
telesne mase nad 2 kg v 2-3 dneh.

Otekanje gleznjev: Zastajanje tekocine povzroci otekline v gleznjih, lahko pa otekanje napreduje v noge, stegna in
trebuh. Zdravnik bo bolniku priporo¢il omejitev vnosa soli in redno tehtanje ter vecinoma tudi zdravila za odvajanje
natrija in vode.

Oslabelost in utrujenost: Sréno popuScanje zmanjSa Crpalno sposobnost srca, zato manj krvi doseze miSice.
Pomanjkanje kisika in hranil povzroca hitrejSe utrujanje miSic. Poleg tega zmanjSana ¢rpalna sposobnost povzroci
zastoje v pljucih, kar posledi¢no povzroc¢i kratko sapo. Zmerna telesna dejavnost pomaga izboljSati in zmanjSati
utrujenost. Vadba je zelo koristna pri bolnikih s sr¢nim popuscanjem, saj zmanjsa stres in poveca raven energije.

Omotiénost /vrtoglavica: Sréno popus¢anje povzro¢i zmanjéan pretok krvi v ostale dele telesa. Ce je pretok v
mozgane nizji kot obicajno ali je krvni tlak nizek, se bolnik pocuti omoti¢no. Prav tako lahko zacasen padec krvnega
tlaka povzroci vstajanje iz sedecega ali lezeCega poloZaja, kar povzroci omotico. Lahko pa je omoti¢nost posledica
zdravil. O vsaki vrtoglavici je potreben posvet z zdravstvenim osebjem, da se ugotovi vzrok.

Hitro bitje srca: Pri sr¢nem popusSc¢anju poskusa srce biti hitreje zaradi slabSe moci ¢rpanja, da bi ohranilo enak
pretok po telesu. Ta poviSan srcni utrip je lahko v¢asih nepravilen in povzroca palpitacije ali hitro bitje srca.

Izguba apetita/napihnjenost: Nabiranje vode v jetrih in prebavilih daje obc¢utek sitosti in napihnjenosti, zato bolniki
izgubijo obcutek lakote. Priporoca se vnos StevilnejSih manjSih obrokov preko dneva.

Noéno mokrenje (nikturija): Ko se ponoci bolnik uleZe, bo zastala tekocina iz nog in drugih delov telesa ponovno
presla v krvni obtok in se izlocila preko ledvic. Uriniranje pred spanjem in zmanjSanje pitja zveCer bo zmanjSalo
Stevilo no¢nih vstajanj in odhodov na strani$¢e. Pomaga tudi jutranje jemanje odvajal za vodo (diuretikov).

Depresija in zaskrbljenost: Povsem razumljivo je, da se bolniki s srénim popuSc¢anjem pocutijo potrto, neprijetno in
zaskrbljeno. Simptomi bolezni povzrocajo izCrpanost in zagrenjenost, ki zmanjSuje normalno sodelovanje v
druzbenih dejavnostih. (Dickstein & Jankowska, 2023)

Akutno sréno popuscanje pomeni hiter zacetek ali poslabSanje simptomov in znakov srénega popuscanja. Lahko gre
za prvi pojav srénega popuscanja, mnogo pogosteje pa za akutno dekompenzacijo kroni¢nega srénega popuscanja.
Akutno sréno popusScanje povzroci nova okvara srca (akutna okvara miokarda, zaklopk, tamponada perikarda) ali pa
razliéni sprozilni dejavniki, ki povzrocijo dekompenzacijo pri kroni¢ni sréni okvari (okuzba, nenadzorovana
hipertenzija, motnje srénega ritma, nesodelovanje bolnika) (PareZnik, 2022). V primeru pojava zgoraj omenjenih
znakov in simptomov je vstopna tocka za bolnika v sistemu zdravstvenega varstva ambulanta nujne medicinske
pomoci ali urgentni center. Ob pojavu znakov, ki so znacilni za neakutno sr¢no popu$c¢anje in manj izrazene tezave, je
primarna vstopna tocka ambulanta druzinske medicine ali kardiolo$ka ambulanta.
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V primeru alarmantnih znakov je nujno poklicati Stevilko 112 ali obiskati najbliZjo ambulanto nujne medicinske pomoci
ali urgentni center.

Eden izmed najpogostejSih vzrokov za obisk urgentnega centra je akutno poslabSanje kroni¢nega srénega
popusScanja. Vecina bolnikov ima Ze znane sréne bolezni ali sr¢no popuscanje. Pri razlikovanju med prvo epizodo ali
ponovno epizodo pri kronicnem srénem popusScanju pomagajo podatki o preteklih obiskih v kardioloski ambulanti,
preteklih srénih boleznih, redni terapiji, o viSini vzglavja med spanjem, paroksizmalni no¢ni dispneji, nikturiji,
preteklih epizodah srénega popuscanja, pridobivanju na telesni teZi, progresivni dispneji, itd. Do poslabSanja obi¢ajno
pride postopoma, tekom nekaj dni ali tednov, lahko pa tudi v nekaj urah. Akutno (novonastalo) sréno popuscanje
nastane v zelo kratkem ¢asovnem obdobju, pogosto vodi v kardiogeni Sok ali plju¢ni edem. Bolniki pred tem pogosto
nimajo znane zgodovine sr¢nega popuscanja ali bolezni srca in ozilja (Bogataj & Cerar, 2018).

Pri obravnavi bolnika s sumom na akutno poslabSanje srénega popuscanja je bistvenega pomena dobra anamneza, saj
ga je tezko razlikovati od drugih stanj, katerih glavni simptom je dispneja (npr. poslabsanje plju¢nih bolezni, okuzbe)
(Kupper idr., 2016). Napovedni znak akutnega sré¢nega popusScanja so tudi dejavniki tveganja (starost, spol, debelost,
arterijska hipertenzija, sladkorna bolezen, hiperlipidemija, druZinska anamneza, razvade) (Lawson idr., 2020). Najbolj
zanesljiv simptom, ki govori o sr¢nem popuscanju je dispneja ob naporu, ki se progresivno slabsa, v pomoc¢ je tudi
podatek o oteZenem no¢nem dihanju, tezkem dihanju v leze¢em poloZaju in otekanju gleZnjev in nog v zadnjih dneh
(Chang idr., 2009).

V primeru, da bolnik ne potrebuje hospitalizacije, bo napoten k kardiologu in/ali k izbranemu osebnemu zdravniku.
Ambulanta druzinske medicine

Bolnik obi$¢e ambulanto druzinske medicine v primeru opozorilnih znakov ali napotitve iz ambulante nujne
medicinske pomoci.

Ob odkriti bolezni je pomembno, da se bolnike opolnomoci za dober nadzor nad svojo boleznijo, poiskati je potrebno
nacine, ki omogocajo sledenje in dober kontakt med bolnikom in ambulanto druzinske medicine, saj je to pomemben
dejavnik v uspesnosti zdravljenja (Kolsek Sustersi¢, 2022). Tako bolnik v ¢asu, ko ¢aka pregled pri kardiologu (ki je
priporocljiv v roku 2 tednov), lahko obiS¢e medicinsko sestro v ambulanti druzinske medicine, kjer dobi dodatne
napotke /informacije o samooskrbi za obvladovanje trenutnega zdravstvenega stanja in Zivljenja z boleznijo. V
primeru Ze potrjene diagnoze medicinska sestra v ambulanti druZinske medicine opravi zdravstvenovzgojno delo in
poda bolniku vsa navodila glede ukrepov v spremembi Zivljenjskih navad, za obvladovanje bolezni in ¢im bolj
kakovostno Zivljenje z boleznijo.

Diagnostiéni postopki, ki se izvedejo v fazi izkljuCevanja in potrjevanja bolezni so snemanje EKG, dolocitev
koncentracije natriureticnih peptidov (npr. NT-proBNP) in ultrazvo¢na preiskava srca, ki jih po potrebi dopolnimo z
drugimi bolj usmerjenimi preiskavami.
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Pri akutnem poteku bolezni se ugotavljanje etiologije srénega popuScanja in zdravljenje izvajata v okviru
hospitalizacije, pri neakutnem poteku pa v kardioloski ambulanti oziroma bolj usmerjeni ambulanti za sréno
popuscanje. V okviru potrjevanja diagnoze oziroma etiologije se izvedejo Stevilni diagnosti¢ni postopki.

Hospitalizacija

S klini¢nim pregledom ugotavljamo simptome in znake pljune kongestije (obremenitvena dispneja, ortopneja,
paroksizmalna noc¢na dispneja, zastojni poki nad pljuci) in sistemske kongestije (periferni edemi, prekomerno
napolnjene vratne vene, kongestivnha hepatomegalija, hepatojugularni refluks, ascites) ter zmanjSanega minutnega
srénega iztisa z znaki nezadostne periferne prekrvavitve (utrujenost, hladne potne okoncine, oligurija, zmedenost,
omoticnost) (Pareznik, 2022).

Navadno je bolnik s srénim popuSc¢anjem, ki pride v bolniSnico prizadet v smislu tezke sape, duSenja, zato je
potrebno opazovanje dihanja (frekvence dihanja, uporabe pomoznih dihalnih miSic), merjenje pulzne oksimetrije (po
navodilu zdravnika dodajanje kisika po nosnem katetru ali obrazni maski), names$c¢anje v ustrezen (polsedec) polozaj.
Pogosto je otekanje gleZnjev in nog, ki jih zdravimo s soc¢asno omejitvijo soli in diuretiki. Potrebno je spremljanje
diureze s trajnim urinskim katetrom oz. z zbiranjem izloCenega urina. Pri pomicnih bolnikih dnevno spremljamo
telesno maso. Posebno skrb posvecamo oskrbi ran na nogah, kjer je koZa velikokrat macerirana, odprta, moZnost
infekcije pa velika.

Diagnoza srénega popusScCanja se v vecini primerov postavi s pomocjo anamneze, telesnega pregleda,
elektrokardiograma, laboratorijskega pregleda krvi in ultrazvoka srca. Za opredelitev etiologije je pogosto potrebno
opraviti e koronarografijo ali magnetno resonanco srca (McDonagh idr., 2021).

Kardioloska ambulanta / Ambulanta za sréno popuscanje

Bolnik pride na prvi pregled v ambulanto za sr¢no popuscanje z veljavno napotnico izbranega osebnega zdravnika,
kardiologa ali drugega specialista. Lahko je v ambulanto napoten po hospitalni obravnavi, lahko tudi po pregledu v
urgentnem centru. Pri prvi obravnavi bolnika v ambulanti za sréno popusc¢anje, se pred pregledom posname EKG,
izmeri krvni tlak, telesna masa in viSina ter se vse meritve ustrezno dokumentira.

Medicinska sestra, usmerjena v obravnavo bolnikov s sré¢nim popuScanjem, z vsakim bolnikom posebej opravi
pogovor po vprasalniku za spremljanje zdravstvenega stanja bolnika s srénim popuS¢anjem. Na vpraSalniku se
oznaci ali gre za prvi ali ponovni pregled in zajema vprasanja o zdravstvenih teZavah (kaj je tisto, kar bolnika najbolj
muci); kak$no je njegovo trenutno dihanje (ga dusi, je dihanje oteZeno ali normalno); ali doma oteka v noge, trebubh;
opaza morda kdaj pomodrele ustnice, nohte ali uhlje; kako spi, koliko ima vzglavnikov, ali hodi pono¢i na vodo in
kolikokrat; kolik$no razdaljo prehodi naenkrat (v m ali km), torej dokler ga ne ustavi tezka sapa ali utrujenost; koliko
stopnic zmore prehoditi v enem kosu, dokler ga ne ustavi tezka sapa ali utrujenost; ali se vsakodnevno tehta; ali si
dnevno meri krvni tlak in pulz, kolikSne so njune povprec¢ne vrednosti; ali ima kdaj vrtoglavico, omotico ali so se
nenadno pojavile vecje tezave s spominom. VpiSe se bolnikova telesna masa in krvni tlak, navedejo se morebitne
alergije, morebitno uzivanje alkohola (Ce da, se opredeli tudi koli¢insko) in kajenje (Stevilo dnevno pokajenih cigaret).
Povpras$a se tudi po druzinski anamnezi v zvezi z boleznimi srca pri druzinskih ¢lanih in se zapiSe ali je bolnik v
preteklosti Ze imel diagnosticirano atrijsko fibrilacijo, ishemi¢no bolezen srca, arterijsko hipertenzijo, moZgansko
kap, angino pektoris, ali je imel kakr§no koli operacijo. Medicinska sestra skupaj s bolnikom pregleda predpisana
zdravila in jih zapiSe v dnevnik, ki ga po pregledu pri zdravniku prejme bolnik. Bolnike tudi seznani z osnovnimi
znacilnostmi srénega popuscanja in nacini samooskrbe.

Sledi pregled pri zdravniku (anamneza, telesni pregled, odlocitev o zdravljenju, menjava, titracija zdravil), po
pregledu se bolnika napoti v laboratorij, po potrebi tudi na kaksno dodatno diagnosti¢no preiskavo (ultrazvo¢na
preiskava srca, magnetna resonanca srca, holter, 24-urno merjenje krvnega tlaka, cikloergometrija, spiroergometrija
v primeru odlo¢itve o vkljucitvi v kardiolosko rehabilitacijo - izvede medicinska sestra).
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Medicinska sestra izvede skupinsko zdravstveno vzgojo, ki je bolj podrobno opisana v nadaljevanju. Bolnik dobi
navodila tudi v pisni obliki (zloZenke, dnevnik spremljanja telesne mase, krvnega tlaka, pulza, zauZite tekocine,
zauzitih diuretikov, morebitnih teZav).

Bolnika Se pou¢imo o pomenu prihajanja na redne kontrole (pregled pri kardiologu, titracija zdravil, laboratorij) ter
pomenu obvesc¢anja izbranega osebnega zdravnika in posvetovanja z njim.

Elektrokardiografija (EKG): Spremembe ST veznice govore v prid ishemije sréne miSice. Slika prebolelega
miokardnega infarkta je lahko pot do diagnoze srénega popusScanja zaradi zmanjSane kontraktilnosti miokarda
(Jenca idr., 2021). Razlicne bolezni srca (arterijska hipertenzija, sr¢no popuscanje, vnetje sr¢ne miSice, napake na
sr¢énih zaklopkah, hipertroficno srce in druge bolezni srca) lahko povzrocijo motnje srénega ritma. Znaki moten;
srénega ritma so utrujenost, slabo pocutje, zadihanost, zbadanje pri srcu, ob¢utek razbijanja srca ter omotica. Pri
bolnikih s sumom na sréno popuscanje so spremembe v elektrokardiogramu pogoste. EKG ne more ne potrditi ne
izkljuciti srénega popusc¢anja, povsem normalen EKG pa moc¢no govori proti srénemu popusc¢anju (McDonagh idr.,
2021).

Natriureti¢ni peptidi - predvsem BNP in NT-proBNP: se izloCajo kot odziv na volumsko obremenitev in povecano
napetost sten sr¢nih votlin, predvsem levega prekata. Primarni ucinek je izlocanje natrija, ki mu sledi voda, kar
povzrocCi zmanjsanje koli¢ine vode v telesu (Sinkovic, 2015). Plazemske koncentracije natriureticnih peptidov so
priporocene kot zacetna diagnosti¢na preiskava pri bolnikih s simptomi in znaki srénega popuscanja, predvsem za
izkljucitev srénega vzroka simptomov. PoviSane koncentracije podpirajo diagnozo sr¢nega popusc¢anja, so uporabne
za prognozo in lahko usmerjajo nadaljnje preiskave srca (Roberts idr., 2015).

Ultrazvocna (UZ) preiskava srca (ehokardiografija): Zadnja leta je preiskava dobila znacaj temeljne oz. klju¢ne
preiskave v diagnostiki srénega popuséanja. Vsak bolnik s srénim popusScanjem mora opraviti ultrazvo¢no
preiskavo srca, da bi opredelili velikost vseh srénih votlin, funkcijo sréne miSice in arhitekturo ter funkcijo zaklopk.
Iztisni deleZ levega prekata je najpomembnejSi parameter funkcije levega prekata. Na osnovi rezultatov bolnike
razdelimo v tri skupine: bolniki z okrnjenim iztisnim deleZem levega prekata, bolniki z ohranjenim iztisnim deleZem
levega prekata in bolniki z iztisnim deleZem levega prekata v srednjem obmocju (mid-range). Preiskava omogoca
tudi hitro oceno delovanja zaklopk ter oceno polnitvenih vzorcev ter je enostavna in ponovljiva. Na osnovi meritev
lahko opredelimo etiologijo sr¢nega popusc¢anja (Marwick, 2015).

Rentgensko slikanje prsnih organov: Se vedno uporabno rentgensko slikanje (RTG) plju¢ in srca je del osnovne
diagnosti¢ne obdelave pri srénem popuScanju. Slika lahko pokaZe povecano srce in plju¢no kongestijo (Rozani,
2023). Sr¢no popuscanje spremlja slika redistribucije plju¢nega obtoka in morebitno prisoten plevralni izliv, ki se ga
pogosteje opaza v desni plevralni votlini. Povecana silhueta srca je lahko posledica hipertrofije levega, desnega ali
obeh prekatov. Normalno veliko srce je lahko napoved za izolirano diastolicno disfunkcijo levega prekata.
Napovedna vrednost preiskave je odvisna od spremljajoc¢ih simptomov in znakov srénega popusc¢anja in sprememb
v elektrokardiogramu (Bauersachs idr., 2019).

Laboratorijske preiskave: PriporoCene zacCetne preiskave pri sumu na sr¢no popuscanje so kompletna krvna slika,
serumski elektroliti (kalij, natrij, kalcij, magnezij), seCnina in kreatinin, jetrni funkcijski testi, krvna glukoza (KS),
lipidni profil in CRP, status Zeleza, kar je podrobneje opisano v Smernicah Zveze za sr¢no popusc¢anje Evropskega
kardioloSkega zdruZenja za diagnostiko in zdravljenje akutnega in kroni¢nega srénega popuscanja (McDonagh idr.,
2021). Koristno je dolo¢iti tudi S¢itni¢ne hormone, zlasti pri starosti nad 65 let (Vale idr., 2019). Tudi Von Haehling
idr., (2019) navajajo, da je pri bolniku s srénim popusS¢anjem potrebno opraviti analizo celotne krvne slike. Mnogo
bolnikov ima pomembno anemijo oz. pomanjkanje Zeleza. Ob tem se simptomatika srénega popuscanja Se poslabsa,
saj je sposobnost krvi za prenos kisika moc¢no zmanj$ana in posledi¢no oskrba organov slabsa. Ob nenadnih
poslabsanjih dolo¢imo tudi aktivhost encimov sréno-miSi¢nega razpada.
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Stevilne klini¢ne in epidemiologke raziskave potrjujejo, da zmanjSanje funkcije levega prekata vodi do povedanja
plazemske koncentracije atrijskega natriureticnega peptida, BNP (in NTproBNP). Plazemske koncentracije nekaterih
natriureticnih peptidov so v diagnosticnem postopku kliniéno pomembne predvsem pri izkljuCevanju srénega
popuscanja. Pri laboratorijskih preiskavah moramo omeniti tudi plinsko analizo arterijske krvi in raven serumskega
laktata, ki sta temeljni laboratorijski preiskavi pri vsakem bolniku z akutnim sr¢nim popusc¢anjem (Biegus idr., 2019).

Obremenitveno testiranje: Preiskava ima v klini¢ni praksi omejeno vrednost. Normalen izvid obremenitvenega
testiranja pri bolniku, ki ne prejema zdravil za sréno popuscanje, izklju¢uje prisotnost srénega popuscanja. Pri
ugotovljeni bolezni pa ima preiskava pomembno vlogo. Z njo se objektivho ocenjuje uspeh zdravljenja, opredeli
bolnikovo telesno zmogljivost in preostalo zmozZnost dela. Doloc¢i se varne meje bolnikove frekvence srénega utripa,
katere lahko dosega ob rekreativni ali delovni obremenitvi (Agostoni & Dumitrescu, 2019; Lain§cak & Keber, 2004).

Magnetna resonanca (MR) srca je zaradi vse vecjega poseganja po neinvazivnih preiskavah klju¢nega pomena tudi
pri opredelitvi etiologije srénega popuscanja (Podlesnikar & Berlot, 2020). Ker se pri slikanju z MR ustvari mo¢no
magnetno polje, morajo bolniki, ki imajo v telesu bodisi kovinske bodisi elektronske vsadke (na primer sr¢ne
spodbujevalnike, umetne sklepe, vijake, sponke po operacijah, materni¢ni vlozek, kovinske drobce), pred slikanjem
pridobiti potrdilo ustreznega strokovnjaka o ustreznosti materialov za pregled z MR. Med slikanjem se bolnika v
sosednji sobi spremlja na zaslonu, se mu po potrebi daje dodatna navodila in pomirja. Preiskava se lahko opravi tudi
s pomocjo kontrastnega sredstva, kar pomeni, da se po protokolu v veno vbrizga kontrastno sredstvo, ki Se
zanesljivejSe prikaZe organe in oZilje v telesu.

Invazivne preiskovalne metode za postavitev diagnoze srénega popuscanja praviloma niso potrebne, vendar so
klju¢ne pri ugotavljanju vzroka in zdravljenju bolezenskega stanja. Potrebne so, kadar z neinvazivnimi preiskavami ni
mozZno postaviti dokon¢ne diagnoze. K invazivnim preiskavam sodi kateterizacija srca, ki jo imenujemo
koronarografija ali koronarna angiografija (Meah idr., 2020) in je bolj podrobno opisana Ze v prejSnjem poglavju. Na
preiskavo navadno bolnika napoti internist ali kardiolog, ki glede na bolnikove zdravstvene teZave ali izvide
predhodnih preiskav posumi na pomembno zoZitev ali zamaSitev ene ali ve¢ koronarnih arterij, ki prehranjujejo
sréno miSico. Na podlagi stanja koronarnih arterij se zdravnik odlo¢i, ali je potrebno zdravljenje in kateri nacin
zdravljenja je najbolj primeren. Poleg zdravljenja z zdravili pridejo v poStev predvsem Sirjenje zoZene arterije z
balonckom in vstavitev Zilne opornice (PCI) ali kirursko zdravljenje z operacijo na srcu in priSitjem obvodov med
aorto in koronarnimi arterijami (aortokoronarni bypass). O predlaganem nacinu zdravljenja se zdravnik pogovori s
bolnikom in skupaj se odlocita o nadaljnjih postopkih. V zapletenih primerih se izvid koronarografije predstavi na
konziliju kardiologov in sr¢nih kirurgov, kjer se sprejme odlocitev o najboljSem nacinu zdravljenja.

Cilji zdravljenja so predvsem usmerjeni v zmanjSanje umrljivosti zaradi bolezni srca in oZilja, izboljSanje simptomov,
zmanjSanje invalidnosti, povecanje samostojnosti, zmanjSanje tveganja hospitalizacije zaradi poslabSanja, zmanjSanje
tveganja sprejema v urgentno ambulanto in izboljSanje z zdraviem povezane kakovosti Zivljenja (Heidenreich idr.,
2022; Forman idr., 2018; Rossignol idr., 2019).

Farmakolosko zdravljenje: Zdravila imajo pomembno vlogo pri zdravljenju sr¢nega popus$c¢anja in so nujno potrebna
za izboljSanje simptomov in obvladovanje bolezni. Obicajno imajo bolniki ve¢ razli¢nih zdravil, nekatera morajo
jemati do konca Zivljenja.

Zdravljenje bolnikov s sr¢nim popus¢anjem temelji na farmakoloSkem zdravljenju. Za bolnike z okrnjenim iztisnim
delezem levega prekata imamo Stiri temeljna zdravila (zaviralci sistema RAAS, zaviralci beta adrenergi¢nih
receptorjev, antagonisti mineralokortikoidnih receptorjev in zaviralci SGLT2) za izboljSanje prognoze bolezni, pri
bolnikih z ohranjenim iztisnim deleZem levega prekata pa imamo dokaze za izboljSanje prognoze le za zaviralce
SGLT2. Poleg tega uporabljamo druga zdravila za izbolj§anje simptomov ali zmanjSanje bremena bolezni (izboljSanje z
zdravjem povezane kakovosti Zivljenja, zmanjSanje Stevila hospitalizacij).
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O zaporedju uvajanja posameznih zdravil in hitrosti titriranja do ciljnega odmerka se odlocamo glede na klini¢ne in
laboratorijske znacilnosti bolnika (krvni tlak, frekvenca, ledvicna funkcija, stanje kongestije). Priporocajo se naslednja
zdravila (Rosano idr., 2021):

Zaviralci ACE (zaviralci angiotenzinske konvertaze) blokirajo u¢inke hormona angiotenzin II, ki ga naravno
proizvajajo ledvice in s tem povzrocijo sprostitev krvnih Zil, kar zniza krvni tlak. Dokazano je, da zaviralci ACE
zmanjSajo Stevilo hospitalizacij zaradi srénega popusc¢anja, podaljSajo Zivljenje in izboljSajo toleranco za telesno
dejavnost ter kakovost Zivljenja. KaSelj je najpogoste;jsi nezeleni ucinek.

ARB (zaviralci receptorjev angiotenzina II) delujejo skoraj enako kot zaviralci ACE. Predpisuje se jih bolnikom, ki
ne prenasajo zaviralcev ACE.

Zaviralci ARN (zaviralci angiotenzinskih receptorjev in neprilizina) je zdravilo, ki izhaja iz kombinacije dveh
antihipertenzivnih zdravil (sakubitrila in valsartana), ki obe zniZujeta krvni tlak in imata komplementarne ucinke
na ve¢ prijemaliS¢ za zdravljenje srénega popuscanja. Predpisuje se jih bolnikom, ki so simptomatski, kljub
zdravljenju z ostalimi zdravili oziroma ne morejo prejemati ciljnega odmerka zaviralca ACE.

Zaviralci beta pomagajo upocasniti utripanje srca in znizajo krvni tlak ter tako $¢itijo srce pred Skodljivimi u¢inki
dolgotrajnega delovanja adrenalina in noradrenalina. Nizek sr¢ni utrip in poslabSanje srénega popusScanja sta
najpogostejSa neZelena ucinka zaviralcev beta.

AMR (antagonisti mineralokortikoidnih receptorjev) delujejo kot Sibki diuretik. Pomagajo zniZevati krvni tlak,
zmanjSujejo zastoje in tako Sc¢itijo srce. So Se posebej ucinkoviti pri napredovalem srénem popuScanju in se
pogosto jemljejo skupaj z drugimi zdravili za sr¢no popuscanje. Povzrocijo lahko hiperkaliemijo in poslabSanje
ledvi¢ne fiunkcije.

Zaviralci SGLT2 (zaviralci kotransporterja natrijevih ionov in glukoze 2) zniZujejo raven sladkorja v krvi, saj
povzrocijo, da ledvice z izloCanjem secCa odstranijo sladkor iz telesa. Zaviralci SGLT2 pomagajo znizati raven
glikiranega hemoglobina, telesno maso in sistoli¢ni krvni tlak, pri bolnikih s srénim popu$¢anjem pa pozitivho
ucinkujejo tudi na metabolizem v srcu in miSici, delovanje ledvic in imajo tudi blagi diureti¢ni u¢inek. Povecajo
lahko dovzetnost za okuzbo v predelu genitalij.

Diuretiki povecajo izloCanje natrija in posledi¢no tudi tekocine, s ¢imer pomagajo ublaZiti otekanje gleZnjev in
zasoplost. Ob prekomerni uporabi lahko povzrocijo dehidracijo ter zniZanje koncentracije kalija v krvi.

Ivabradin zniZuje sréni utrip in se ponavadi uporablja ob maksimalnem odmerku zaviralcev beta. NeZeleni u¢inki
vklju€ujejo glavobole, omotico in zamegljen vid.

Digoksin nekoliko okrepi krcenje sréne miSice in upocasni sréni utrip, s ¢imer lahko ublaZi simptome. To
zdravilo se priporocCa samo, ¢e ima bolnik simptome kljub zdravljenju z zaviralci ACE, ARB, zaviralci beta in
diuretiki. Pogosto se jih uporablja pri bolnikih z atrijsko fibrilacijo. Simptomi, o katerih poroc¢ajo bolniki,
vklju¢ujejo omotico, zamegljen vid, slabost in bruhanje, drisko in nepravilen sréni utrip.

Nitrati so vazodilatatorji, ki povzrocijo Sirjenje ali sprostitev krvnih zil, kar zniza krvni tlak in omogoci laZji
pretok krvi po telesu. ZmanjSajo pojav in intenzivnost bolecine v prsih (angina pektoris) in se najve¢ uporabljajo
za lajSanje simptomov.

Topni stimulatorji gvanilatner ciklaze (sGCS) delujejo na srce, zile in ledvice; so novejSa skupina zdravil za
sréno popuscanje, ki jih uporabljamo kot dodatek vsej drugi farmakoloski terapiji.

Zdravila pri akutnem srénem popuscanju se uporabljajo med epizodo akutnega srénega popuscanja. Pospesijo
¢rpanje srca ali razSirijo (odprejo) krvne Zile in zmanj$ajo delovno obremenitev. Uporabljajo se izklju¢no med
zdravljenjem v bolniSnici. Zdravila so: Dobutamin, dopamin, dopeksamin, enoksimon, gliceril trinitrat /
nitroglicerin, levosimendan, nesiritid, milrinon, natrijev nitroprusid.

Nefarmakolosko zdravljenje je usmerjeno v spremembo Zivljenjskih navad povezanih z zdravjem, kot je uZivanje
zdrave prehrane, ohranjanje telesne mase, opustitev kajenja, primerna telesna vadba, spolnost, zdrav spanec, varna
potovanja, prostocCasne vadbe, ceplienje in prepreCevanje okuzb. Priporocila so podrobno opisana v poglavju
Samooskrba in zdrav Zivljenjski slog.
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Zdravljenje soc¢asnih bolezni

Poleg uvajanja novih farmakoloskih zdravljenj so socasne bolezni v zadnjih letih deleZne vse vec¢je pozornosti (Von
Haehling idr., 2019), tako zaradi izboljSanja prognoze bolnikov, pa tudi zaradi izboljSanja in ohranjanja mobilnosti in z
zdraviem povezane kakovosti Zivljenja (Roderburg idr., 2021; Loncar idr., 2023). SoCasne bolezni ali stanja, ki se
obicajno pojavljajo ob srénem popuscanju so sladkorna bolezen, hipertenzija, koronarna bolezen, atrijska fibrilacija,
kroni¢na ledvi¢na bolezen, KOPB, pomanjkanje Zeleza, bolezni $¢itnice, motnje dihanja v spanju, depresija in mnoga
druga. Giamouzis idr., (2020) so ugotovili, da je hipertenzija najpogostejSa socasna bolezen pri sr¢nem popuscanju, ki
je lahko tudi vzrok srénega popuscanja, da je AMI eden od glavnih vzrokov srénega popuscanja, vendar lahko tudi
povzroci sréno popuscanje ter da je atrijska fibrilacija obi¢ajno prisotna pri vecini bolnikov s sr¢nim popus¢anjem. Po
podatkih Conrad idr., (2018) imajo bolniki na podrocju zahodne Evrope ob postavljeni diagnozi srénega popusc¢anja v
povpredju Ze pet socasnih bolezni.

Pojav vec bolezenskih stanj hkrati ima tudi za posledico upadanje fizicne zmogljivosti in funkcionalnih sposobnosti
(Jackson idr., 2015), kar lahko resno ogrozi samostojnost in z zdravjem povezano kakovost Zivljenja predvsem pri
starejSi populaciji. Velikokrat so pri starejSih s kroni¢nimi nenalezljivimi boleznimi srca in oZilja prisotne tudi
duSevne motnje in kognitivni upad, ki predstavljajo Se dodatno tveganje za slabo z zdravjem povezano kakovost
zivljenja in razvoj invalidnosti, kar ima tudi dodaten ucinek na negativne zdravstvene izide ter povecane stroske
obravnave (Forjaz idr., 2015). Cilj zdravljenja tako postane obvladovanje socasnih bolezni, kot klju¢ni sestavni del
celostne oskrbe bolnikov s srénim popuScanjem (Loncar idr., 2023).

Spremljanje in optimizacija sr¢nega popuscanja je namenjena obvladovanju same bolezni in preprecevanju zapletov
ter poslabSanju bolezenskega stanja. V Sliki 10 in Sliki 11 so prikazane znacilnosti in komponente, ki so pomembne pri
obvladovanju srénega popuscanja.
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Pri bolnikih, ki so bili pred kratkim odpusSceni iz bolniSnice, ali pri tistih, ki so v fazi povecanja odmerka zdravila,
morajo biti kontrolni intervali pogostejSi (McDonagh idr., 2021). Priporocljivo je, da so bolniki spremljani pri
kardiologu oziroma internistu na sekundarnem ali terciarnem nivoju zdravstvenega varstva, vzporedno pa jih
spremljajo v ambulantah druZinske medicine. Nekatere Studije kaZejo, da bi lahko bilo ustrezno spremljanje v
primarni obravnavi. Vendar pa je uporaba intervencij, ki temeljijo na dokazih, v Stevilnih okoljih slaba in Stevilne
Studije kazejo, da lahko obravnava in spremljanje, ki jih zagotavljajo strokovnjaki za sréno popuscanje, ter uporaba
registrov za izboljSanje kakovosti, vodijo do vi§jih stopenj doloc¢anja optimalne terapije in izboljSanih rezultatov
(McDonagh idr., 2021). Bolnike s sr¢nim popuscanjem, tudi ¢e so simptomi dobro nadzorovani in stabilni, je potrebno
redno spremljati, da se zagotovi nadaljnja optimizacija terapije, da se pravocasno odkrije asimptomatsko
napredovanje srénega popuScanja ali njegovih komorbidnosti ter da se razpravlja o vseh novih napredkih v
obravnavi. Smernice priporoc¢ajo spremljanje v intervalih, ki niso daljSi od 6 mesecev, da se preverijo simptomi, sr¢ni
utrip in ritem, krvni tlak, popolna krvna slika, elektroliti in delovanje ledvic. Serijski UZ srca na splo$no ni potreben,
Ceprav je treba ultrazvok ponoviti, ¢e je priSlo do poslabSanja klini¢nega stanja. Priporoc¢a se tudi UZ srca na 3-6
mesecev po optimizaciji standardnih terapij, da se ugotovi potreba po dodajanju novejsih farmakoloskih u¢inkovin in
vsajenih naprav (McDonagh idr., 2011).
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Slika 11: Pomembne komponente v programu obvladovanja sr¢nega popuséanja

Kot del spremljanja se vse bolj uporablja tudi spremljanje na daljavo ali telemonitoring, ki zagotavlja spremljanje
zdravstvenih informacij in zdravstvenega stanja za podporo in optimizacijo obravnave. Bolniki v domacem okolju
izvajajo meritve, kot so meritve telesne mase, srénega utripa in krvnega tlaka ter belezijo simptome, ki se preko
elektronske povezave dokumentirajo v elektronski zdravstveni karton, kar omogocCa neposredno usmerjanje
bolnikov, z namenom prilagoditve terapije ali za nadaljnje nasvete. Domaci nadzor na daljavo lahko pomaga
vzdrzevati kakovost obravnave, olaj$sa dostop do zdravstvene obravnave, kadar je to potrebno, zmanjs$a potne stroske
bolnikov in zmanj§a pogostost obiskov zdravstvenih ustanov. Se posebej se je spremljanje na daljavo izkazalo kot
prednost v ¢asu omejitve dostopa do zdravstvenih storitev zaradi pandemije covid-19.
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Ambulanta za sréno popuscéanje/ Kardiolo$ka ambulanta
Bolnik pride na ponovni pregled v ambulanto za sréno popus$canje po presoji kardiologa ali izbranega osebnega

zdravnika. Bolniku se pred pregledom pri zdravniku posname EKG, izmeri krvni tlak, telesno maso in visino, kar se
ustrezno dokumentira. Medicinska sestra, usmerjena v obravnavo bolnikov s sr¢nim popusScanjem, se s bolnikom
pogovori in ugotavlja kako bolnik doma upoSteva prejeta navodila ali je v zvezi s tem naletel na kaksne tezave,
omejitve. Poseben poudarek je preverjanje pravilnega jemanja zdravil, razumevanje pomena in koristi zdravil in ali
obstajajo kakr$nekoli ovire pri jemanju predpisanih zdravil. Ce bolnik redno pozablja jemati zdravila, se mu predlaga
naj vzame zdravilo vsak dan ob istem casu, uporablja vsebnik za tablete, vodi dnevnik, uporablja preglednico z
moznostjo odklukanja opravila ali postavi opomnike na vidno mesto (npr. na ogledalo v kopalnici, na hladilnik, itd.).
Po potrebi se bolniku Se enkrat povzame vse potrebne informacije za obvladovanje sr¢nega popuscanja. Izpolni se
vprasalnik za spremljanje zdravstvenega stanja bolnika s srénim popuScanjem. Sledi pregled pri zdravniku
(anamneza, telesni pregled, odlocitev o zdravljenju, menjava terapije, titracija zdravil). Po pregledu se bolnika napoti
v laboratorij, po potrebi tudi na kak$no dodatno diagnosti¢no preiskavo (holter, 24-urno merjenje krvnega tlaka, UZ
srca, cikloergometrija, spiroergometrija, MR srca, CTA, scintigrafija, koronarografija). Glede na ugotovljeno
zdravstveno stanje je mozna napotitev v ambulanto za napredovalo sréno popuscanje, odloc¢anje o vstavitvah sr¢nih
spodbujevalnikov ter hospitalizacija v primeru hujSega poslabSanja zdravstvenega stanja. Z bolnikom se pogovorimo
o vklju¢itvi v ambulantno kardiolosko rehabilitacijo in v tem primeru se izvede gleZenjski indeks in 6-minutni test
hoje. V nadaljevanju dokumenta so bolj podrobno opisane vsebine zdravstvenovzgojnega dela, ki ga izvede
medicinska sestra.

Ambulanta druZinske medicine

Obravnava bolnika s srénim popu$¢anjem v ambulanti druzinske medicine je usmerjena v posameznika, saj imajo
taki bolniki pogosto pridruzeno $e kak$no drugo kroni¢no nenalezljivo bolezen z neurejenim reZimom jemanja
zdravil, so prekomerno prehranjeni, imajo apnejo v spanju, nekateri uzivajo prevec alkohola ali kadijo. Ker se v
vecini primerov simptomi pojavijo postopoma, jih bolniki obic¢ajno pripisujejo staranju ali splo$ni oslabelosti zaradi
pridruZenih boleznih. Zdravnik specialist druzinske medicine mora velikokrat presoditi o pomembnosti simptomov,
saj ni nujno, da je pri bolniku vsak simptom ali teZava povezana z boleznijo srca in oZilja (na primer bolecine v
prsnem kosu so lahko tudi posledica bolezni hrbtenice ali tezav s poziralnikom in Zelodcem). V primeru suma, da se
je bolezen poslabsala usmeri bolnika na dodatne preiskave in preglede oz. se posvetuje z kardiologi (Jug idr., 2016).

V ambulantah druZinske medicine se nacrtno izvaja preventivne presejalne preglede na podroc¢ju kroni¢nih
nenalezljivih bolezni (sladkorna bolezen, KOPB, depresija, osteoporoza, tvegano /skodljivo pitja alkohola) in bolezni
srca in ozilja (hipertenzija). Medicinske sestre imajo glede na razlicne prakse v Evropi in drugod po svetu
kompetence za obravnavo vseh preventivnih aktivnosti in vodenje urejenih bolnikov s kroni¢no nenalezljivo
boleznijo/stanjem, saj se Solajo po enotnih standardih, ki jih predpisuje Evropska direktiva. Tako so lahko bolniki z
urejeno kroni¢no nenalezljivo boleznijo najmanj enkrat letno obravnavani s strani medicinske sestre v ambulanti
druzinske medicine, kar zajema tudi bolnika z ishemi¢no boleznijo srca in sr¢nim popusS¢anjem. Medicinska sestra v
okviru obravnave izvaja motivacijsko zdravstvenovzgojno svetovanje, ki zajema svetovanje o zdravi in ustrezni
prehrani, ustrezni telesni dejavnosti, tehnikah obvladovanja stresa, opustitvi za zdravje §kodljivih /tveganih razvad,
pomenu rednega jemanja predpisanih zdravil, pouCevanje samomerjenja krvnega tlaka doma in priporocila za
cepljenje, itd. Tako je njeno delo usmerjeno v zmanjSanje (zgodnje) umrljivosti, obolevnosti ter invalidnosti zaradi
najpogoste;jsih dejavnikov tveganja.

Patronazno zdravstveno varstvo

Tako kot pri AMI se tudi pri bolnikih s srénim popuScanjem, na podlagi delovnega naloga v obravnavo bolnika
vkljuCujejo tudi izvajalci patronaZnega zdravstvenega varstva z izvajanjem medicinsko tehni¢nih posegov in
postopkov. Medicinska sestra v patronaznem varstvu pri vsakem bolniku s kroni¢no nenalezljivo boleznijo,
starejSemu od 25 let, opravi do Stiri preventivne obiske letno (Pravilnik za izvajanje preventivnega zdravstvenega
varstva na primarni ravni, Uradni list Republike Slovenije §t. 19,/98, 47/98, 26 /00, 67/01, 33/02, 37/03, 117 /04,
31/05,83/07,22/09,17/15, 47 /18, 57 /18, 57 /18, 57 /18, 57 /21, 162 /21 in 39 /23), in lahko velikokrat spozna bolnika z
napredovalo boleznijo srca in oZilja in ga usmeri k izbranemu osebnemu zdravniku.
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Medicinska sestra v okviru omenjenega pravilnika lahko spremlja stabilnega bolnika s srénim popuScanjem, kar
omogoca predvsem obravnavo bolnikov, ki imajo teZji dostop do zdravstvenih storitev, so nemobilni in nimajo
urejene socialne mreZe. Cilj patronaznega zdravstvenega varstva pri obravnavi bolnika s kroni¢no boleznijo je
ohranjanje sposobnosti in ¢imprejSnja povrnitev Ze izgubljenih sposobnosti, da bo bolnik lahko ¢im dlje casa
samostojno in neodvisno opravljal osnovne Zivljenjske aktivnosti ob podpori svoje druZine in bliZnjih. Zato na vsakem
patronaznem obisku medicinska sestra ugotavlja bolnikove sposobnosti izvajanja posameznih Zivljenjskih aktivnosti
in morebitna odstopanja, stopnjo samooskrbe, moznosti in sposobnosti druzine za izvajanje pomoci ter potrebe po
vklju¢evanju podpornih sluzb (Horvat, 2008).

Kontinuirana zdravstvena nega bolnikov s kroni¢no nenalezljivo boleznijo

Potrebe po integrirani obravnavi so pri bolnikih s kroni¢nimi boleznimi ¢edalje bolj kompleksne, zahtevajo tesno
sodelovanje razli¢nih strokovnjakov ter dobro pripravo bolnika, druZine in okolja Ze pred odpustom v domace okolje.
Odpust bolnika iz bolni$nice, ki bo v domacem okolju potreboval nadaljnjo obravnavo s strani patronazne sluzbe, je
proces, ki mora biti dobro nac¢rtovan in izveden z usklajenim delovanjem vseh sluzb, ki se vanj vklju¢ujejo (Horvat,
2006). Pri zdravstveni negi bolnika z boleznimi srca in oZilja v napredovali stopnji bolezni je pomemben
interdisciplinarni timski pristop in prenos (izmenjava) informacij o bolniku med izvajalci na vseh ravneh
zdravstvenega varstva. Medicinska sestra v patronaznem zdravstvenem varstvu vzpostavlja komunikacijo med
zdravstvenim timom, bolnikom in njegovo druZino. Z zdravnikom sodeluje pri ugotavljanju in obvladovanju znakov
napredovale bolezni (Horvat, 2008). Pri zdravstveni negi bolnikov s kroni¢no boleznijo po odpustu iz bolniSnice,
nima samo kurativne funkcije (Chow idr., 2008), ampak nudi pomoc¢ pri rehabilitaciji usmerjeni v doseganje
optimalne z zdravjem povezane kakovosti Zivljenja pri kroni¢nih bolnikih. Obisk medicinske sestre v patronaznem
zdravstvenem varstvu v roku enega tedna po odpustu iz bolniSnice je potreben za zagotavljanje spremljanja
zdravstvenega stanja, ponovnega podajanja informacij o sami bolezni, obvladovanju bolezni, samooskrbi in
zagotavljanju drugih potreb bolnika in njegove druZine. Pri bolniku preveri kako obvladuje bolezen, ugotavlja
morebitne znake odstopanja od zdravja ali zaplete srénega popuScanja in izvede zdravstvenovzgojno delo. Bolezen
ni nikoli samo stvar bolnika, ampak je v obravnavo vedno vklju¢ena tudi druzina. Z zdravstveno nego usmerjeno v
druzine medicinska sestra v patronaznem zdravstvenem varstvu prepoznava njihove razvojne potrebe, jakost in
podpira druzinske napore (Hanson idr., 2005). Odziv druZine na kroni¢no bolezen enega od ¢lanov je odvisen od
mnogih dejavnikov, kot so znacilnosti obolele osebe, starost, spol, razvojna stopnja, prisotnosti dodatnih dejavnikov
stresa, prilagoditvenih sposobnosti, dohodkov, prepri¢anja, vere, zaupanja in znacilnosti bolezni (Hanson idr., 2005),
ki lahko nanj vplivajo tako pozitivno kot negativno. Klju¢ za uspesSno prilagajanje je ravnovesje med moZnostmi in
zahtevami, kar uspe vecini druzin. Pri nekaterih pa zahteve, ki jih prinasa skrb za kroni¢no bolnega ¢lana druZine,
moc¢no vplivajo na Zivljenje druZine. Prav v teh primerih je delovanje medicinskih sester v patronaZnem
zdravstvenem varstvu Se posebej pomembno.
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Ceprav so bolezni srca in oZilja med vodilnimi vzroki smrti, svojci tezko sprejmejo smrt bolnika, ¢eprav je bila
bolezen prisotna Ze leta (Lynn in sod., 2007). Bolnik s srénim popuscanjem in njegovi svojci srénega popuscanja
velikokrat nocejo spoznati kot bolezen z neizogibnim smrtnim izidom, saj epizodam poslabSanja ponavadi sledijo
obdobja izboljSanja. Gonilna sila paliativne zdravstvene nege sta vedno bolnik in njegova druZina ter s tem povezane
potrebe, in ne prognoza bolezni. Medicinska sestra mora razumeti proces dojemanja in soo¢anja v ¢asu napredovale
bolezni ter vpliv bolnikovega stanja na druzino. (Horvat, 2008).

Zaradi slabe prognoze z visoko smrtnostjo je pomemben del celostne obravnave bolnikov z akutnim srénim
popuscanjem tudi paliativna oskrba ob koncu Zivljenja. Vkljucuje naj, ob upoStevanju Zelja bolnika in svojcev, jasno
postavljene cilje zdravljenja in prepoznavanje brezupnosti. Poleg skupnega odloc¢anja o razliénih moznostih
zdravljenja in vnaprej$njega nacrtovanja je treba poskrbeti tudi za bolnikove Custvene, duhovne in psiholoske
potrebe. Namen paliativhe oskrbe je ¢im vecja korist za bolnika in njegovo druzino ob zmanjSanju Skode zaradi
nepotrebnih in potencialno brezupnih posegov (Pareznik, 2022).

V okviru paliativhe oskrbe se izvajajo naslednje aktivnosti: psiholoska pomo¢, medicinsko zdravljenje, vrsta in
lokacija oskrbe (doma, hospic), socialna podpora, duhovna ali verska podpora in svetovanje ob izgubi svojca.

Pri nekaterih bolnikih kljub zdravljenju z zdravili, lahko pride do napredovanja sr¢nega popusScanja in slabSanja
klinicnega stanja. Pri njih imamo na voljo ve¢ metod nefarmakoloskega zdravljenja, vendar za ve¢ino nimamo dovolj
dokazov iz raziskav, da bi jih lahko priporocali za redno uporabo v klini¢ni praksi.

Implantacija resinhronizacijskega srénega spodbujevalnika je ustrezna za bolnike z motnjami prevajanja in

posledi¢nim nesinhronim kréenjem levega prekata, ki ga z implantacijo popravimo. Glede na znacilnosti bolnika
lahko hkrati implantiramo tudi avtomatski defibrilator, ki bolnika $¢iti pred nenadno sréno smrtjo in nekaterimi
hitrimi motnjami ritma.

Implantacija avtomatskega defibrilatorja je ustrezna za bolnike po nenadni sréni smrti, z znanimi Zivljenje
ogrozujo¢imi aritmijami ali za bolnike, pri katerih obstaja velika moZnost nenadne sréne smrti.

Mehanska podpora ¢rpalni funkciji levega prekata je smiselna za bolnike s hudo okrnjenim iztisnim deleZem levega
prekata, kjer z ostalimi ukrepi ne moremo ve¢ zagotavljati ustreznega minutnega volumna srca. Mozna je hkratna
podpora ¢rpalni funkciji desnega prekata; metoda je pomembna tudi kot premostitev do dokonc¢nega zdravljenja,
recimo transplantacije srca.

Presaditev srca predstavlja zlati standard zdravljenja napredovalega sr¢nega popusc¢anja. Zanjo se odlo¢imo, ko so
iz€rpane vse ostale moznosti zdravljenja, ob tem pa se bolnikovo stanje slabsa.

Telemonitoring uporablja razlicne vrste informacijske tehnologije (IT) za spremljanje bolnikov na daljavo, obicajno
doma. Lahko vklju¢uje prenos meritev, na primer krvnega tlaka, srénega utripa ali telesne mase prek tehnologije.

Uporabimo lahko podatke, ki jih beleZijo implantirane naprave (recimo CRT) ali uporabimo eksterne instrumente za
meritve (tehtnica, merilnik krvnega tlaka), katerih rezultate prenesemo v center za telemonitoring, kjer je potrebno
rezultate pregledati in ob odstopanjih ukrepati. Za pregled naceloma skrbi medicinska sestra, ki v vecini primerov
ukrepa sama ali pa po potrebi opravi posvet z zdravnikom.
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Smernice in priporocila na podrocju sekundarne in terciarne preventive[2] se med seboj prekrivajo. Sekundarna
preventiva vkljucuje vse ukrepe, ki dokazano upocasnijo napredovanje bolezni (Jug, 2017). Kot del sekundarne
preventive so izoblikovana priporocila, ki jih bolniki prejmejo pred odpustom iz bolniSnice, v ambulantni obravnavi
ter v programu kardioloSke rehabilitacije. Cilj sekundarne preventive je zmanjSati tveganje za ponovne sréno-zilne
dogodke, druge zaplete in umrljivost (Turk Veseli¢ & Sabovi¢, 2022). Kot dodaja Prasad, (2021) je cilj upocasniti
napredovanje bolezni, nazadovati bolezen in zmanjSati tveganje za ponavljajoce se dogodke ali smrt. Sekundarno
preventivo je mogoce doseci delno z upoStevanjem predpisanih farmakoterapij, ki ugodno spremenijo glavne
koronarne dejavnike tveganja (hipertenzija, hiperholesterolemija, sladkorna bolezen in debelost) (Xing idr., 2020).
Temelj sekundarne preventive je vsekakor sprememba Zivljenjskega sloga, ki vklju¢uje zadostno telesno vadbo,
ustrezno prehrano, doseganje ciljne telesne mase ter prenehanje kajenja (Visseren 2021). Najvecji poudarek je na
terapiji z vadbo, ki prispeva k izboljSanju vedenjskih dejavnikov tveganja, spodbuja telesno zmogljivost in zviSa
kakovost Zivljenja pri bolnikih po AMI ter lahko vpliva na moZnost ponovitev sr¢nih dogodkov, (Xing idr., 2020). Jug
(2017) dodaja, da telesna vadba predstavlja osrednjo sestavino kardioloske rehabilitacije, ki bolniku omogoca
zadosten stik s sistemom zdravstvenega varstva v okviru ambulantne rehabilitacije oziroma z drugimi bolniki in
usposobljenimi vaditelji v okviru vsezivljenjske rehabilitacije.

Terciarna preventiva je usmerjena v zdravljenje pozne simptomatske bolezni in vseZivljenjsko rehabilitacijo (C. Liu
idr., 2020). Terciarna preventiva se nanaSa na regresijo, upocCasnitev napredovanja bolezni, da se preprecijo
ponavljajo¢i se simptomi, nadaljnje poSkodbe in poznejSi dogodki (Prasad, 2021). Avtor dodaja, da je glavni cilj
terciarne preventive izboljSati kakovost Zivljenja teh bolnikov z zmanjSanjem invalidnosti, odloZitvijo/omejevanjem
zapletov ter ponovno vzpostavitvijo sr¢ne funkcije, kar prav tako doseZemo z zdravljenjem in rehabilitacijo (Prasad,
2021; Shi idr., 2021). Namen je pomo¢ osebam pri obvladovanju dolgotrajnih, pogosto zapletenih zdravstvenih tezav
in trajnih okvar, da bi ¢im bolj izboljSali svojo sposobnost delovanja, kakovost Zivljenja in pri¢akovano Zivljenjsko

dobo. Terciarna preventiva na podrocju zdravljenja se obi¢ajno nanasa na uporabo dragih koronarnih intervencijskih
postopkov, kot so koronarna angioplastika, stent, obvodna operacija, sréni spodbujevalniki, defibrilatorji in
ventrikularne asistirane naprave (Prasad, 2021). Tako kot sekundarna preventiva, terciarna zajema rehabilitacijske
programe za obvladovanje bolezni, podporne skupine, ki ¢lanom omogocajo izmenjavo strategij za dobro Zivljenje
ter programe poklicne rehabilitacije za prekvalificiranje delavcev za nova delovna mesta, ko si ¢im bolj opomorejo
(Liu, 2018). V multidisciplinarno obravnavo se vkljuCujejo zdravnik druzinske medicine, kardiolog, kardiokirurg,
kineziolog, fizioterapevt, dietetiki in medicinske sestre. Smernice na podrocju terciarne preventive prav tako
temeljijo na zivljenjskem slogu in spremembi dejavnikov tveganja. Spremembe Zivljenjskega sloga, kot so sprememba
prehrane, telesna vadba, opustitev kajenja, nadzor ITM, nadzor telesne mase, zmanjSanje in obvladovanje stresa,
veljajo za vse tri kategorije preprecevanja bolezni srca in ozilja (Prasad, 2021). Pomembno je, da se bolnik zaveda, da
je prihodnost njegove bolezni in Zivljenja na sploh, v veliki meri v njegovih rokah. V skladu s tem bi morali
zdravstveni delavci redno svetovati bolnikom, naj se vkljuc¢ijo v kardioloSko rehabilitacijo in kasneje v vseZivljenjsko
rehabilitacijo, ki temelji na strukturirani vadbi, ki omogoca boljSo fizicno aktivnost v vsakdanjem Zivljenju, s ¢imer
bodo lazje obvladovali psihosocialne stresorje, ki lahko povecajo tveganje za pojav zapletov (Brinks idr., 2017). Lahko
zaklju¢imo, da se cilji sekundarne in terciarne preventive prepletajo in so usmerjeni v vseZivljenjsko obvladovanje
bolezni in rehabilitacijo.

[2] Izraza sekundarna in terciarna preventiva se v dokumentu navajata z vidika opredelitve ravni preventive kot se uporablja v klini¢nih
medicinskih strokah. Opredelitev ravni preventive je v javnem zdravju nekoliko drugacna (Zaletel-Kragelj idr., 2007, Detels idr., 2009).
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Kardioloska rehabilitacija je zelo pomembna pri bolnikih s simptomi koronarne bolezni, predvsem pri bolnikih, ki so
doziveli AMI, bolnikih s srénim popuscanjem ter po transplantaciji srca. Kardioloska rehabilitacija je predvidena kot
ambulantni model obvladovanja kroni¢ne nenalezljive bolezni za preprecCevanje sekundarne bolezni srca in oZilja
(Vahedian-Azimi idr., 2016). Kardioloska rehabilitacija je kompleksna, veCkomponentna intervencija, ki vkljuCuje
vadbo in promocijo telesne vadba, zdravstveno vzgojo, obvladovanje sr¢no-zilnih tveganj in psiholosko podporo,
prilagojeno individualnim potrebam bolnikov s srénimi boleznimi. Zajema 10 podrocij uravnavanja dejavnikov
tveganja, vklju¢no s telesno vadbo, uravnavanjem telesne mase, oceno bolnikov itd.(Richardson idr., 2019). Usmerjena
je v poucevanje o zdravem nacinu Zivljenju, vklju¢no z zdravo prehrano, jemanjem predpisanih zdravil in nac¢inov, ki
pripomorejo k opustitvi kajenja, lajSanju stresa in izboljSanju duSevnega zdravja. Njen namen je izboljSati funkcionalno
zmogljivost, dobro pocutje in z zdravjem povezano kakovost Zivljenja bolnikov z boleznimi srca in ozZilja. Strokovnjaki
zagovarjajo rehabilitacijo srca kot klini¢no ucinkovito in stroskovno ucinkovito intervencijo za bolnike z akutnim
koronarnim sindromom ali srénim popus¢anjem (Taylor idr., 2022), saj zmanjSa sr¢no-Zilno umrljivost za Cetrtino,
celokupno umrljivost pa za petino (Jug, 2017). Vahedian-Azimi idr., (2016) dodajajo, da po AMI izboljSa delovanje in
telesno zmogljivost, zmanjSa obolevnost in umrljivost ter izboljSa kakovost Zzivljenja, zaznani stres in tesnobo.
Vkljucitev v program kardioloSske rehabilitacije predstavlja priznan kazalnik kakovosti obravnave sr¢no-zilnih
bolnikov na evropski in svetovni ravni, in lahko sluzi kot klju¢no orodje pri obravnavi globalnega bremena bolezni
srca in ozilja (Vahedian-Azimi idr., 2016). KljuCni elementi zagotavljanja kakovosti vkljucujejo multidisciplinarno
obravnavo in vkljuCevanje v multidisciplinarni tim razli¢nih strokovnjakov (kardiologi, internisti, zdravniki druZinske
medicine, medicinske sestre s specialnimi znanji, fizioterapevti, dietetiki in psihologi), ki so usposobljeni in
kompetentni za ucinkovito izvajanje razlicnih temeljnih elementov programa celovite kardioloSke rehabilitacije
(usposabljanje in promocija vadbe, poucevanje o dejavnikih tveganja in samoobvladovanju ter psiholoska podpora)
Richardson idr., (2019) po podrobni zacetni oceni bolnikove ogroZenosti za bolezni srca in oZilja. Jug (2017) navaja, da
ocenjevanje ogrozenosti zagotavlja, da vse ukrepe, vklju¢no s telesno vadbo, prilagodimo posamezniku in s tem
zagotovimo najvec¢jo mozno varnost in ucinkovitost rehabilitacijskega procesa. S klini¢no presojo in nekaterimi

preiskavami (ultrazvok srca, obremenitveno testiranje) se omogoca prepoznavanje bolnikov, ki zaradi okvare sréne
miSice (srénega popuScanja), motenj srénega ritma ali vztrajne ishemije potrebujejo poostren nadzor, ter ob
zakljucku rehabilitacije opredeli, ali je bolezen srca dovolj stabilna in ali je bolnikova zmogljivost zadostna za
samostojno telesno vadbo v okviru vseZivljenjske rehabilitacije.

Cilji programa kardioloSke rehabilitacije so:

« medicinski, ki so vezani na preprecevanje zapletov bolezni (ponovnega AMI, srénega popuscanja, motenj srénega
ritma, sr¢no-zilne smrti, hospitalizacije, napredovanja ateroskleroti¢ne bolezni), zmanjSanje ali odpravo
simptomov, povecanje telesne in delovne sposobnosti;

 psiholoski, kjer se deluje v smeri povrnitve samozavesti ter zmanjSanja tveganja za anksioznost in depresijo;

o vedenjski, ki so povezani z zdravim Zivljenjskim slogom in spreminjanju Zivljenjskih navad (redna telesna
dejavnost, zdrava prehrana, redno jemanje zdravil, opustitev kajenja);

« socialni (vrnitev na delovno mesto) in cilj vezani na sistem zdravstvenega varstva (zmanjSani stroski zdravljenja,
hitra mobilizacija in odpust, zmanjSanje Stevila ponovnih hospitalizacij zaradi kardiovaskularnih bolezni)
(McDonagh idr., 2021)

Rehabilitacija je razdeljena v tri faze (Jug, 2017):

« FAZA I: BOLNISNICNA KARDIOLOSKA REHABILITACIJA, ki je namenjena predvsem preprecevanju posledic
nepomicnosti ob zdravljenju akutne bolezni in traja nekaj dni, do odpusta iz bolniSnice.

o FAZA 1I: FORMALNA/AMBULANTNA KARDIOLOSKA REHABILITACIJA, ki je namenjena obravnavi bolnika v
zgodnji fazi po dogodku ali postavitvi diagnoze in poteka pod medicinskim nadzorom, s ¢imer zagotavljamo
ustrezno varnost in ucinkovitost ukrepov med aktivnim okrevanjem bolnikov (priporocljivo trajanje je 3 mesece
oz. 12 tednov po 36 obiskov)

FAZA 1II: VSEZIVLJENJSKA REHABILITACIJA poteka v domacem okolju po zaklju¢ku ambulantne faze in poteka
vse Zivljenje.
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BolniSni¢na kardioloSka rehabilitacija se izvaja v okviru hospitalizacije. Med hospitalizacijo medicinske sestre
izvajajo zdravstveno vzgojo, z namenom opolnomocenja bolnika med razlicnimi aktivhostmi ob bolniku. Uporablja se
razlicne metode izobraZevanja, predvsem pa temelji na podlagi pogovora, razlage in demonstracije. Fizioterapevti
poucijo bolnika o primernih vrstah vadbe, koliko ¢asa jo izvajajo in o stopnji intenzivnosti. Svetuje se, da intenzivnost
vadbe stopnjujejo postopoma in na kaj morajo biti pozorni med samo vadbo. Cilj bolniSni¢ne rehabilitacije je
¢imprejSnja mobilizacija bolnika, na zacetku posedanje na posteljo, nato laZja hoja ob spremstvu in Sele nato hoja po
stopnicah.

Formalna/ambulantna kardioloska rehabilitacija (to je rehabilitacija, ki poteka v zdravstvenih ustanovah) vkljucuje
obdobje, ki neposredno sledi bolniSni¢ni obravnavi ali diagnozi sréne bolezni in traja ve¢ mesecev. Bolnik skozi
nacrtovano in ustrezno odmerjeno telesno vadbo izboljSa zmogljivost in sréno-zilno zdravje, hkrati prejme
informacije o svoji bolezni in njenem obvladovanju ter dobi podporo sistema zdravstvenega varstva v obdobiju, ko jo
najbolj potrebuje. Socasno potekajo dodatne sr¢no-zilne preiskave in se uvaja oziroma prilagaja dolgotrajno
zdravljenje z zdravili, kar v kratkem in omejenem casu zdravljenja v bolniSnici ni bilo mogoce. Formalna sr¢no-Zilna
rehabilitacija je namenjena predvsem temu, da se posameznik nauci, kakSen Zivljenjski slog in zdravljenje sta za
bolnike z boleznimi srca in Zilja dokazano najuc¢inkovitejsa in ju bo nato lahko opolnomoceno udejanjal vse Zivljenje v
domacem okolju (Jug 2016).

Ambulantna kardioloSka rehabilitacija poteka v ambulantnih centrih (centri za preventivho kardiologijo in
rehabilitacijo v nekaterih slovenskih bolniSnicah); ambulantni centri imajo namrec zaradi svoje umeScenosti v
bolni$ni¢no okolje mozZnost celovite kardiovaskularne obravnave in obvladovanja morebitnih zapletov, ki so med
rehabilitacijo visoko ogroZenih bolnikov lahko zelo pogosti. Bolniki ambulantno rehabilitacijo obiskujejo veckrat
tedensko daljSe ¢asovno obdobje obiskuje od doma (praviloma 36 obiskov 2- do 3-krat tedensko, tj. priblizno 3
mesece). To omogoca dovolj dolgo rehabilitacijo bolnika, da se ucinki telesne vadbe ustrezno izrazijo, hkrati pa tudi,
da bolnik sprejme bolezen, se seznani z njeno naravo in zdravljenjem ter sooci z izzivi, ki jih diagnoza ateroskleroze
utegne prinesti. Stevilo ambulantnih centrov je trenutno omejeno, cilj nacionalne strategije rehabilitacije pa je, da se
v vsaki slovenski bolni$nici vzpostavi ambulantni center in s tem omogoci dostop do te naju¢inkovitejSe rehabilitacije
¢im vecjemu Stevilu bolnikov.

V ambulantno kardioloSko rehabilitacijo so vklju¢eni bolniki s koronarno boleznijo (npr. po AMI), bolniki s srénim
popuscanjem ter bolniki z drugimi kardioloskimi diagnozami, pri katerih se je rehabilitacija izkazala za ucinkovit
ukrep (npr. po zahtevnejSih operacijah ali posegih).

Pred vkljucitvijo v program bolnika pregleda kardiolog, medicinska sestra pa izvede obremenitveno testiranje.
Obremenitveno testiranje omogoca oceno delovanja sréno-zilnega, plju¢nega in presnovnega sistema. Pokaze
bolnikovo telesno zmogljivost, odziv na obremenitev, pojavnost morebitnih aritmij, ishemije, porast krvnega tlaka in
predstavlja izhodiSCe za dolocCitev obremenitve na zacetku vadbe in za bolnika varne sr¢ne frekvence. Medicinska
sestra pripravi dokumentacijo za spremljanje bolnika tekom celotne rehabilitacije. Bolnika seznani z osnovnimi
informacijami o poteku vadbe in mu da napotke glede primerne opreme (oblacil, obutve, steklenica vode, brisaca) v
Casu izvajana rehabilitacije. Bolnik prejme kartoncek z datumom in uro zacetka rehabilitacije in kontaktno telefonsko
Stevilko.

Zgodnija kardiolo$ka rehabilitacija ima predvidenih 36 obiskov, ki vkljucujejo:
Zacetno obremenitveno testiranje;
Zacetni laboratorij;
Meritve: TV, TT, obsega pasu, obsega bokov;
Monitorizirano telesno vadbo pod nadzorom fizioterapevta s posebnimi znanj;
Titracija, prilagajanje, spreminjanje terapije;
Tekom rehabilitacije zdravstvena vzgoja ob vsakem obisku + organizirano v obliki predavanj (o bolezni in
zdravilih - zdravnik, telesni dejavnosti- fizioterapevti, prehrani - dietetik, tehnikah sproScanja - vkljucitev
psihologa);
Merjenje telesne sestave;




Merjenje gleZenjskega indeksa, po potrebi napotitev na pregled k angiologu ali Zilnemu kirurgu;

Po potrebi dodatne preiskave (praviloma UZ srca, po potrebi dodatne laboratorijske preiskave, holter, 24-urno
merjenje RR) in pregledi;

Dajanje pisnih navodil;

Laboratorij na koncu;

Zaklju¢no obremenitveno testiranje,

Priprava porocila o poteku rehabilitacije in nasveti za vsakdanje Zivljenje

Zdravnik, ki spremlja bolnika tekom rehabilitacije, pregleda vso dokumentacijo in poskrbi za zaklju¢ni izvid z napotki
za nadaljnje kontrole. Ob prvem obisku kardioloSke rehabilitacije medicinska sestra in fizioterapevt bolniku ponovno
predstavita potek same rehabilitacije. Medicinska sestra izmeri in zabeleZi bolnikovo telesno maso (nadalje se
bolniki tehtajo 1x tedensko, bolniki s SP ob vsakem obisku), telesno visino, obseg pasu in bokov (na za¢etku in koncu
rehabilitacijskega programa), krvni tlak in pulz (merimo ob vsakem obisku na zacetku in koncu vadbe). Sledijo
ogrevalne vaje, ki jih izvaja fizioterapevt. Ogrevanje vklju¢uje vaje za mo¢, vzdrZljivost, gibljivost (uporabljajo se
pripomocki: utezi, elasti¢ni trakovi, Zoge, lesene palice) in dihalne vaje kar traja priblizno 15 do 20 minut. Nato sledi
vadba na kolesu. Bolnika pred tem poucimo o uporabi in pravilni namestitvi pasu z napravo za spremljanje
EKG/srcne frekvence na racunalniku tekom vadbe, o pravilni viSini sedeZa na kolesu, o tem kaj vse lahko spremlja
na kolesu sam (hitrost, obremenitev).

Medicinska sestra/ fizioterapevt med vadbo na kolesu spremlja vadbene intervale, sr¢no frekvenco, EKG -
morebitne motnje ritma, bolnikovo pocutje. Intervalna, bolniku individualno prilagojena vadba traja priblizno 45
minut. Po vadbi na kolesu zopet sledijo vaje s fizioterapevtom (raztezne, dihalne vaje v trajanju 10 minut). Ob koncu
se ponovno izmerita in zabelezita krvni tlak in pulz. Tekom rehabilitacije se bolniku izmeri gleZenjski indeks, v
primeru odstopanj zdravnik bolnika naroci $e na dopler spodnjih okoncin in ga napoti na pregled ustreznemu
specialistu. Ob morebitnih teZavah se bolniku po narocilu zdravnika opravijo Se dodatne preiskave (holter, 24-urno
merjenje krvnega tlaka, laboratorij, UZ srca, obremenitveno testiranje, ponovna koronarografija, napotitev na lipidni
konzilij).

Tekom obravnave je predvideno presejanje za duSevne tezave oziroma posvet s klini¢nim psihologom (zaradi visoke
prevalence anksiozne in depresivne motnje), po potrebi se izvede terapija ali napotitev k psihiatru.

Dokumentacija za spremljanje bolnika med izvajanjem programa ambulantne kardioloSke rehabilitacije zajema
podatke o bolnikovi bolezni, o pridruzenih stanjih oz. boleznih, dejavnikih tveganja, opis EKG- ja, opis zadnje
ultrazvo¢ne preiskave, opis opravljene ergospirometrije, prostor namenjen vpisovanju laboratorijskih izvidov,
seznam zdravil (morebitne alergije oz. posebnosti glede jemanja zdravil, prilagajanje, spreminjanje, optimiziranje
zdravljenja z zdravili), spremljanje posebnosti/tezav, ki jih zdravstveni tim opaZa pri bolniku tekom kardioloske
rehabilitacije, obrazec za spremljanje bolnikove vadbe na kolesu (obremenitev, frekvenca po intervalih,
posebnosti/tezave, nacrt stopnjevanja vadbe), beleZenje telesne mase, viSine, krvnega tlaka, frekvence, beleZenje
povpre¢nih vrednosti krvnega tlaka in sréne frekvence doma, beleZenje zdravstvenovzgojnega dela, izvajanje
predavanj za bolnike in njihove svojce.

Bolnik na rehabilitaciji dobi naslednja navodila:

» ob naslednjem obisku prinese seznam zdravil (imena zdravil naj prepiSe s Skatlice posameznega zdravila in
zraven napiSe kdaj zdravilo vzame);
o rednem (2x/dan) in pravilnem merjenju krvnega tlaka in sr¢ne frekvence doma ter njunem beleZenju - enkrat
tedensko naj prinese meritve na vpogled (bolniki s sr¢nim popusS¢anjem dnevno belezZijo Se telesno maso);
ob naslednjem obisku obiS¢e laboratorij na teS¢e za odvzem krvi (DMS naredi narocilo v racunalniS8kem sistemu,
kontroliramo kompletno krvno sliko, biokemijo z lipidogramom, proBNP, TSH, Fe, feritin, TIBC, folna kislina,
B12);
da na vadbo nikoli ne prihaja tesc;
da mora povedati, ¢e bo med vadbo opazil slabo pocutje, bolecino v prsih, vrtoglavico;
naj nas seznani o morebitnem slabem pocutju, bolecinah, vrtoglavici, hudi utrujenosti doma;
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» dav kolikor je prehlajen ali se slabo pocuti ostane doma, obisk pa opravici.

Bolniki dobijo tudi vsa potrebna pisna navodila (zloZenke, knjiZice, povezave do spletnih mest - knjizica Kako Ziveti z
aterosklerozo, Tehnike sproscanja). Izven bolni$ni¢na/ambulantna kardioloska rehabilitacija lahko poteka tudi v
centrih za rehabilitacijo v naravnih zdravili§¢ih, eden od najbolj znanih pri nas je v Smarjeskih Toplicah, drugi je v
Radencih. Program rehabilitacije v zdraviliS¢ih vsebuje telesno vadbo, fizikalne terapije, ocenjevanje in odpravljanje
dejavnikov tveganja, psihoterapijo, ustrezno prehrano, poucevanje o bolezni, njenih vzrokih in posledicah ter o
zdravem nacinu Zivljenja. Programi so prilagojeni vsakemu bolniku posebej, podobno kot pri ambulantnem nacinu
rehabilitacije, je tudi tukaj potreben uvoden pregled pri kardiologu, ultrazvoCna ocena sr¢ne funkcije in

telesni trening v skladu s smernicami Sekcije za sr¢no rehabilitacijo Evropskega zdruZenja za kardiovaskularno
rehabilitacijo in preventivo. Dnevno potekajo nadzorovane telesne dejavnosti vklju¢no z ergometrijsko vadbo (20-30
min), razne vaje s fizioterapevti (30min), nordijsko hojo in vadbo v bazenu. Bolniki so vkljuceni v izobrazevalni
program, ki vsebuje nacela zdravega prehranjevanja in Zivljenjskega sloga in pomen zdravljenja z zdravili (Mlakar, idr.,
2014).

V prihodnosti je potrebno razmisljati o obravnavi in spremljanju tistih bolnikov, ki se zaradi kakr$nihkoli vzrokov
(prevoz, oddaljenost) ne morejo vkljuditi v formalno /ambulantno rehabilitacijo. Takim bolnikom je potrebno v okviru
organiziranosti sistema zdravstvenega varstva zagotoviti vsaj del prilagojene delne obravnave v okviru Centrov za
krepitev zdravja in zdravstveno-vzgojnih centrov na primarni ravni zdravstvenega varstva (saj imajo za to ves
razpoloZljiv kader - DMS, fizioterapevt, psiholog, dietetik), potrebna pa je tudi bolj strukturirana in organizirana
vkljucitev bolnikov v aktivnosti Koronarnih klubov in druStev (saj imajo za to Ze vzpostavljen sistem sprejema,
informiranja, opolnomocenja in podpore srénim bolnikom, vkljuéno s programi prilagojene telesne vadbe). K
zagotavljanju rehabilitacije lahko pomembno vplivajo tudi medicinske sestre v patronazZnem varstvu, predvsem v
oddaljenih predelih Slovenije, kjer je dostopnost do zdravstvene obravnave omejena. Za vse to je seveda potrebno
vzpostaviti strukturne (kadrovske, informacijske in finan¢ne) zmoZnosti za ustrezno koordinacijo aktivnosti
ambulante druzinske medicine in/ali kardioloSke ambulanta v lokalnem okolju, pa tudi zagotoviti sistemati¢no in
strukturirano usposabljanje ter opolnomocenje vseh deleZnikov za specificne potrebe preventive in rehabilitacije v
domacem okolju, vklju¢no s spremljanjem in dokumentiranjem aktivnosti (kazalniki kakovosti procesa in izidov
obravnave). Pomemben razvojni izziv predstavlja telerehabilitacija, ki jo skladno z obetavnimi izsledki raziskav v
svetu pilotsko uvajajo nekateri centri za preventivno kardiologijo in omogoca rehabilitacijo tudi tistim srénim
bolnikom, ki zaradi oddaljenosti ne morejo obiskovati ambulantnega centra.

Center za krepitev zdravja/Zdravstvenovzgojni center

Temelj delovanja Centrov za krepitev zdravja je zdravstvena vzgoja odrasle populacije in izvajanje aktivnosti za
krepitev zdravja v lokalni skupnosti. UdeleZenci izbirajo med 19 razli¢nimi zdravstvenovzgojnimi, psihoedukativnimi
svetovanji ali individualno obravnavo.

V program se vkljuCujejo Stirje razlicni strokovni profili: medicinska sestra, fizioterapevt, dietetik in psiholog.
Multidisciplinaren pristop v ¢asovnemu obdobju §tirih tednov bolniku omogoc¢a spoznavanje potrebnih vsebin,
ovrednotenje in umesScanje v osebni Zivljenjski slog. Medicinska sestra bolniku predstavi osnove zdravega nacina
zivljenja. Delavnica je usmerjena v uvajanje sprememb, ki vplivajo na izboljSanje stanja oz. omogocanje kakovostnega
zivljenja z boleznijo. Glede na etiologijo nastanka se na delavnici obravnava obvladovanje poviSanega krvnega tlaka,
poviSanih mascob v krvi in poviSanega krvnega sladkorja iz vidika farmakoloSkega in nefarmakoloskega zdravljenja.
Na prvem srecanju udeleZzenci zacnejo z beleZenjem dnevnika vsakodnevnih navad - prehranskih, gibalnih in
sprostitvenih. SreCanje je namenjeno motiviranju udeleZencev za dolgoro¢no spremembo Zivljenjskega sloga. V
primeru obstojecih Skodljivih navad se kadilce napoti v program Opus$canje kajenja, v primeru prepoznave
tveganega /Skodljivega pitja alkohola pa v individualno svetovanje za opuSc¢anje tveganega/ Skodljivega pitja alkohola.
Osebe s sladkorno boleznijo, zdravljene s tabletami napotimo v program Sladkorna bolezen tipa 2 in S sladkorno
boleznijo skozi Zivljenje.
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Fizioterapevt na srecanjih predstavi pomen gibanja za zdravje, ugodne ucinke na krepitev sr¢ne miSice, sploSno
pocutje, spanje. UdeleZenci pridobijo informacije o pomenu ogrevanja in ohlajanja v vadbeni enoti. Pridobijo
informacije glede kontrole in uravnavanja telesnega napora glede na sr¢ni utrip. Na podlagi belezenja dnevnika
gibalnih navad in priporocil skupaj z vodjo delavnice pripravijo SMART vadbeni nacrt za vsakodnevno Zivljenje. Po
potrebi se udelezenca napoti v delavnico Gibam se.

Dietetik udeleZencem izvede individualno analizo telesne mase. Sledi razlaga izpisa, pregled kriticnih podatkov in
pregled dnevnika prehranjevanja. Sledi predavanje o prednosti mediteranske prehrane, predstavitev nacel in
pogovor o izzivih in teZavah pri uvajanju mediteranske prehrane. V primeru slabih prehranjevalnih navad in/ali
obstojece prekomerne telesne mase bolnika napotimo v nadaljevalni program Zdravo jem in program Zdravo
hujSanje.

Osebe z boleznijo srca in oZilja pogosto dozivljajo obcutke tesnobe in strahu zaradi moznosti poslabSanja stanja.
Dolgotrajni kroni¢ni stres je tudi izvor bolezni srca in oZilja. Psiholog osebam omogo¢i uvid v stresni nacin Zivljenja,
pomen in nastanek stresne reakcije ter predstavi nacine sproscanja in njihov vpliv na duSevno zdravje posameznika.
S pomocjo dnevnika se udeleZenci soocijo s prepoznavanjem lastnih navad in razmislijo o moznostih uvajanja
sprememb za izboljSanje duSevnega zdravja. Po potrebi udeleZence napotimo v psihoedukativne programe.

Vsezivljenjska rehabilitacija:

Vsezivljenjska rehabilitacija se za¢ne, ko je bolnikovo zdravstveno stanje stabilno, diagnostika zaklju¢ena, dejavniki
tveganja obvladani, zdravljenje pa vzpostavljeno do ravni terapije s katero se ucinkovito obvladuje bolezen. Cilj
vsezivljenjske rehabilitacije so obvladovanje vzrokov in posledic bolezni ter tveganj za njeno poslabSanje, vecanje
telesne zmogljivosti in opolnomocenosti ¢lanov ter njihovo vkljuCevanje v delovno in socialno okolje. Vzroki in
posledice bolezni srca in oZilja so praviloma obvladani, ne pa tudi odstranjeni; njihovo obvladovanje je zato trajno,
kar od bolnika vse Zivljenje zahteva predanost, vztrajnost in motiviranost (Jug, 2017).

Bolnik mora biti kar najbolje informiran in pouCen o naravi bolezni, njenih vzrokih, pricakovanem poteku,
priporo¢enih medicinskih postopkih in intervencijah (Fras, 2017). Bolniki so najbolj motivirani takoj po dogodku, ko
pa nimajo ve¢ nadzora zdravstvenega sistema, postane njihova zavzetost za zdrav nacin Zivljenja ohlapna, kar
poslabsa obvladovanje dejavnikov tveganja in vse manjSa je stopnja zavzetosti za zdravljenje po infarktu do konca
zivljenja (Jug, 2017). Dozivljenjsko izboljSevanje kakovosti Zivljenja in zdravja, tudi po obdobju institucionalne
rehabilitacije, lahko bolnikom omogocamo le z ustreznim opolnomocenjem za samooskrbo. Najpomembnejsi korak k
zagotavljanju trajnih sprememb je, da slehernemu bolniku omogoc¢imo ponotranjenje in dobro razumevanje
navedenega. To lahko najbolje storimo v krogu ljudi, ki so obremenjeni s podobnimi vpraSanji, teZavami in strahovi.
Zato je bistveno, da po obdobju celovite ambulantne rehabilitacije bolnikom omogocimo Siroko dostopno
vsezivljenjsko aktivno sekundarno preprecevanje zapletov bolezni v okviru koronarnih drustev in klubov (Fras, 2017).

Drustva in klubi so tisti, ki izvajajo vseZivljenjsko rehabilitacijo bolnikoov z boleznimi srca in oZilja in poleg
organizirane vadbe vkljucujejo tudi druge aktivnosti za izboljSanje kakovosti Zivljenja bolnikov: programe sprostitve,
pomoc¢ pri spremembi vedenjskih vzorcev, pouCevanje o tezavah s srcem, kako ravnati, Ce se pojavijo, psiholoske
programe (obvladovanje stresa, kognitivno-vedenjska terapija) (Jaklic, 2015).

Nevladne organizacije:

Po koncani bolni$ni¢ni ali ambulantni rehabilitaciji, se le-ta nadaljuje v koronarnih klubih in druStvih. Slednji se s
svojim delom zavzemajo, da bi bolniki ¢im boljSe trajno skrbeli in prevzeli odgovornost za vzdrZevanje in krepitev
svojega zdravja s pomocjo farmakoloSkih in nefarmakoloSkih ukrepov. Glavni cilji vseZivljenjske rehabilitacije
bolnikov s koronarno boleznijo so skrb za ohranitev in krepitev zdravja ter ¢im bolj aktivno in kakovostno Zivljenje. V
teh klubih so v€lanjeni bolniki s stabilno angino pektoris, po prebolelem AMI, po PCI, po kirurski revaskularizaciji
sr¢ne miSice, s srénim popuScanjem, bolniki po presaditvi srca, po operaciji srénih zaklopk ter bolniki s
prepoznanimi dejavniki tveganja za nastanek bolezni srca in oZilja.
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Delo v drustvih se izvaja skladno s priporocenimi strokovnimi smernicami, zajema pa telesno vadbo, zdravstveno
vzgojo in psihosocialno podporo. Vsi bolniki, ki so vklju€eni v ta program rehabilitacije, so s priporocilom zdravnika
in tisti, ki so uspe$no opravili obremenilni test, kateri pokaZe, da je bolnik telesno zmogljiv in ima varno frekvenco
srénega utripa (Podobnik, idr., 2008).

V poglavju so zdruZene vsebine, ki so pomembne za bolnike z AMI in srénim popuScCanjem in se preko
zdravstvenovzgojnih aktivnostih, ko se pacient srecuje s katerim koli zdravstvenim delavcem izvajajo v vseh
navedenih tockah opisane poti pacienta po zdravstvenem sistemu.

Glavni cilj samooskrbe je opolnomocenje bolnika, da bo deloval v smeri ohranjanja in krepitve lastnega zdravija.
Opolnomocenje zajema ukrepe, ki posamezniku omogocijo samostojno, odgovorno in avtonomno udejanjanje lastnih
interesov z namenom pridobitve znanj, vesc¢in, spretnosti in informacij, da se uspe$no sooci s svojo boleznijo (Jug,
2017).

Poucevanje bolnikov o samooskrbi in spreminjanju vedenja povezanega z zdravjem

Ze med samo hospitalizacijo se priporoca izvajanje Sole za sréno popuscanje ali koronarni sindrom, katero izvajata
medicinska sestra in fizioterapevt z namenom izobraZevanja bolnikov o samooskrbi in spremembi Zivljenjskega
sloga. Vsebina je namenjena napotkom o samooskrbi (vzdrZevanje, spremljanje in obvladovanje bolezni),
informacijam o sami bolezni, pomenu rednega jemanja zdravil, omejitvi soli v prehrani, omejitvi tekocin,
vsakodnevnem tehtanju, pravilnemu in rednemu spremljanju krvnega tlaka in sr¢ne frekvence ter telesni dejavnosti.
Ustrezna bolnikova samooskrba je bistvenega pomena za ucinkovito obvladovanje srénega popusc¢anja in omogoca
bolnikom, da razumejo, kaj je koristno, in da se strinjajo s samonadzorom in nacrti obvladovanja bolezni. Bolniki s
srénim popuscanjem, ki porocajo o ucinkovitejsi samooskrbi, imajo boljSo z zdravijem povezano kakovost Zivljenja,
nizjo stopnjo (ponovnih) sprejemov v bolniSnico in manjSo umrljivost. Spremembe Zivljenjskega sloga so pomemben
del bolnikove samooskrbe pri sr¢nem popusc¢anju.

Samooskrba je proces v okviru katerega bolniki izvajajo dejavnosti, ki izboljSujejo in ohranjajo njihovo zdravje,
preprecujejo bolezen ali napredovanje bolezni in jim pomagajo pri soocanju z boleznijo (Jaarsma idr., 2021).

Navodila o samooskrbi obsegajo napotke za:
 vzdrzevanje: vedenje bolnika za ohranjanje telesne in Custvene stabilnosti (zdrava prehrana, ustrezna telesna
vadba, jemanje predpisanih zdravil);
spremljanje: samoopazovanje v zvezi s spremembami znakov in simptomov (merjenje sprememb v telesni masi
(redno tehtanje), merjenje krvnega tlaka in sr¢ne frekvence) in
obvladovanje zdravstvenega stanja: odzivanje na znake in simptome, ko se pojavijo (prilagajanje zdravil, iskanje
pomodi in podpore...).

IzboljSanje znanja bolnikov o njihovem zdravstvenem stanju je temeljnega pomena za kasnej§i razvoj vesc¢in
samooskrbe. Ucenje za izboljSanje samooskrbe bi moralo biti prilagojeno posameznemu bolniku in temeljiti na
znanstvenih dokazih.

Splosni pristopi u¢enja bolnika vkljucujejo:

» Podajanje informacij v razlicnih oblikah, ki uposStevajo stopnjo zdravstvene pismenosti bolnika. Pristopi z
aktivnimi vlogami za bolnike in negovalce, kot so »vpraSaj-povej-vprasaj« ali motivacijski razgovor.
Prepoznavanje ovir pri komunikaciji (jezikovne, socialne spretnosti, kognicija, anksioznost/depresija, teZave s
sluhom ali vidom).

Priporocanje podpornih oblik pomoc¢i v lokalnem okolju. Spletne strani z verodostojnimi informacijami za
bolnike in njihove skrbnike kot je npr. heartfailurematters.org.
Povabilo bolnikom, naj jih spremlja druzinski ¢lan ali prijatel].
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V naslednjih preglednicah je prikazana vsebina zdravstvenovzgojnega dela z namenom opolnomocenja bolnika za
samooskrbo. V preglednici 6 prikazujemo cilje in vsebine za opolnomocenje bolnikov in svojcev na podrocju

poznavanja bolezni.

Preglednica 6: Zdravstvena vzgoja in samooskrba glede poznavanja in poteka bolezni

Tema

Cilji za pacienta / skrbnika

Profesionalno vedenje in izobraZzevalna orodja

Poznavanje

bolezni

Potek bolezni

Razumeti vzrok, simptome in znake ter zdravljenje.

Razumeti prognozo in razliéne mozne faze poteka
bolezni.
Sprejemanje skupnih odlocitev o zdravljenju, glede

na fazo in potek bolezni.

Zagotoviti prilagojene informacije.

Obcutljivo sporocanje informacij o prognozi v ¢asu
diagnoze, med odloc¢anjem o moZnostih zdravljenja,
ko pride do spremembe klini¢nega stanja in kadar

koli pacient to zahteva.

Vir: 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure, 2021

Bolnikovo znanje o bolezni izboljSa njegovo sposobnost za ukrepanje ob poslabSanju bolezni in s tem zmanjsa Stevilo
hospitalizacij, umrljivost in stroske zdravljenja ter izboljSa z zdravijem povezano kakovost zivljenja. V
zdravstvenovzgojno delo so obi¢ajno vkljuceni tudi bolnikovi svojci, ki jih v ¢asu zdravljenja vklju¢imo v u€enje. V
preglednici 7 predstavljamo vsebine za opolnomocenje bolnika in svojcev v ¢asu zdravljenja.

Preglednica 7: Zdravstvena vzgoja in samooskrba pri zdravljenju

Zdravljenje

Cilji za pacienta / skrbnika

Profesionalno vedenje in izobraievalna orod ja

Zdravila

Implantirane
naprave

Skupno odlo¢anje o zdravilih.

Razumeti indikacije, koristi, potrebo po
dolgotrajnem/vsezivljenjskem uzivanju (dologenih)
zdravil ter odmerjanje in stranske uéinke zdravil.
Prepoznati pogoste stranske uéinke zdravil in kako
postopati.

Skupno odlo¢anje o implantaciji naprav.

Razumeti indikacije, pomen, pri¢akovanja in rutino
pregledov implantiranih naprav ter morebitno
obvladovanje izjem.

Znati prepoznati pogoste zaplete (vkljuéno s
tveganjem neustreznih defibrilatorskih sokov) in
vedeti, kako postopati.

Zagotoviti pisne in ustne informacije o indikacijah,
koristih, odmerjanju, uéinkih in stranskih uéinkih.
Pogovoriti se o prakti¢nih vprasanjih, kot so
optimalen &asovni razpored, kaj storiti v primeru
izpustenega odmerka itd.

Pogovoriti se 0 moznih ovirah za jemanje zdravil.
Po potrebi svetovati o podpornih pripomockih, kot
so doza za zdravila, elektronski opommniki itd.

Podajanje pisnih in ustnih informacij o pomenu in
pricakovanjih implantiranih pripomockov ter
moZnih na¢inih nadaljnjega spremljanja (nadzor na
daljavo).

Pogovoriti se o pricakovanjih in morebitnem vplivu
na voznjo.

Jasno opredeliti situacije, v katerih bi lahko napravo
deaktivirali ali odstranili.

V odlo¢anje vkljuciti pacienta in skrbnike.

Vir: 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure, 2021
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Pomen rednega jemanja zdravil po navodilu zdravnika: Ob odpustu iz bolniSnice ima vecina bolnikov s srénim
popuscanjem predpisanih vrsto novih zdravil. Medicinska sestra skupaj s bolnikom pregleda zdravila in skupaj
najdeta sistematicen nacin za ¢im laZje jemanje predpisanih zdravil (npr. Skatlice z razli¢nimi urami, tabela z
navodili). Izbrani osebni zdravnik lahko spremeni odmerek zdravil, ko pride bolnik v domaco oskrbo in se telo za¢ne
odzivati drugace. Kljub dobremu pocutju bolnika, ne sme nikoli izpuScati ali spreminjati predpisanega odmerka
zdravil (razen diuretika po navodilu zdravnika), saj je pravilno jemanje zdravil klju¢no za dobro obvladovanje bolezni
in posledi¢no dobro pocutje. Glede morebitnih sprememb, se naj bolnik posvetuje z zdravnikom. Ce bolnik pozabi
vzeti zdravilo, naj zamujen odmerek izpusti in nadaljuje po predpisanem reZimu. Bolnik mora tudi skrbeti, da mu
nikoli ne zmanjka zdravil (Zontar, idr., 2014).

Pravilno jemanje diuretika: Diuretiki povzrocijo, da ledvice izlo¢ijo veC natrija in vode iz krvnega obtoka s tem pa se
zmanjSa nabiranje tekocine v pljucih in okonc¢inah. Povzrocijo lahko dehidracijo, zniZanje kalija in pa Se vecji obcutek
Zeje in izC¢rpanosti. Bolniku svetujemo, da diuretike jemlje vsako jutro ob istem ¢asu in po zauZitju Se vsaj eno uro
lezi, kar izboljSa ucinek samega zdravila. V primeru vecjega otekanja in tezke sape lahko izjemoma ob upoStevanju
vseh ostalih ukrepov (omejitve soli in tekocine), vzamejo Se dodatno od %2-1 tbl dnevno, vendar je to izjemoma in za
krajSi Cas (dan ali dva). Ob tem pa naprej spremljajo stanje oteklin in/ali teZzke sape. V primeru poslabsanj, naj se
posvetujejo s svojim izbranim osebnim zdravnikom.

V preglednici 8 predstavljamo komponente programa ciljanih zdravstvenovzgojnih vsebin, ki so namenjene samo-
obvladovanju bolezni z vkljucitvijo pristopov za dvig zdravstvene pismenosti na podroc¢ju obvladovanja in
preprecevanja zapletov pri bolnikih s srénim popus¢anjem.

Primerna vsakodnevna telesna vadba: Raziskave potrjujejo, da telesna vadba izbolj$a vadbeno zmogljivost in vpliva
na z zdraviem povezano kakovost Zivljenja pri bolnikih s srénim popuScanjem. Aerobne vaje lahko zmanjSajo
ventrikularno preoblikovanje (hipertrofijo ali Sirjenje), ki nastane zaradi miokardnega stresa in tako se z aktivnostjo
izboljSa sréna funkcija. Gibanje izboljSa miSi¢ni tonus (tudi srénega), zmanjSa stres, poveca energijo, izboljsa
cirkulacijo, zmanjSa se telesna masa, zniZa se holesterol, zniza se krvni pritisk. Pred zacetkom telesne dejavnosti naj
se bolniki posvetujejo z zdravnikom kaksna vadba je za njih primerna. Svojo telesno dejavnost naj prilagodijo svojemu
zdravstvenemu stanju, pocutju in zmogljivosti. Primerne so aerobne vaje, hoja, kolesarjenje, plavanje. Bolnik naj se
obremenjuje le toliko kolikor zmore in se ob tem ne zadiha ali utrudi preve¢. Med telesno dejavnostjo naj veckrat
pociva in se prediha. Bolniki se morajo med telesno dejavnostjo opazovati, saj se ne sme pojaviti zadihanost, duSenje,
neenakomerno hitro utripanje srca, izguba moci, motnje ravnotezja, slabost. Ob dnevih, ko se pocuti utrujenega naj
naredi laZje vaje leZe ali sede (lahko tudi samo stati¢ne vaje, ki prav tako pospesijo krvni obtok). Ce so prisotni edemi
nog naj veckrat dnevno pociva v nogami dvignjenimi nad nivo srca. Ob tezki sapi naj prilagodi viSino vzglavja
(polsedec, sedec polozaj). V primeru dobrega pocutja pa lahko kombinira ve¢ vrst aktivnosti. Telesno dejavnost se ne
priporoca takoj po obroku, ob visokih temperaturah, kadar obcutijo tezko dihanje, slabost, oslabelost ali palpitacije.
Bolniki s sr¢nim popuscanjem lahko hodijo v sluzbo, vendar naj ne opravljajo dela, ki zahteva veliko napora.

Bolnike se spodbuja, da vadba postane del njihove rutine, saj izboljSa funkcionalno zmogljivost in zmanjSa tveganje
hospitalizacije. Svetujemo sodelovanje v ciljno usmerjenjem programu za rehabilitacijo srca, predvsem pri tistih, ki so
slabotni, imajo hujSe bolezni ali soCasne bolezni. Spodbudimo jih k uporabi mobilnih aplikacij za spremljanje
napredka pri vadbi.

Priporocamo naslednje vrste vadbe:
neprekinjena in intervalna aerobna vadba (npr. hoja, nordijska hoja, plavanje, kolesarjenje ali uporaba sobnega
kolesa),
dihalne vaje,
vaje za moc (npr. dviganje lahkih utezi),
sprostitvene vaje (npr. raztezanje).




Preglednica 8: Vsebine ciljane zdravstvene vzgoje

Vidiki
samooskrbe

Cilji za pacienta / skrbnika

Profesionalno vedenje in izobrazevalna orodja

Aktiviosti in
telovadba

Cepljenje

Kajenje. droge

Spremljanje in
samoobvladova
nje simptomov

Da b se redno gibali in bili telesno aktivai. Da bi
vadba postala del njihove rutine.

Biti sposoben prilagoditi telesno aktivnost statusu
simptomov in osebim okoliféinam.,

Prepoznati pomen spanja in poéitka za sréno-Zilno
zdravje.

Znati prepozmati tezave s spanjem in  kako
optimizirati spanec.

Izogniti se velikemu vnosu tekodine. Pri pacientih s
hudim srénim popustanjem/hiponatriemijo potrebna
omejitev  tekodine na 1.5-2 Lidan =z lajsanje
simptomov in zastojev,

Preprediti dehidracijo: kjer je tekofina omejena,
povedati vnos v obdobjih visoke vrofine/vlamosti
in/ali slabosti/bruhanja.

Inati preprefiti podhranjenost in se zati zdrave
prelranjevati, izogibati se &ezmemenu nosu soli
(=5 g/dan) in vzdrievati zdravo telesno teZo.

Da bi se lahko vzdrzali ali se izognili ezmememu
ufivanju alkohola, zlasti pn kardiomiopatiji, ki jo
povaroéa alkohol.

Omejiti alkohol v skladu s smemicami za
prepreéevanje bolezni srea in oZilja (2 enoti na dan za
moske: 1 enota na dan za Zenske).

Zavedati se potrebe po cepljenju profi  gripi.
pnevimokokni bolezni, covidu-19,

Zavedati se posledic kajenja in wZivanja drog za
zdravje.

Prenchanje kajenja (vidjuéne z e-cigaretami) in
Jjemanja drog.

Izvajanje potovanj in prostoCasnih aktivnosti glede
na telesno zmogljivost,
Premiljeno se odlogati o voinji.

Biti sposoben nadaljevati ali prlagoditi spolne
aktivnost glede na telesno amogljivost.

Prepomati moime tefave s spolno aktivnostjo in
njihovo povezave s srémim  popudéajem ali
zdravljenjem.

Sprenljajte in prepomajte spremembe v zmakih in
simptomih.

Biti sposoben ustremo reagirati na spremembe
mmakov m simptomoy.

Vedeti. kako in kdaj stopiti v stik z zdravstvenim
delaveem.

Svetovanje o vadbi, ki upesteva fiziéne in funkeionalne omejitve, kot so sibkost,
sotasne bolezmi.

Napotitev ma prilagojene programe vadbe ali druge nadine prilagojene dejavnosti.
Pogovorite se o modnih ovirah. stranskih uéinkih in priloZnostih. Spodbujanje k
uporabi mobilnih aplikacij za spremljanje napredka pri vadbi.

Preglejte zgodovino spanja.

Svetujte in razpravljajte o pomenu dobrega spanja ter svetujte o »adravem spanjuc
{vkljuéno s éasom jemanja divretikov).

Svetujte o koristnih in skodljivih wtinkih zdravil za spanje.

Posredovanje informact) in pogover o prednostih in slabostih omejevanja
tekodine.

Svetujte prilagoditev vnosa tekoéme telesni tei m v éasu visoke vrodine/vlamosti
in/ali slabosti/bruhanja. Prilagodite nasvete v obdobjih akutne dekompenzacije in
razmislite o spremembi teh nasvetov v zadnjem vljenjskem obdobju.

Opozonti na »skrtowx tekofine. Odsvetovanje pitja gaziranih pijaé. kave in
pravega éaja.

Pogovonte se o tremminem vnosu krane, vlogi soli, viogi mikrohranil.

Pogovorite se o potrebi po dopalnjevanju v primem pomanjkanja hranil, Seprav
ni jasne vloge za rutinsko dopolnjevanje mikrohranil.

Pogovonte se o ohranjanju zdrave telesne teZe. Po potrebi se o prelranskem naértu
posvetovati z dietetikom.

Prilagodite nasvete glede alkohola glede na etiologijo srénega popuséanja: npr.
abstinenca pn alkoholni kardiomiopatiji.

Informimjte in opravite pogovor o uZivanju alkohola v skladu s smemicami za
prepreéevanje bolezni srea in ofilja (2 enoti na dan za modke ali 1 enota na dan za
Zenske).

Pogoverite se o prednostih in modnih ovimh cepljenja. Svetovanje o praksi
cepljenja.

Informimjte. razpravljajte in pomagajte pri odloéanju.

Obmite se na specialistiéno svetovanje za opustitev kajenja ter odtegnitev zdravil
in nadomestno zdravljenje. Razmislite o napofitvi na kognitivne vedenjsko
terapijo in psiholoiko podporo, ée Zeli pacient prenehati kaditi ali jemati droge.

Informirati in razpravljati o praltiénih vpraganjih, povezamih s potovanji na dolge
razdalje. bivanjem v tujini, izpostavljenostjo soncu (véinki amiodarona). visoki
vlaznosti ali vrodini (dehidracija) in visoki nadmorski vigini (oksigenacija).
Zagotovite praktiéne nasvete v zvea s potovanjem z zdraviliimplantati (zdravila
imejte v roéni prtljagi. imejte semam z zdravili, imenom napravekartico in centri
za zdravljenje).

Informimnje o lokalnih/nacionalnih/mednarodnih predpisih v zvea z voinjo.

Informirajte in razpravijajte. da je spolma aktivnost vama za stabilne paciente s
srénim popuidanjem. Svetovanje o odpravijanju dejavnikov. ki povaroéajo spolne
tezave. Pogovenite se In zagotowvite razpoloZljive farmakolotke zdravljenje
spolnih teZav, Po potrebi se obmite na strokovnjaka za spolno svetovanje, Po
potrebi vkljusiti v pogover o spolnosti pacientovega partnerja/partnerko.
Zagotavljanje mdividualiziransh mformacy za podpore samoobvladovanju: V
primeru naragéajoée dispneje ali edema ali nenadnega nepridéakovanega povedanja
telesne mase za > 2 kg v 3 dieh lahko pacienti povedajo svoj odmerek diuretika
in/ali abwestijo svojo zdravstveno ekipo.

Uporaba semaforja podutja.

Vir: 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure, 2021

S0




. _________________________________________________________________________________________________________________________|
51

Vadba mora vedno vkljuCevati ogrevanje z raztezanjem, glavno vadbo z ustreznimi premori za pocitek in ohlajanje z
raztezanjem. Pred zaCetkom vadbenega reZima ocenimo bolnikovo toleranco za vadbo 6-minutni testi hoje. Trajanje
in pogostnost vadbe se prilagodi bolnikovi zmogljivosti. Bolniki z manj$o zmogljivostjo naj imajo pogostejSe vendar
krajSe treninge. Posamezni trening traja od 5-10 min. do 30-60 min. in se izvaja 3-5 x/teden. Bolniki ne smejo zaceti
s telesno vadbo v primeru:

¢e imajo srcni utrip v mirovanju > 100 udracev/min,

zasoplost v mirovanju ali po aktivnosti,

bolecine prsnem koSu, sr¢no aritmijo, omotico, hitro povecanje telesne mase (2 kg v 2-3 dneh),

imajo dekompenzirano SP, so pred kratkim preboleli ML

Bolniki s pripomoc¢kom ICD ali CRT si med vadbo moraj prizadevati, da bo sréni utrip za 20 udarcev/min niZji od
doloc¢enega intervalnega praga defibrilacije. Bolniki po vstavitvi pripomocka ne smejo izvajati intenzivnih premikov
ramenskega sklepa na strani vsaditve, ker se lahko elektroda premakne.

Spanje: Pogovoriti se z bolnikom o kakovosti spanca. Preveriti ali se zbuja spocit in ali ima kak§no motnjo spanca.
Slab spanec lahko vpliva na bolnikovo razpoloZenje in pocutje ter tako poslabSa njegovo sposobnost ucinkovite
samooskrbe. Motnje spanja in slaba kakovost spanja prizadenejo skoraj 75 % bolnikov s sr¢nim popus$c¢anjem. Ve¢ kot
50 % bolnikov s sr¢nim popusScanjem ima motnje dihanja v spanju. V primeru da ima bolnik obstruktivno apnejo v
spanju, se priporoca, da zmanjsa ali strogo nadzoruje svojo telesno maso ali ponoci uporablja aparat za vzdrZevanje
stalnega pozitivnega tlaka v dihalnih poteh (CPAP). Bolnikom odsvetujemo uspavala in benzodiazepine zaradi teZav s
toleranco in odvisnostjo. Pri starejSih bolnikih lahko celo poslab3ajo kognitivne funkcije, mobilnost in sposobnost
voznje.

Omejitev uzivanja tekocin: Vecina bolnikov s sr¢nim popuscanjem ima omejitev dnevno zauzite tekocine na 1,5
litra, kar zadoSc¢a za nemoteno delovanje ledvic in ne preobremenjuje srca. K zauziti tekocCini spada ne le popita
tekocCina, temvec tudi zauzita hrana. Bolnik naj premisli kaj bo jedel ¢ez ves dan in temu naj prilagodi pitje same
tekocine. Zelenjava in sadje vsebujeta ogromno tekocine, tekocina je tudi juha, mleko, kava, kompot, jogurt, sladoled,
kreme in drugo. Bolnik naj pije po pozirkih, najbolje, da si v steklenico pripravi 7 dcl (koli¢ina je odvisna od
predvidenega jedilnika) vode ali ¢aja in se ob tem zaveda, da je to koli¢ina za 24 ur. Zejo lahko poskusa premostiti s
splakovanjem ust, lizanjem kocke ledu (previdnost pri koli¢ini), uZivanjem na kocke narezanega kislega ali grenkega
sadja, ki je lahko tudi zamrznjeno. Odsvetuje se tudi pitje gaziranih pija¢ ter pija¢ s kofeinom (kava, pravi caj,
energijske pijace), saj te pospesijo sréni utrip. V vrocih dneh, ko je izguba tekocine nekoliko vecja, lahko vnos
tekocine nekoliko povecajo - odvisno od meritev vsakodnevnega tehtanja in pocutja.

Zdrava prehrana: Prehrana bolnika s srénim popuSCanjem naj bo energijsko bogata in hranilno uravnoteZena.
Vsebovala naj bi polnozrnata Zivila, zZivila bogata z vlakninami (sadje in zelenjava), beljakovine (ribe, piSCanec) ter
vitamine in minerale. Bolniki naj se izogibajo sladkorju in mas¢obam. Obroki naj bodo razporejeni preko celotnega
dne (3 glavni obroki in 2 manjSa obroka- sadje in zelenjava). Hrana naj bo pripravljena s ¢im manj mascobe, za
zacinjanje naj se uporabijo naravne za¢imbe in diSavnice, hrane pa naj ne dosoljujejo. Zdrava prehrana lahko vpliva
na ve¢ dejavnikov hkrati: na zmanjSanje telesne mase, znizanje krvnega tlaka, zniZanje mascob v krvi in vzdrzevanje
normalne ravni sladkorja v krvi. Z bolnikom se pogovorimo o apetitu in prehrani, o bolnikovem prehranskem nacrtu
se lahko posvetujemo z dietetikom. Preverimo katera prehranska dopolnila jemlje in zakaj (moZnost vpliva
prehranskih dopolnil z zdravili). Ce ima bolnik zmanj$ano zmogljivost zaradi prekomerne telesne mase ali debelosti
se z njim pogovorim o moznih ukrepih za zniZanje telesne mase.
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Seznanitev s pomenom omejitve soli: V prehrani bolnika s srénim popusScanjem in z zivili, ki naj se jim izogiba, ker
sréno popuscanje povzroci, da se v telesu zadrZuje sol, ki povzrocijo zastajanje tekocCine v telesu. Nastanejo otekline,
oteZeno dihanje, srce pa mora Se mocneje delati. Dnevni vnos soli naj bolniki omejijo na 3 do 6 g. Koli¢ino lahko
izmerijo s pomocjo cajne zlicke (ena Cajna zlicka predstavlja 2300 mg soli ali pa z izracunom: koli¢ina Na x 2,5 =
koli¢ina soli), kadar Zelijo preveriti koli¢ino soli v Ze pripravljeni hrani. Bolniki naj ne dodajajo soli med kuho in pred
zauZzitjem jedi. Novega okusa pa se bodo navadili v 2-3 mesecih, saj je to priucen okus. Pred nakupom Zivil, naj
bolniki preberejo oznake, koliko soli vsebuje dolo¢ena hrana. Svetuje se priprava sveZzih obrokov z uporabo manj soli
(tudi vegete) Ze med samim kuhanjem, dodajanje majhne koli¢ine soli proti koncu kuhanja, nedosoljevanje hrane pri
mizi, uzivanje sveZe zelenjave (kumar, ¢ebule, paprike, paradiznika) brez soli in izboljSevanje okusa hrane z zeliS¢i,
diSavnicami, ¢ebulo, ¢esnom in drugimi zeliS¢i. Predelana hrana, hitra hrana in hrana v restavracijah pogosto
vsebujejo veliko soli, zato je bolje da se ji bolniki odpovejo. Kadar bolniki jedo zunaj, naj prosijo, da jim omake
servirajo na robu kroznika, da lahko nadzorujejo kolicino, ki jo bodo pojedli, naj hrane ne solijo in imajo s seboj svojo
mesanico za¢imb. Zivila, ki vsebujejo veliko soli so: konzervirana hrana, kuhane klobase, dimljena Zivila, pripravljene
jedi, juhe, suhomesnati izdelki, siri, slani prigrizki, slani in prazeni oreScki, kislo zelje in kisla repa, slane ribe, pica,
sojina omaka, zaCimbne soli, mehcalci mesa. Med Zivila z nizko vrednostjo soli sodijo: skuta in homogenizirani siri,
sveZe meso in ribe, zeli§¢a in zac¢imbe, nesoljeni oresScki in semena ter sveZa in zamrznjena zelenjava.

Seznanitev o morebitnem zadrZevanju kalija v telesu (zaradi slabSega delovanja ledvic), ki je lahko zelo nevarno.
Kalij se nahaja skoraj v vseh Zivilih, najve¢ ga je v sadju in zelenjavi. ZmanjSamo ga lahko tako, da se Zivila skuhajo v
veliki koli¢ini vode, vodo po kuhanju zavrZzemo. Bolnik prejme pisna navodila za zmanjSanje kalija v prehrani.

Pomen pravilnega spremljanja krvnega tlaka in sréne frekvence: Bolnik naj si vsakodnevno izmeri krvni tlak in
sréno frekvenco in vrednosti redno belezi. Uporabi naj merilnik kupljen v lekarni ali specializirani trgovini, kjer
zagotavljajo ustrezno preverjanje natan¢nosti in vzdrZevanje samega merilnika. Vsebuje naj manseto, ki se jo namesti
na nadlaket le-ta pa mora biti ustrezne velikosti - niti prevelika, niti premajhna. Krvni tlak naj si izmeri vsak dan pod
enakimi pogoji, najbolje pred zauzitjem obroka, kave in zdravil. Pol ure pred merjenjem je potrebno pocivati, ne piti
kave ali pravega ¢aja. Med samim merjenjem bolnik sedi z ne prekriZanimi nogami, stopala pocivajo na tleh, s
sprosc¢eno roko, lahko naslonjeno na trdo podlago in naj ne govori. Spodnji rob mansSete naj bo 2-3 cm nad
komolcem, namesSc¢ena naj bo tako, da je tesno ovita okrog nadlahti (med nadlahtjo in manSeto naj bo za dva prsta
prostora), oblacila ne smejo zategovati roke, zato je bolje, da jih odstranimo. Prvi¢ izmeri tlak na obeh rokah, nadalje
meri le na roki, na kateri je bil tlak vi§ji. Ob sumljivem rezultatu (izmerjen zelo visok ali zelo nizek krvni tlak ali
frekvenca) naj meritev Se enkrat ponovi. V nasprotnem primeru naj se ponovnim meritvam izogiba. Na splosno je
krvni tlak dinami¢na zadeva in meritev meritvi ni nikoli enaka. Merilci krvnega tlaka merijo tudi sréno frekvenco.
Tovrstno spremljanje je primerno za bolnike z rednim enakomernim srénim ritmom. V primeru, da ima bolnik
atrijsko fibrilacijo so lahko meritve nenatancne, zato je bolje, Ce si bolnik z drugim, tretjim in Cetrtim prstom izmeri
pulz na radialni arteriji, ki se nahaja na zapestju, kjer se konca palec in se ¢uti pulziranje arterije. Utripe naj Steje celo
minuto. Lahko pa meritev prepiSe z merilca, ¢e ima novejSega, ki zazna tudi atrijsko fibrilacijo.

Alkohol: Uzivanje alkohola lahko povzroci sr¢no popuscanje saj zmanjSa kréno moc sréne miSice, povzroci aritmije
in je vzrok za nastanek arterijske hipertenzije. Popolna abstinenca od alkohola se svetuje bolnikom, pri katerih je
alkohol povzrocil sr¢no popuscanje (bolniki z alkoholno kardiomiopatijo). Pri ostalih je meja manj tveganega pitja pri
2 mericah alkohola/dan za moske in 1 merica/dan za Zenske. Ena merica predstavlja 10g alkohola, kar pomeni 1 dcl
vina, 2,5 dcl piva ali 0,3 dcl Zganja. Kljub dolo¢enim merilom naj bolnik vsaj en dan v tednu ne pije alkohola (pristop
SOPA).

Cepljenje: Pri bolnikih s sr¢nim popuscanjem obstaja tveganje za bakterijske in virusne okuzbe (vklju¢no z virusom
SARS-CoV-2). Okuzbe lahko poslabSajo simptome srénega popus$canja. Pomembno je, da se izogibajo okuzbam,
priporocamo jim cepljenje proti covidu-19, letno cepljenje proti gripi in na tri leta cepljenje proti pnevmokokni
plju¢nici. Cepljenje zmanjSa moznost za respiratorne infekte in s tem moZnost za dekompenzacijo.
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Kajenje skrci Zile, zato mora srce delati mocneje. S tem pa se poviSa krvni pritisk. Povzroci tudi zmanjSanje koli¢ine
kisika in povecanje ogljikovega monoksida ter drugih strupenih plinov v telesu. PospeSuje ateroskleroti¢ne
spremembe krvnih Zil in Skodljivo vpliva na pljuca. Bolnikom povemo, da je opustitev kajenja eden najboljsih ukrepov
za izboljSanje svojega zdravja. Proces prenehanja kajenja prilagodimo posamezniku. Svetujemo nikotinske obliZe in
vkljucitev bolnika v podporne skupine. Kombinirana uporaba e-cigaret in tobaka predstavlja vecje tveganje za bolezni
srca in ozilja kot uporaba samega tobaka. Bolnikom se odsvetuje jemanje psihoaktivnih snovi in rekreativnih drog, ker
povzrocajo akutne spremembe v delovanju srca in oZilja ter povzroc¢ajo nepopravljivo okvaro srca. Bolniki, ki kadijo ali
uporabljajo e-cigarete in bolniki, ki uzivajo rekreativne droge, niso primerni za presaditev srca. Bolnikom moramo
nuditi podporo in konkretne resitev za spopadanje z odvisnostjo od kajenja ali drog.

Potovanja in prostocasne vadbe: Pred samim potovanjem mora biti na voljo dovolj ¢asa za nacrtovanje. Pred
odhodom mora bolnik upostevati razlicne dejavnike vklju¢no z naslednjimi:
» Dehidracija: ¢e obstaja moznost, da bo bolnik dehidriran (vro¢e podnebje), lahko za¢asno zmanjSa ali opusti

uporabo diuretikov ali zauZije dodatnih 0,5-1,0 L brezalkoholnih pija¢, najbolje vodo;
Potovanje z letalom: bolniki s stabilnim srénim popuScanjem dobro prenaSajo potovanje z letalom, bolniki s
hudim dekompenziranim srénim popuscanjem pa bi se jih morali izogibati. Dolgi poleti pri bolnikih s srénim
popuscanjem povecujejo tveganje za globoko vensko trombozo in plju¢no embolijo;
Hladno podnebje: lahko poveca periferni Zilni upor in s tem potrebo sréne miSice po kisiku;
Izpostavljenost soncu: nekatera zdravila za srénim popuS€anjem lahko povzrocijo neZelene ucinke ob
izpostavljenosti soncu;
Visoka nadmorska viSina: glede na klasifikacijo NYHA (New York Heart Association) obstajajo razli¢ne varne
nadmorske viSine za bolnike s sr¢nim popuscanjem;
Prehrana: potovanja v tujino lahko povzrocijo spremembe v uzivanju hrane in alkohola;
Trsan, (2023) Se dodaja, da je pomembno, da ima bolnik s sabo seznam zdravil z generi¢nimi imeni, odmerki in
rezZimom jemanja, zalogo zdravil za dodaten teden potovanja (tudi nitroglicerinsko prsilo), zadnji EKG posnetek,
dokazila o urejenem zdravstvenem zavarovanju. Bolnik se naj obc¢asno posvetuje z zdravnikom, da oceni njegovo
sposobnost varne vozZnje.

Spolno Zivljenje: Bolniki s srénim popus$canjem imajo pogosto tezave v spolnosti, kar je povsem normalno. Pojavi se
lahko erektilna motnja zaradi stranskih ucinkov zdravil, poviSanega krvnega tlaka, sladkorne bolezni, psihi¢nih
omejitev. Spolni odnos se odsvetuje po obilnem obroku ali uZivanju alkohola. Bolniki naj si spolnost prilagodijo glede
na stanje njihove bolezni. V primeru, da se med spolnim odnosom pojavijo simptomi (zasoplost, ¢ezmerna
utrujenost), naj preneha s spolnim odnosom in naj pociva. V pogovor o spolnosti in povezanih tezavah lahko
vklju¢imo tudi bolnikovega partnerja/partnerko. V primeru spolne disfunkcije naj bolnika zdravnik kardiologije ali
druzinske medicine usmeri na ustrezno strokovno obravnavano.

Pomen rednega vsakodnevnega tehtanja in beleZenja telesne mase: Vsakodnevno tehtanje je za bolnika neke vrste
povratna informacija o tem ali svojo bolezen dobro obvladuje. Ce je telesna masa vedno pribliZno enaka, pomeni da
koli¢ino zauzite tekocine tudi izlocCi. Tehta naj se vedno na isti tehtnici, ki je nameScena na ravni podlagi v prostoru,
kjer se bolnik preoblaci, npr. kopalnica, spalnica. Vsako jutro, ko vstane in po uriniranju naj se stehta. Najbolje brez
oblacil ali v pizami. Pomembno je, da je vedno enak pogoj. Izmerjeno vrednost naj si zabeleZzi v dnevnik. Na povecanje
telesne mase (kljub enakemu prehranjevanju) v enem ali dveh dneh za kg ali ve¢ mora bolnik obvestiti zdravnika. V
prihodnjih nekaj dneh naj ima poostren reZim glede vnosa soli in tekocCine, ob tem se Se naprej tehta, opazuje,
morebiti, po posvetu z zdravnikom, vzame nekoliko ve¢ diuretika.

Obvladovanje stresa: Za izogib stresnim situacijam je pomembno, da bolnik prepozna, kaj mu povzroca stres. Nacini,
s katerimi lahko te situacije obvladuje so umik iz stresnih razmer, realno nacrtovanje in opredeljevanje delovnih
ciljev, razumevanje in pomoc¢ pri osebnih teZzavah. Bolnikom priporoc¢imo, da izvajajo ukrepe kot so skrb za samega
sebe, dolocitev meje delovanja, analiza samega sebe in premagovanje prepricanja, da so drugi boljsi (Bilban, 2009).
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Pomen samoopazovanja in prepoznavanja znakov poslabsanja: Ob napredovanju srénega popuscanja zacne v telesu
zastajati vse vec tekocine, zato se pojavijo otekline v predelu gleZnjev, goleni, lahko je zatecena celotna spodnja
okoncina. Tekocina zastaja tudi v prsni votlini (pojavi se tezko dihanje, duSenje) in trebusni votlini (otekanje v
trebuh). Bolniki lahko opazijo neredno bitje srca, dihanje postane plitvo in pospeSeno, Zile na vratu so nabrekle,
ponoci pogosto odvajajo vodo, imajo napet trebuh in slab apetit. Za bolnika je pomembno, da skrbno spremlja
spremembe v zdravstvenem stanju in opozori zdravnika, ¢im se spremenijo. Pomoc¢ bolniku pri prepoznavi
simptomov lahko sluZi kot orodje za samoobvladovanje pocutja pri srénem popuscanju (Slika 12).

SEMAFOR POCUTJA

Q DOBRO OBVLADOVANI O CIMPREJ SE POSVETUJ £

izmer krvni tlak in sréno SIMPTOMI ZDRAVHIKOM ALI

'T:;T:f:dﬁ“m . » DAeI ZodinEnoRL], telke LOpe MEDICINSKO SESTRO

Vi Ly = broz vedjega 0z, dodatnega

proveri oteklino v stopalih, otekan|a stopal, gleznjev, nog ::;mml. z8 ved
gleXnjih, nogah in trebuhu all trebuha povedana zadihanost in

jej manj slano hrano, zmanjdaj brez vedje spremembe telesne zmanjbana aktivnost

wnos tekocing tele (Minimalno nibanje je povetanc olekanis stopal,
vzdriuj ravnovesje med normalng) glednjev, nog in trebuha

VSAK DAN

vsako jutro se pred zajirkom
stehta), zapidi in primerjaj z
telo prejénjega dne

aktivnostjo in poéitkom Co 5o toda povela vel kot 1,4
kg in e naraila naslednji dan
se premakni na rumeno Zono

izguba apelita/napihnjenost
suh kadel
omotitnost [ vrtoglavica

VARNO OBMOCJE

. e if I
*Moj simatomi 56 nlso sprementl bz praticang ulrupenost
lahko nadaljujem & trénutnimi spanje v sedelem polota)
dejavnostmi samooskroe in TAKOJ POKLIGI 112 nafeden srCnl utnip, razbijanie

[emanja zdravi.* sica
* duienje/lelka sapa, kine popustiv s wirujenost, K se stopnjuje

stojedom ali sededem pololaju
“Mojl simptoml 50 se pred kratkim = huda boledina v prsih, ki vztrajs tudi
posiabiali. Sel bom na pregled k po vpihu nitroglicerina
zdravniku ali MS, da s pogovoriva nereden, potasen all prahitor sréni
O situaciji preden se poslabda.” utrip
ALARMANTNO OBMOCJE nropenje v pliugin

narmir

“Moji simptomi so zelo hitro postali
slabi. Poklicati moram refovalce.”

oteleno dinanje v ledetem
polotaju

OPOZORILNO OBMOC.JI

omotitnost [ vrtoglavica

lzguba zavest . ZaPiS =

L= Wl ==

Slika 12: Semafor pocutja pri srcnem popuscanju

Telesni znaki in simptomi, ki nakazujejo poslabSanje bolezni in ob katerih mora bonik poiskati pomoc¢ zdravnika so:
porast telesne mase za 2 kg v 2-3 dneh, odtekanje gleZnjev, nog ali rok, suh kaSelj in tezko dihanje ponoci,
zmanjSano odvajanje vode, obc¢utek oslabelosti, miSicna oslabelost in krc¢i, spremenjena barva koZe in sluznic,
nereden, pocasen ali prehiter sr¢ni utrip (Slika 8).

Raziskave kaZejo, da bolniki s srénim popuSc¢anjem tolerirajo simptome kot so edemi, povecCanje telesne mase in
utrujenost kar do sedem dni in dispnejo do 3 dni, preden obiS¢ejo zdravnika, kar je Ze prepozno za ambulantno
ukrepanje in je potrebna hospitalizacija.

Za bolnika s sr¢nim popusScanjem ali drugimi boleznimi srca in ozilja ima pomembno vlogo tudi duSevno zdravje in
socialne determinante, ki lahko vplivajo na kakovost Zivljenja. V preglednici 9 prikazujemo usmeritve za
opolnomocenje pacineta v ¢asu priprav na smaostojno Zivljenje z boleznijo.
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Tabela 9: Zivljenje s srénim popuscanjem

Zivljenje s srénim Cilji za pacienta / skrbnika Profesionalno vedenje in izobraZevalna orodja
popuiéanjem

Psiholoske tezave Kakovostno Zivljenje s srénim Redno zagotavljanje informacij o bolezni, moZznostih
in Custvene tezave popuséanjem. zdravljenja in samooskrbe,

Znati poiskati pomo¢ v primeru Redni pogovori o potrebi po podpori.

psiholoskih tezav, kot so simptomi Po potrebi zdravljenje ali napotitev k specialistu za

depresije, anksioznost ali slabo psiholosko podporo.

razpolozenje, ki se lahko pojavijo med

boleznijo. Zavedati se, da so skrbnik ali

druzinski ¢lani lahko zelo prizadeti in

potrebujejo pomoc.

DruZina, svojei in Sposobni prositi za podporo. Pogovorite se o prednostni sodelovanja
neformalni oskrbovalel negovalca/druZine.
Vkljucite paciente in negovalce na spostljiv nacin.

Vir: 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure, 2021

Motnje razpolozenja, predvsem tesnobnost in depresija so pri bolnikih s koronarno boleznijo srca in nedavnim
prebolelim AMI zelo pogoste. Razsirjenost simptomov anksioznosti in depresije pri bolnikih s koronarno boleznijo
srca se giblje med 10 % in 60 % (Jug, 2017). Ocitno je, da simptomi anksioznosti in depresije poslabSajo rezultate
bolni$ni¢ne faze rehabilitacije in delujejo negativho na srce, tudi pri bolnikih, ki nimajo ostalih standardnih
dejavnikov tveganja (debelost, kajenje, poviSane mascobe v krvi...), trajajo pa lahko tudi ve¢ mesecev. Kljub visoki
pojavnosti simptomov motenj razpoloZenja, stresa in depresije, so le ti pogosto prezrti in ne obravnavani. V veliki
metaanalizi je bilo sklenjeno, da anksioznost ni bila le pogosta po AMI, ampak je tudi neodvisen dejavnik tveganja za
incidentno koronarno sr¢no bolezen in sr¢no smrt (Daniel, idr., 2018; Roest, idr., 2010). Kadar se pojavijo psihi¢ne
tezZave po prebolelem infarktu ali pri srénem popuScanju, imajo pomembno vlogo svojci, namrec v tej fazi bolnik
potrebuje najve¢ podpore in razumevanja od svojih najblizjih (Jug & Keber, 2008).

VKkljucevanje druzine in pomembnih drugih

Na uspesnost kardioloSke rehabilitacije vplivajo tudi svojci in pomembni drugi, ki se vkljuCujejo v zdravljenje in
rehabilitacijo poleg bolnika. Raziskave kaZejo, da sodelovanje druZinskih ¢lanov pri rehabilitaciji lahko pomaga
olajsati interakcije, povezane s telesno vadbo, in spodbuja pozitivno vkljucevanje in sodelovanje bolnikov (Birtwistle
idr., 2021), kar prispeva k lazjemu obvladovanju kroni¢nih nenalezljivih bolezni/stanj in njihovih zapletov (Stenberg
idr., 2018). Birtwistle in sodelavci (2020) Se posebej poudarjajo, da je to pomembno pri bolnikh po prebolelem AMI,
ker takrat bolnik potrebuje veliko Custvene in prakti¢ne podpore. V ta namen se v nekaterih drzavah posluzujejo
modela opolnomocenja osredoto¢enega na druzine (The Family-Centered Empowerment Model), katerega cilj je
opolnomociti bolnika in njegovo druzino, da bodo samo-ucinkoviti pri obvladovanju bolezni in spodbujanju
kakovosti Zivljenja. Model ima S§tiri stopnje: (1) ugotavljanje ogroZenosti (metoda skupinske razprave); (2)
samoucinkovitost (metoda reSevanja problemov); (3) izboljSanje samopodobe (metoda izobraZevalne participacije) in
(4) evalvacija procesov in rezultatov (Vahedian-Azimi idr., 2016).
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Na podlagi rezultatov zgoraj opisanih raziskav, uteCene obravnave bolnikov z AMI in srénim popuScanjem
(McDonagh idr., 2021; Ibanez idr., 2018) sta bili oblikovani poti oseb po sistemu zdravstvenega varstva, ki opisujeta
optimalno obravnavo, ki jo bolnik lahko dobi v slovenskem zdravstvenem sistemu. Pot osebe po sistemu
zdravstvenega varstva zagotavlja priloZnost, da se bolnikom ob vseh klju¢nih trenutkih nudi preverjene informacije,
znanje in veScine, da se lahko opolnomoceno soocajo z boleznijo. Opolnomocenje se pri bolniku zacne s
poznavanjem svoje bolezni, njenega naravnega poteka, njenih simptomov in simptomov njenega napredovanja,
ukrepov za upocasnitev bolezni in preprecevanjem njenih zapletov, vklju¢no s psihosocialnimi posledicami bolezni;
dejavnikov tveganja, ki povzrocajo bolezen in moznosti njihovega obvladovanja; diagnosti¢nih preiskav in nac¢inov
zdravljenja; vsakdanjega Zivljenja in sobivanja z boleznijo. Od faze zdravljenja bolezni naprej, se na vseh ravneh
obravnave, bolnike usmerja v vsezivljenjsko ucenje, ki omogoca obvladovanje bolezni, samovodenje bolezni in
opolnomocenje za spopadanje s paleto izzivov, ki jih prinaSa bolezen in Zivljenje z njo.

V strokovnih publikacijah je zaslediti vse vec akcijskih nacrtov, ki so usmerjeni v opolnomocenje bolnika in se
oblikujejo z namenom dviga zdravstvene pismenosti bolnikov z boleznimi srca in ozilja. Akcijski nacrti se
osredotocajo tako na bolnika, zaposlene v zdravstvenih ustanovah, kot na zagotovitev primernega in spodbudnega
okolja obravnave. V bolnika usmerjena zdravstvena obravnava je usmerjena v oblikovanje individualnih nacrtov z
jasnimi kratkoro¢nimi in dolgorocnimi cilji za opolnomocenje in dvig zdravstvene pismenosti bolnika z boleznijo
srca in ozilja. Izpostavlja se multidisciplinarno obravnavo v okolju, ki spodbuja aktivno vklju¢evanje bolnika v celoten
proces obravnave in zagotavlja enotno delovanje vseh strokovnjakov, ki sledijo zastavljenim ciljem v nacrtu
obravnave. Poudarek je na jasni komunikaciji z uporabo preprostega jezika, brez uporabe strokovnega Zargona, kjer
se s pomocjo razli¢nih metod (kot je teach-back ali povratno ucenje) ter pisnega in slikovnega gradiva omogoci vecje
razumevanje bolnika, kar izbolj$a vklju¢enost in sodelovanje bolnikov v proces zdravljenja, obvladovanja bolezni in
rehabilitacije (Magnani idr., 2018). Vsa pisna gradiva in dokumenti morajo biti enostavni in napisani v razumljivem
jeziku ter vsebovati enotne in preverjene informacije. Pomembno oviro pri komunikaciji in poucevanju bolnikov
lahko predstavlja neupoStevanje nizke zdravstvene pismenosti bolnika s strani zdravstvenih delavcev (Astin et al,
2021), zato se morajo zdravstveni delavci prepricati, ali bolnik razume sam potek obravnave ter vse napotitve, da se
mu na podlagi svetovanja zagotovi pravocasne in ustrezne povratne informacije. Ukrepi, ki naslavljajo zmanjSevanje
neenakosti in dvig zdravstvene pismenosti morajo biti usmerjeni tudi v ozaveS€anje zaposlenih o pomenu
zdravstvene pismenosti in raznih izzivih povezanih z zdravstveno pismenostjo, ki vplivajo na komunikacijo s bolniki,
kot so jezikovne ovire, kulturne raznolikosti in prepric¢anja bolnikov. Za dvig zdravstvene pismenosti zaposlenih je
potrebno omogociti usposabljanja in izobraZevanja na vseh omenjenih podrodjih. Temelj izobraZevanj za zdravstvene
delavce naj bodo komunikacijske vescine, ki omogocajo ucinkovito ucenje bolnikov ne glede na stopnjo zdravstvene
pismenosti in sporocila, ki jih mora pacient prejeti. Tako bomo zdravstveni delavci bolje opolnomocili bolnika,
povecali njegovo zadovoljstvo z obravnavo in prispevali k u¢inkovitosti zdravstvenega sistema, v katerem bo bolnik
vklju¢en kot odgovoren ¢lan zdravstvenega tima (Astin et al, 2021).

Zaradi kompleksnosti potovanja osebe po sistemu zdravstvenega varstva dokument ponuja optimalno obravnavo
bolnikov, za katero je potrebno poskrbeti, da jo bodo deleZni vsi posamezniki, ki jo potrebujejo. Da bi lahko preucili
ovire, ki nastajajo v obravnavi bolnikov s kroni¢nimi nenalezljivimi boleznimi, so klju¢ni korak tudi izvedbe raziskav
na podrocju zdravstvene pismenosti. Osredniji cilj pa je oblikovanje gradiv in izobraZevalnih materialov, namenjenih
bolnikom, ki podpirajo dvig zdravstvene pismenosti.
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Zdravstvena pismenost je kompleksen in dinamicen koncept, ki pomembno vpliva na preprecevanje, prepoznavanje,
obvladovanje in zdravljenje tako bolezni srca in ozilja, kot tudi drugih kroni¢nih nenalezljivih bolezni. Stevilne
raziskave poudarjajo povezave med nezadostno zdravstveno pismenostjo na izide bolezni srca in oZilja z drugimi
socialnimi dejavniki zdravja, vkljuéno z druzbenim in ekonomskim poloZajem, doseZeno izobrazbo, dostopom do
oskrbe in kulturnimi pripadnostmi. Zdravstvena pismenost pri osebah z boleznimi srca in ozilja vklju¢uje sposobnost
razumevanja navodil za jemanje zdravil, navodil za spremembo nezdravih Zivljenjskih navad, rednih obiskov pri
specialistu, raznih zdravstvenovzgojnih in izobraZevalnih gradiv, pa tudi sposobnost krmarjenja po sistemu
zdravstvenega varstva ter pogajanja in soodlocanja o zdravljenju. Ko govorimo o zdravstveni pismenosti oseb z
dejavniki tveganja za pojav bolezni srca in oZilja, govorimo o spretnosti branja, poslusanja, analiti¢nega razmisljanja
in odloCanja ter sposobnosti uporabe teh veScin v povezavi z njihovim zdravstvenim stanjem ali boleznijo. Iskanje
nacinov, kako pomagati ljudem, ki nimajo naprednih spretnosti na teh podrodjih, je izziv, ki ga naslavlja podrocje
zdravstvene pismenosti, saj literatura nakazuje na nepravicnost organiziranosti zapletenih sistemov zdravstvenega
varstva, ki delujejo le za ljudi z visoko stopnjo izobrazbe in opolnomocenja. Zargonska in strokovna komunikacija se
je izkazala za ne-varno, in kot ne-ucinkovit pristop k obravnavi bolnikov s kroni¢nimi nenalezljivimi boleznimi in
prispeva k neenakostim v zdravju.

V Sloveniji se pripravlja nacionalna strategija za odpravljanje ovir, ki jih omejena zdravstvena pismenost povzroca pri
zdravljenju in preprecevanju bolezni srca in ozilja. Kot del strategije se oblikujejo prakti¢ne usmeritve in enostavna
sistemati¢na orodja, ki vklju¢ujejo razlicne dimenzije zdravstvene pismenosti v obravnavo bolnikov s kroni¢nimi
nenalezljivimi boleznimi (tudi pacientov z akutnim koronarnim sindromom in srénim popusc¢anjem), z namenom
izboljSanja dostopnosti in razumljivosti zdravstvenega sistema, za ucinkovito krmarjenje v procesu preprecevanja in
obvladovanja bolezni. V strategiji opredeljeni cilji bodo zajeli pripravo orodij za oceno zdravstvene pismenosti in
usmeritve za pripravo individualnih nacrtov za obravnavo bolnikov z razli¢no stopnjo zdravstvene pismenosti, na
vseh ravneh zdravstvenega varstva, ki bodo zajemala naloge vseh vklju¢enih strokovnjakov in uporabo enotnih

pristopov za opolnomocenje bolnika. Orodja bodo univerzalno oblikovana in aplikativna na vseh podrocjih
obravnave kroni¢nih nenalezljivih boleznih z namenom dviga zdravstvene pismenosti. Poudarek bo na
opolnomocenju bolnika za uc¢inkovito samo-spremljanje, samo-obvladovanje in samo-vodenje kroni¢ne nenalezljive
bolezni ob podpori multidisciplinarnega tima. Multidisciplinarni pristop obravnave, se je v razli¢nih programih
obvladovanja kroni¢nih nenalezljivih bolezni izkazal za pravilen in ucinkovit pristop.

V okviru projekta »Dvig zdravstvene pismenosti v Sloveniji - ZaPiS« so nastali dokumenti, ki so oblikovani na podlagi
rezultatov pridobljenih s kvantitativno in kvalitativnimi raziskavami, ki so pokazale, da obstajajo vrzeli v zdravstveni
pismenosti slovenske populacije in v slovenskem zdravstvenem sistemu. Na temelju teh izsledkov lahko z voljo
odloCevalcev, zaposlenih v zdravstvenem sistemu ter vklju¢evanjem lokalne skupnosti v prihodnje izboljSamo
delovanje zdravstvenega sistema, povecamo dostopnost, omogoc¢imo enakost v obravnavi in delamo enotno za dvig
zdravstvene pismenosti slovenske populacije.
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