CPMV

€o je anamnéza a ako sa ju nauit?

Anamnéza je suhrn informacii o zdravotnom stave a Zivote pacienta, ale aj proces komunikacie s pacientom,
ktory je nevyhnutnou sucéastou klinického vySetrenia. Odobera sa s cielom vypracovat diagnosticky a
terapeuticky pristup. Lekar ziskava informacie kladenim otazok a rozhovorom s pacientom (priama anamnéza),
ale aj z predchadzajicej dokumentacie, informacii od rodiny, praktického lekara atd.

Odber anamnézy zahina tri zlozky:

1. Obsah - na o sa pacienta pytam a ¢o zaznamenavam.

2. Proces - ako sa pacienta pytam, ako komunikujem.

3. Klinicko-diagnosticka reflexia - analyza odpovedi, tGprava dalSich otazok a odpovedi (obsah a proces).
Jednotlivé zlozky sa navzajom doplfiaju a ovplyviiuju. Samotné slovo "anamnéza" (= spomienka) naznacuje, ze
nie vidy je moziné ziskat vietky informacie o pacientovi s Uplnou presnostou. Je délezZité zistit to, Co je
najdolezitejSie, najma v naliehavych situaciach alebo pri rozhovore s rodinnym prislusnikom, svedkami alebo
zdravotnickym personalom (napr. pacient v bezvedomi). V dokumentdcii je potom potrebné zaznamenat, ktoré
informacie poskytol pacient, ktoré rodina a ktoré boli vy¢itané z predchadzajuicej dokumentacie. Ciefom je nielen

ziskat kompletnu relevantni anamnézu v efektivhom ¢ase, ale aj upokojit a podporit pacienta pocas rozhovoru a
vytvorit zaklad pre optimalny terapeuticky vztah s nim.

Tak ako je kazdy pacient iny, aj samotny priebeh rozhovoru sa vzdy liSi. Pre kazdého pacienta a jeho ochorenie
bude ddleZitd ina ¢ast anamnézy. Pri zvazovani anamnézy a pracovnej diagndzy sa spaja niekolko trovni. V prvom
rade musi lekdr zapojit svoje vedomosti a skisenosti. Dalej postupy lege artis a tieZ pohlad pacienta - ako pacient
vnima svoju chorobu, aké ma obavy alebo aky je jeho aktualny psychicky stav.

Rozpravajte sa s pacientom vidy, ked mate prileZitost. Nenechajte sa odradit pripadnym pociatoénym
neuspechom alebo neistotou - naopak, z kazdého rozhovoru si mdZzete nie¢o odniest. Ako Studenti mate moznost
zamerat sa $pecidlne na rozne aspekty rozhovoru a poziadat kolegov o spatnu vazbu.

Priprava a znalost jednotlivych zloZiek histérie je preto nevyhnutna (alebo si pripravte "cheat sheet" obsahu
anamnézy vo forme skratiek). Ziskate tak istotu a vyhnete sa tomu, Ze sa budete k pacientovi vracat, pretoze ste
na nieCo zabudli. Kazdé zdravotnicke zariadenie bude mat iné postupy, preto je vhodné sa s nimi najprv
oboznamit eSte pred navstevou pacienta. Poziadajte lekara, aby vam poradil alebo ukézal "vzorovd" anamnézu a
spbsob jej zaznamenavania.

Obsah anamnézy

Obsah anamnestického rozhovoru mozno rozdelit do tychto bodov. Pamatajte, Ze tento zoznam zahfria obsah
rozhovoru, nie poradie, v ktorom by sa informacie mali nevyhnutne preberat!

Tucne zvyraznené casti anamnézy (1-4) su tie, ktoré su zvycajne neredukovatelné a nevyhnutné, napr. aj v
akutnych pripadoch, pre volbu diagnostického a terapeutického postupu. Ostatné zlozky vSeobecnej anamnézy
(5 - 10) by sa tiez mali identifikovat a zaznamenat. Doplriujica anamnéza (11) sa potom odobera v $pecifickych
situdcidch, ak existuje mozna suvislost so su¢asnym ochorenim, naslednou starostlivostou atd.

A. Zacatie rozhovoru s pacientom
1. TO: TerajSie ochorenie
a. Biomedicinska perspektiva
i. Hlavné tazkosti
ii. Analyza symptémov a ¢asova postupnost udalosti
iii. Cielena histéria prislusnych systémov/organov/funkcii

b. Pacientov pohlad na sti¢asné ochorenie (mnemotechnicka pomdcka NOPOD)



i Napady

ii. Obavy

iiii. Pocity

iv. Ocakavania

V. Vplyv na Zivot
OA: Osobna anamnéza
FA: Farmakologickd anamnéza
AA: Alergie
Zavislosti
RA: Rodinna anamnéza
SA: Socidlna anamnéza

PA: Pracovna anamnéza

W ® N O UV R WN

GA: Gynekologickd anamnéza

10. FF: Fyziologické funkcie

11. Dopliujica anamnéza

a. Epidemiologicka anamnéza
b. Psychiatricka anamnéza

c. Sexudlna anamnéza

Pred zacatim anamnestického rozhovoru si prezrite dostupnu dokumentaciu pacienta. Posluzi vam na ziskanie
zakladnej predstavy. Nikdy sa vSak na nu stopercentne nespoliehajte - zvycajne nie je aktualna a uUplna. Ak je
pacient v bezvedomi alebo ma poruchu reci ¢i vedomia a nie je mozné od neho ziskat platné informacie, mali by
ste ziskat nepriamu (vedlajsiu) anamnézu napriklad od rodinnych prislusnikov, priatelov alebo svedkov nehody.

TerajsSie ochorenie
Pri opise "pribehu" pacienta z hladiska aktualneho ochorenia odpovedame na zakladné biomedicinske otazky:
1. Hlavny problém - preco je pacient tu.

2. Opis priznakov a éasového priebehu udalosti - kedy sa tazkosti vyskytli, aky bol stav tesne pred ich
vyskytom, ako sa sem pacient dostal, priSiel podla planu alebo nie, ako sa jeho stav vyvijal.

3. Cielena anamnéza vsetkych relevantnych anamnestickych udajov vratane relevantnych chybajucich
priznakov (napr. nevolnost a vracanie, ale bez hnacky).

Okrem toho by sa mal zohladnit pohlad pacienta (nie je potrebné odpovedat na vietky uvedené polozky, ale
riadit sa primeranostou situdcie - napr. ak sanitka privezie mladého muZa po véinej autonehode, ktory je pri
vedomi, ale v akitnom ohrozeni Zivota, nizSie uvedené otazky su nevhodné. Naopak, pri pacientoch napr. s
dychavi¢nostou je pohlad pacienta cennym diagnostickym voditkom a méze lahko odliSit panicky stav od infarktu
myokardu):

1. Predstavy - ¢o si pacient mysli, Ze "mu je"?
2. Obavy - ¢o je hlavnou obavou pacienta v stvislosti s jeho si¢asnym ochorenim/zdravim?
3. Pocity - ako sa pacient momentalne citi?
4. Ocakavania - v ¢o pacient dufa, Ze lekar dnes urobi?
5. Vplyv na zZivot - ako choroba ovplyvriuje Zivot pacienta?
Hlavné tazkosti

Zistite, €o pacienta najviac trapi, ¢o ho prinutilo vyhladat lekdrsku pomoc a struéne to opiste (napr. bolest hlavy,
slabost, 7Ita farba koZe, zméatenost). Polozte otvorenu otazku, napriklad: "Co vds k ndm dnes priviedlo?".



Nemala by to byt diagndza (napr. cholecystitida), ale priznak (napr. bolest brucha), ktory by mal pacient opisat
vlastnymi slovami. Vnimajte uz pacientove obavy, predstavy a o¢akavania, napr. ked pacient povie "bojim sa, Ze
mam rakovinu" alebo "myslim, Ze potrebujem antibiotika". Su to indicie, ktoré vam mézu poméct uvedomit si
tazkosti, ale napriklad aj dodrziavat liecbu.

Terapeuticko-diagnosticky postup by mal byt zaloZzeny na hlavnych taZkostiach. Vyhnete sa tak zbytoénym
vysSetreniam a komplikovanej lie¢be niecoho, ¢o pre pacienta nie je hlavnym problémom.

Opis priznakov

Ziskajte €o najviac podrobnych informacii. Vyzvite pacienta, aby o najpodrobnejsie opisal svoje priznaky. Pre
vacsinu priznakov (bolest, zvracanie, dychavi¢nost) mozete pouzit napr. anglicki mnemotechnickdi pomdcku
SOCRATES[1]. Nastroj je len nastroj. Je univerzalny, ale nie vyéerpavajlci. MézZe sa stat, Ze nie vietky body su
pouzitelné, alebo niekedy je potrebné opytat sa na dalSie podrobnosti.

e  MIESTO - miesto.
o Kde to pacienta boli/ trapi, kde sa vyrazka nachadza atd.
o  "UkdZ mi, kde to boli."
e  ONSET - zadiatok a predchadzajuce udalosti/epizédy.
o Ako a kedy sa tazkosti zacali. Vznikli nahle alebo postupne? Co predchadzalo ich vzniku?
o "Bolest prisla nahle alebo postupne?"

o "Kedy zacala bolest?" "Co ste v tom case robili?" "Napadd vds nieco, ¢o mohlo spésobit
bolest/tazkosti?"

o "ZaZili ste uZ nieco podobné, alebo je to prvykrdt?" Je to prva epizéda vo vasom Zivote, alebo
pacient uz nie¢o podobné zazil?

e  CHARAKTER - $pecifickost symptémov.
o  "Ako by ste vlastnymi slovami opisali bolest?"

o Zaznamenajte kvalitu a mnoZstvo kazdého priznaku. Pri bolesti napr. ¢i je ostra/pichlava alebo
tup3, lokalizovana alebo rozptylena; pri kasli, ¢i je suchy alebo vlhky; pri zvracani, jeho obsah,
primes krvi atd.

o  Pri priznakoch ako hnacka, vracanie, krvacanie, horucka atd. uréte mnozZstvo (ml, litre, stupne
Celzia) a frekvenciu (trikrat za noc...).

e RADIACIA - vyZarovanie bolesti.
o VyiZarovanie bolesti do inych miest. Pocituje pacient bolest aj inde?
e ASOCIOVANE SYMPTOMY - sprievodné priznaky

o Bolostymto priznakom spojené aj nieCo iné? Pytajte sa na prislusné priznaky (napr. zvracanie s
hnackou, teplota a malatnost s bolestou hlavy).

e CASOVY PRIEBEH - ¢asova postupnost udalosti.
o "Ako sa symptom vyvija v Case? Akd bola intenzita na zaciatku a akd je teraz?"

o EXACERBATING OR RELIEVING FACTORS - zmiernujuce a zhorsujuce faktory vratane terapie!
o "Existuje nieco, ¢o zmierfiuje alebo zhorsuje symptom?"
o Terapia - su€asna liecba. Uzil pacient nejaké lieky, obklady atd’?

e  SEVERITY - zavaZnost, intenzita priznaku.

o Intenzitu priznaku zaznamenajte ¢o najpresnejsie, napr. pomocou Ciselnej stupnice od 1 do 10
(bolest). Ak nie je mozné pouzit stupnicu, zistite, ako su ovplyvnené kazdodenné Zivotné
aktivity pacienta (obliekanie, priprava jedla, ch6dza a cvienie, hygiena, spoloCensky Zivot).
Pripadne porovnajte intenzitu priznaku s predchadzajucou epizédou a sledujte vyvoj v Case.

o Nezabudnite, Ze ide o subjektivny opis priznaku pacientom, ktory by mal byt doplneny o vase
pozorovanie - ak pacient udava maximalnu bolest 10/10, ale ma neutralny postoj, Ziadne


https://is.muni.cz/auth/do/med/el/propedeutics/pages/02_13_02_obsah_anamnezy.html#_ftn1

bolestivé grimasy atd., t. j. podla vasho pozorovania nevykazuje Ziadne znamky bolesti,
pravdepodobne agravuje ("zveliCuje priznaky").

Cielend anamnéza prislusnych orgdnov/funkcii

Cielova anamnéza prislusnych organov a funkcii sa diametralne lisi podla hlavnych tazkosti pacienta a nie je
mozné urcit univerzalnu. Na ¢o sa pytat pri ktorych priznakoch, sa bude uéit v dalsich rokoch klinického stidia,
najma v kurzoch zaoberajlcich sa diferencidlnou diagnostikou. Tu je len ilustrativny zoznam toho, na ¢o sa pytat
pri jednotlivych systémoch.

e Celkovy prehlad - strata hmotnosti a chuti, no&né potenie, bolest kibov, vyrazky, hmatné opuchy.

e Kardiovaskularny systém - bolest na hrudniku, palpitacie, edém koncatin, paroxyzmalna nocnd
dychavica, ortopnoe.

e Respiracny systém - kasel, dyspnoe, hemoptyza, produkcia sputa.

e  Gastrointestinalny systém - bolest brucha, dysfagia, palenie zahy, vracanie, hnacka, zapcha, krvacanie z
konecnika.

e Urogenitalny systém - dyzuria, polakisuria, nykturia.

e Nervovy systém - bdelost, bolest, poruchy citlivosti, koordinacia.

e Psychika - depresie, poruchy spanku, poruchy orientécie, pamati a koncentrécie, vykonnost.
Zdznam o aktudlnom ochoreni

Kone¢nd anamnéza by mala byt stru¢nd a jasnd, s chronologickym rozvrhnutim priznakov a délezitych udalosti.
Cely zdznam by sa mal zaéinat ivodnou vetou, v ktorej sa uvedie vek pacienta, vyznamna chronickd diagndza,
ako sa sem pacient dostal a hlavné taZkosti. Schopnost dobre zapisat siéasné ochorenie je pre kazdodennu
lekdrsku prax absolutne nevyhnutna.

Napriklad 75-roény pacient s predtym diagnostikovanym chronickym srdcovym zlyhanim je teraz privezeny na
pohotovost pre niekolkodriovu postupujucu dychavicnost.

Potom chronologicky spisete cely "pribeh" pacienta. Vetko by malo byt zapisané tak podrobne, aby uz nebolo
potrebné objasrfiovat fakty dalSou diskusiou s pacientom. Dobre napisana anamnéza suc¢asného ochorenia
vyrazne ulahdi spracovanie dalSej dokumentacie pocas hospitalizacie (epikriza, Ziadanky, zaverecné spravy...) a
dobru orientaciu v stave pacienta.

Musite zdokumentovat, z akych zdrojov ste Cerpali anamnestické informdacie (priama anamnéza od pacienta,
nepriama od matky alebo z dokumentidcie, pripadne kombinacia oboch).

Osobna anamnéza

V osobnej anamnéze je zhrnuty chronologicky biomedicinsky priebeh Zivota pacienta od narodenia (alebo
dokonca pocatia a tehotenstva) aZ po stretnutie s vami.

V praxi sa zvyCajne obmedzuje na anamnézu, ¢o je zoznam diagndz, chordb, operacii a Urazov, ktoré pacient
prekonal. Preto sa konkrétne pytajte na choroby, hospitalizacie, Urazy, operacie, transfuzie, dispenzarizaciu a
prevenciu.

e Choroby - zvy¢ajne sa pytaju na civilizatné choroby, ako je hypertenzia/infarkt myokardu, diabetes
mellitus, hypo/hypertyredza alebo rakovina. Pacienti ¢asto popieraju choroby, preto je uzitoéné vratit sa
k tejto Casti v suvislosti s farmakologickou anamnézou, ak napriklad pacient poprel hypertenziu, ale uZiva
lieky na hypertenziu.

e  Hospitalizacia - bol pacient niekedy hospitalizovany? Kde, z akého dévodu a ako dlho?
e  Zranenia.

e  Prevadzka.

e Transfuzne a potransfuzne reakcie.

e Rizikové faktory suvisiace s aktudlnym ochorenim - napr. ak pacient pride kvéli bolesti na hrudniku,
ktora by mohla znamenat infarkt myokardu, musite sa opytat na fajéenie, cholesterol, cukrovku, vysoky
krvny tlak, ako aj na rodinnd anamnézu infarktu.



e Vydaj - je pacient sledovany kvoli akejkolvek chorobe alebo zdravotnému riziku? Zapiste dévod, meno a
kontaktné udaje lekdra a jeho Specializaciu (vSeobecny lekdr, kardioldg atd.). Kedy sa uskutocnila
posledna navsteva?

e  Prevencia a skrining - chodi pacient k vieobecnému lekarovi, zubarovi, gynekoldgovi...? Opytajte sa na
dalSie relevantné informacie o preventivnych prehliadkach (napr. mamografia alebo kolonoskopia).

e Ockovanie - je pacient ockovany proti COVID-19, chripke atd.?
Farmakologickd anamnéza

Obsahuje informacie o vsSetkych liekoch a lieCivach, vyZivovych doplnkoch, hormonalnej antikoncepcii,
rastlinnych liekoch, homeopatii atd", ktoré pacient uZiva, ich indikacie, davkovanie a dalSie informacie.

Ak mate mozZnost, pred zacatim anamnestického rozhovoru si vytlaéte posledny dostupny liek s davkovanim.
Nechajte pacienta, nech si spomenie, a vy len skontrolujte a upravte zoznam podla potreby.

e Nazov lieku - venujte osobitnt pozornost retardovanym alebo kombinovanym formam liekov.
e Davkovanie - venujte pozornost jednotkam (miligramy, mikrogramy (skratka mcg)).

o Niektoré lieky sa uZivaju denne, iné raz za tyzden alebo dva tyZdne. Preto je potrebné zistit
interval ddvkovania.

o Adherencia (p6vodne compliance) - uZiva pacient liek? Uziva pacient liek podla predpisu?
e Indikacie - preco pacient uziva liek.
o Ak nevie, ma predchadzajlcu diagndzu, na ktoru je tento liek indikovany?

o Existuje naopak diagndza pacienta, ktora si vyZaduje farmakoterapiu (napr. hypotyredza po
tyreoidektdmii), ale nie je nasadena?

e Trvanie liecby.

e VedlajSie uéinky - pozoroval pacient nejaké vedlajsie ucinky, ktoré by mohli viest k nedostato¢nej
adherencii?

Alergie

Pytajte sa najma na alergie na lieky (obzvlast Casta je alergia na penicilin), kontrastné latky, dezinfekéné
prostriedky (najma jod) a potravinové alergie.

e Kedy a za akych podmienok vznikla alergia. Aka bola reakcia?

e Gastrointestinalna intolerancia a anafylakticka reakcia su dva extrémy spektra. Je potrebné opisat, ako
pacient reagoval na latku v minulosti.

Zneuzivanie latok/Zavislosti

Uzivanie navykovych latok je pre pacientov vo vseobecnosti neprijemna téma. Je vhodné pacienta vopred
upozornit, Ze sa ho budete pytat napriklad na konzumaciu alkoholu, a vysvetlit mu, preco je to potrebné (stvislost
s hlavnym problémom, riziko abstinencného syndrému, ktorému sa da pocas hospitalizacie predist, atd")

e Alkohol a najma pivo. Pije pacient alkohol a pije vibec niekedy? Kolko jednotiek denne/tyzdenne?
o "PrileZitostne" je nespecificky pojem, je potrebné urcit mnozstvo a frekvenciu.
e Fajcenie - fajCi pacient? Ak nie, fajcil niekedy?
o Obzvlast uzitoénou informdciou je kumulativna déavka - kolko denne pocas kolkych rokov?
o Ak pacient fajéil a uz nefajci, pred kolkymi rokmi prestal faj¢it? Napr. prestal faj¢it pred 5 rokmi.
e Iné navykové latky.
o Marihuana, hasis, kokain, amfetaminy, heroin, extaza...
o Drogy (najma benzodiazepiny a opioidy), kava a jedlo.
Rodinna anamnéza

Ide o relevantné informacie o zdravotnom stave a chorobe alebo dokonca umrti blizkych pribuznych pacienta. Je
dolezitd pri objasniovani choréb, pri ktorych hraju alohu genetické faktory.



e  Pytajte sa na zdravotny stav rodicov, starych rodicov, surodencov a deti alebo inych prislusnych ¢lenov
rodiny. Az potom sa konkrétne pytajte na zdravotny problém, pripadnd pric¢inu smrti a vek pri amrti.

e  Zvazte povahu a charakter ochorenia pacienta a podla toho vyberte podrobnosti rodinnej anamnézy,
ktoré sa maju odobrat.

e  Etnicky pévod moze byt uzitocny pri diagnostike a liebe niektorych ochoreni.
Socialna anamnéza

Vyjadruje "socialne podmienky", v ktorych pacient Zije, t. j. ako, kde a s kym Zije, ako aj zvladanie kazdodennych
¢innosti (obliekanie, ch6dza a pohyb, toaleta, hygiena, priprava jedla...). Zvlddanie kazdodennych cinnosti je
dolezité napriklad pre geriatrickych pacientov. Ak pacient nezvlada bezné denné cinnosti, Zije s niekym, Ci niekto?

e Je domacnost prispdsobena povahe stavu alebo ochorenia osoby (byvanie na poschodi, v dome s
vytahom, bezbariérovy pristup)?

e Mnohi pacienti Ziju aj v podmienkach, ktoré prispievaju k ich ochoreniu.

e  Socialnu situdciu je potrebné identifikovat a aktivne riesit na zaciatku hospitalizacie.

e Ovplyviiuje dizku hospitalizacie, rychlost zotavenia a celkovy Uspech lie¢by.
Pracovna anamnéza

Sucasné a predchadzajlce zamestnanie. Napli prace, pracovné prostredie, prasnost a vystavenie skodlivinam.
Praca predstavuje jednu tretinu Zivota pacienta. Je to dblezity anamnesticky Udaj. Je pacient starobny alebo
invalidny dochodca?

Gynekologicka anamnéza
Obsahuje informacie o Zenskom urogenitdlnom systéme.
e  Menarché a menopauza
o Menstruacia - datum poslednej menstrudcie, pravidelnost a sila. Spinenie medzi cyklami?

o Uzivala alebo uZiva pacientka hormonalnu substituénu liecbu alebo antikoncepciu? Ak ano, ako
dlho a aky druh?

e  Porod a tehotenstvo - zdznam vo formate G Pyy .
o G3P2 znamena gravida 3, para 2:

=  Zena bola tehotna 3-krat, z toho raz potratila, podstupila interrupciu alebo je tehotna
tretikrat,

= len dvakrat sa narodil Zivy plod alebo mrtvy plod po 24. tyzdni tehotenstva (uz nie
potrat).

o Datum, gestacny tyzden, priebeh tehotenstva, priebeh pérodu, komplikacie a sposob porodu.
o Citlivo sa pytajte na potraty a interrupcie.

e  Preventivne prehliadky u gynekoléga - kedy bola pacientka naposledy vysetrena? Vysledky sterov z
krc¢ka maternice a mamografie. Bola ockovana proti HPV?

e Pohlavne prenosné choroby - pytajte sa citlivo.
Fyziologické funkcie

Obsahuje informacie o funkcii orgdnovych systémov a zmyslov, spanku a pohyblivosti pacienta. Fyziologické
funkcie doplfaju celkovy obraz o aktualnom stave pacienta pred prijatim a umoZfiuju porovnanie s naslednym
priebehom hospitalizacie/ambulantnych kontrol, ked'sa pytame najma na zmeny tychto funkcii.

e Mocenie - frekvencia, bolest (odynuria), pélenie a rezanie (dyzuria), vstavanie v noci (nykturia),
inkontinencia, pritomnost krvi, hnisu, zmena farby, zapach.

e  Stolica - frekvencia, farba, konzistencia, primes krvi, hlienu alebo hnisu.

e Chut do jedla - zmeny mnoZstva, nadmerny smad alebo absencia sméadu, zubné protézy.



e Spanok - zaspévanie, budenie sa skoro rano alebo v noci, pravidelnost, ranna tnava, pocit nedostatku
vzduchu a pripadne pocet vankudsov pri ortopnoe, no¢né potenie.

e Zrak - zrakova ostrost, typ korekénych pomécok (okuliare, SoSovky) a ich sila v dioptriach, poruchy
farebného videnia.

e Sluch - kvantitativna strata sluchu (porucha sluchu, tazka porucha, Gplna hluchota), korekéné pomdocky.

e Pohyblivost - je pacient schopny samostatnej chddze? Uréite typ funkéného postihnutia (schopny chodit
s choditkom, s pomocou, o barlach...), pomaocky.

e Hmotnost - schudol alebo pribral pacient v nedavnej minulosti? Bolo to chcené alebo nie?
Epidemiologicka anamnéza

Epidemiologicka histéria je doplnkova, ale napriklad pocas pandémie COVID-19 bola nevyhnutna. Bol pacient
ockovany proti virusu chripky, virusu SARS-CoV-2, pripadne kedy bola podana posledna davka? Mal pacient
COVID-19?

e M4 niekto v okoli pacienta podobné priznaky? Mal kliesta?
e Je pacient ockovany podla ockovacieho kalendara?
o V pripade poraneni datum ockovania proti tetanu.
e  Predchadzajuce infekéné choroby.
e  Cestovanie do zahranicia v poslednom roku.
o Kedy a kde? Ako dlho sa tu zdrzal?
o Cestovanie do exotickych a rizikovych oblasti.
=  Bol o¢kovany alebo uzival preventivne lieky?
=  Malo pocas cesty alebo kratko po nej nejaké ochorenie? Mal hortcku, hnacku...?
e  Prisiel do kontaktu s rizikovymi skupinami (infekéné osoby, uzivatelia drog...)?
Psychiatrickd anamnéza

Psychiatrickd anamnéza je komplikovana a vyZaduje si sikromie. NiZSie su uvedené len skriningové otazky a témy,
na ktoré treba pocas odoberania anamnézy mysliet a v pripade potreby sa ich spytat:

e Spanok a najma skoré vstavanie.

e Zavainé diagnozy v osobnej anamnéze.

e  ZniZenie alebo zvysenie chuti do jedla, hmotnosti, konzumacie alkoholu.
e Zmena libida, znizeny zaujem o konicky.

e Vyhybanie sa urcitym cCinnostiam, fébie.

Sledujte spravanie, naladu a postoje pacienta. Ako na vas pacient p6sobi? Je orientovany podla osoby, ¢asu,
miesta a situacie?

Sexualna anamnéza

Sexualnu anamnézu odoberajte len v relevantnych pripadoch, ked' mate na zaklade predchadzajicej anamnézy
podozrenie na suvisiacu etioldgiu. Ziskanie sexudlnej anamnézy nie je vzdy jednoduché. Pomaha, ak si dokdzete
ziskat déveru pacienta podas predchdadzajucich rozhovorov. Je déleZité zabezpeéit sukromie pocas tejto Zasti
rozhovoru! Pripomerite lekarske tajomstvo a vysvetlite, preco je délezité ziskat pravdivé odpovede.

e Je pacient sexudlne aktivny?
e Mal v minulosti pohlavne prenosnu chorobu?
e  Ma pacient dlhodoby vztah?

e Rizikové spravanie pacienta alebo jeho partnera (promiskuita, prostitucia, nechraneny sex)?



Proces ziskavania anamnézy

Komunikaéné zruénosti vychadzaju z priru¢ky Calgary Cambridge a priamo sutvisia s cvicenim Uvod do
komunikacie. Sposob odoberania anamnézy priamo ovplyviiuje kvalitu ziskanych informacii. Vychadzame z
postupov hodnotenych na zdklade mediciny zaloZzenej na dékazoch, ktoré ulahcuju Struktirovany a kvalitny
proces odoberania anamnézy. To vedie k ziskaniu validnych informacii, umoznuje StruktirovanejSie vnimanie a
uvedomovanie si toho, ¢o pacient hovori, a tiez umozZiiuje pacientovi dobre sa orientovat v rozhovore a poskytuje
vhodné prostredie na anamnézu.

Co mozeme jednoducho urobit, aby sme si urobili dobré anamnézu?
1. UdrZujte primerany ocny kontakt.

2. Vo chvili, ked' ste s pacientom, dajte mu pocitit, Ze ste tu pre neho a jeho zdravie je teraz vasou
prioritou.

3. Premyslajte o tom, kto sedi pred vami. Je to pacient, ktory tuzi po informaciach a rozhoduje sa na ich
zaklade? Alebo niekto, kto sa rozhoduje na zédklade emdcii? Alebo je to niekto, kto sedi pred vami a je
taky vystraseny, Ze v skutocnosti nepocuje, ¢o hovorite?

4. Budte trpezlivi, ked' je pacient zméateny, a zabrarnte tomu. Komunikujte tak, aby vam pacient rozumel,
kontrolujte, ¢i vam rozumie. Na zaCiatku rozhovoru stanovte ¢asovy ramec a oznamte ho pacientovi, aby
sa mohol v rozhovore orientovat.

Zrucnosti suvisiace s preskimanim tazkosti pacienta
1. Vyzvite pacienta, aby vlastnymi slovami vysvetlil svoje taZkosti od zaciatku aZ po sucasny moment (vysvetlil,
preco prichddza pradve teraz).

e  Zacnite otvorenou otazkou: "Ako vdm médZem poméct?", "Co vds k ném privddza?", "Vidim, Ze mdte
. Povedzte mi o riom viac."

o Uvodné otazka o stcasnej chorobe by mala byt otvorend, srde¢na a mala by mat Gstretovy tén.
To povzbudi pacienta, aby opisal su¢asné ochorenie zo svojho pohladu a opisal okolnosti.

o Otvorend otazka vtiahne pacienta do diagnostického a terapeutického procesu a poskytne
lekdrovi ¢as na zvazenie, akym smerom sa ma v dalSom rozhovore pocas vysvetlovania pacienta
uberat.

¢ Nechajte pacienta hovorit. Ak je ¢as, nechajte pacienta dokonéit jeho myslienky bez prerudovania.
Nechajte mu priestor na premyslanie, neskacte z témy na tému.

2. Vhodné pouZivanie otvorenych a uzavretych otdzok

e Nekladte sugestivne otazky.

o Otazky tieZ formulujte tak, aby ste pacienta nendtili k odpovedi. Namiesto otazok "Citite sa
dobre?", "Boli ste na operdcii?", "Neberiete Ziadne lieky?", "Neberiete Ziadne lieky?". sa pytajte:
"Ako sa citite?", "Mali ste nejaku operdciu? Aké?", "UZivate nejaké lieky? Aké?"

e  Otazky formulujte jednoducho a pytajte sa len na jednu vec.

o Pacient méze odpovedat len na jednu Cast alebo sa rozhovor mdze zvrtnit na jednu Cast a na
ostatné aspekty otazky sa zabudne. Napr. otdzka: "Je nieCo, o zmierriuje alebo spésobuje
bolest?" Samozrejme, je mozné polozit takuato otdzku, ale je dolezité si to uvedomit a neskor
doplnit odpoved na druhu ¢ast.

e  Existuju "podprahové" signaly vysielané lekarom, ktoré vedu pacienta k otvorenej alebo uzavretej
reakcii. Patri k nim ton hlasu, rychlost reéi, neverbalna komunikdacia a to, ¢i otazky prichadzaju na
zaciatku alebo na konci rozhovoru.

3. Aktivne pocuvanie
e Neverbalnu zlozku aktivneho pocivania mozno zhrndt pod skratku SOLER :
o Straight: Na rovinu - sadnite si na 5 hodin od pacienta, aby ste sa vyhli "pozeraniu" z o¢i do o¢i.

o Open: Otvoreny - udrZujte otvoreny postoj, neprekrizujte ruky ani nohy (p&sobi defenzivne).



o Lean: Naklonit sa - jemne sa naklorite k pacientovi, ale nie prilis, aby ste nenarusili jeho osobnu
zénu. Naklonenim sa dopredu mu oznamujete: "Som tu pre vas, pocivam vas". Naklonenim sa
komunikujete pravy opak!

o Eye: OCi - udrzujte primerany o¢ny kontakt. Rovnako si vS§imajte, ako ¢asto odvraciate pohlad -
moze to vypovedat o vasom pohodli a sebaddvere v danej situdcii.

o Relax: Uvolnite sa - snazZte sa vyzerat uvolnene. Zjavna nervozita posobi rusivo.

Verbadlna zlozka aktivneho pocuvania zahffia napriklad vhodné kladenie otazok, zhrnutie a overenie
udajov od pacienta.

Niektori pacienti vSak odbocia od témy a mierne sa odchylia od pévodnej myslienky. Zdvorilo ich
preruste a nasmerujte spat. ("Rad by som pocul viac o , ale teraz sa zamerajme na vds hlavny
problem.")

Ak pocas odoberania anamnézy piSete do pocitaca, vysvetlite pacientovi, pre¢o (Casovy stres,
dokumentacia toho, ¢o hovori), a stale udrzujte ocny kontakt. Nedavajte monitor medzi seba a pacienta,
neotdcajte sa k pacientovi chrbtom. Celkovo sa odporuca, aby ste anamnézu zaznamenali do pocitaca po
rozhovore s pacientom a klucové poznamky (priznaky, osobnd anamnéza, lieky, alergie atd.) si pocas
rozhovoru zaznamenavali na papier.

Prejavte empatiu a sucit.

Neverbalna komunikacia (SOLER) - ukazka spravneho sedenia

Neverbdlna komunikdcia (SOLER) - priklad zlého usadenia

4. Ulahcenie vykladu pacienta primeranou verbdlnou a neverbdlnou komunikdciou, napr. povzbudenim, mi¢anim,
gestami ruk, parafrdzovanim, zhrnutim alebo zopakovanim povedaného.

5. Uvedomovanie si a overovanie verbdlnych a neverbdlnych signdlov/pozndmok (vyraz tvdre, rec tela, rec, afekt).

Verbalne a neverbalne signaly dopliajti obraz o zdravotnom stave a perspektive pacienta. Napriklad
pri rozhovore o rodine pacient prejavuje znamky Uzkosti alebo sa zdraha odpovedat, pripadne len meni
modulaciu hlasu. To su oblasti, ktoré treba pozorovat a na ktoré sa treba zamerat. A v zavislosti od
situdacie sa na ne taktne opytajte teraz alebo neskér.

Rovnako venujte pozornost reéi svojho tela. Vy aj pacient vnimate neverbalnu komunikéciu.

6. Objasriovanie a sumarizovanie vypovedi pacienta s cielom overit a objasnit interpretdciu pacienta, vyzvat
pacienta, aby opravil alebo doplnil interpretdcie a informdcie, ktoré nie su jasné alebo jednoznacné (napr.: "Mohli
by ste vysvetlit, co mdte na mysli...?").

Pocas rozhovoru sumarizujte a parafrazujte. Je [ahké stratit sa v mnozstve informacii, ktoré vam pacient
v kratkom okamihu poskytne. Zhriite informacie vlastnymi slovami ("Ak som sprdvne pochopil...",
"Hovorite, Ze...", "Mohli by ste, prosim, vysvetlit, co myslite tym...?").

Revizie aj na konci rozhovoru. "Aby sme na nic¢ déleZité nezabudli, zhrniem, o com sme doteraz
diskutovali. Ak je nieco nepresné, preruste ma, opravte, doplrite. TakZe z toho, o sme spolu prebrali, sa
mi zdd, Ze prichddzate na M

7. Tvorba ¢asovej osi (priznaky/udalosti).

Objasnenie udalosti, ktoré sa odohrali, a ich postupnost (napr. v pripade nahleho vzniku bolesti na
hrudniku) si nevyhnutné pre vyber terapeuticko-diagnostického pristupu. Vytvorenim casovej osi
udalosti si lekdr nielen overi, & spravne pochopil postupnost, ale pomdzie aj pri
diferencialno-diagnostickom uvaZzovani a uréeni "najlepsieho dalSieho kroku".



8. Jasny a zrozumitelny jazyk, vyhybanie sa lekdrskemu Zargdonu a navddzajucim otdzkam.

Ak si neviete predstavit ekvivalent, napr. latinsky termin, vysvetlite ho pacientovi. Ak mate pocit, ze
pacienta vase vysvetlenie nejakého pojmu drazdi, pokojne sa ho opytajte. "Ak vdm vysvetlujem nieco, ¢o
je vam jasné, povedzte mito. Ale je pre mna déleZité, aby som vam vysvetlil vsetko, ¢o je pre vds déleZité,
alebo aby ste mi rozumeli."

Pri pisani je vhodné oddelit, ¢o je interpretacia pacienta a ¢o je vase pozorovanie pri opise aktudlneho
ochorenia. Pacientova interpretdcia sa zvycajne pise tak, ako ju pacient uvadza, napr. v ivodzovkach.

Svoje pozorovania vsak zdokumentujte odbornymi lekarskymi terminmi.

Ak pacient uvedie, Ze nieco nie je: napr. nevie o alergiach, nepije alkohol atd, zapis neguje (napr. alkohol
neguje) alebo neuvddza.

Dal3ie zruénosti svisiace s pochopenim pohladu pacienta

1. Aktivne a primerané objasnenie pohladu pacienta (NOPOD)

Predstavy - ¢o si pacient mysli, Ze "mu je"?

Obavy - ¢o je hlavnou obavou pacienta v suvislosti s jeho sti¢asnym ochorenim/zdravim?
Pocity - ako sa pacient momentalne citi?

Ocakavania - v ¢o pacient dufa, Ze lekar dnes urobi?

Vplyv taZkosti na Zivot - aky vplyv md choroba na Zivot pacienta?

2. Povzbudzovanie pacienta, aby vyjadril svoje pocity

Zachytenie verbalnych alebo neverbalnych naznakov. "Povedali ste, Ze sa obdvate, Ze dostanete
infarkt. Aku velku ulohu hra tento strach pri vasom prichode teraz?" "Pésobite na mfia dost
skleslo/rozéulene/obdvane. Je to tak, alebo sa mylim? Preco si to myslite?"

Priama otazka. "Ako sa citite? MéZeme sa o tom porozpravat?"

VyuzZivanie empatie, porozumenia, validacie. "Viem si predstavit, Ze je to pre vds teraz velmi taZkd
Zivotnad situdcia." Pozor na unahlené vyhlasenia na zaciatku rozhovoru o pocitoch a emadciach (chdpem,
ako sa citite; rozumiem, ako sa citite). Mdzete tym prerusit diskusiu a urazit pacienta, ak sa este ani
nedostal k tomu, aby vdm povedal, ako sa vlastne citi.

Ziadost o priklady. "Ked'sa nad tym zamyslite, spomeniete si, Ze by ste sa niekedy citili v depresii?"

A potom plynuly prechod k dalSej téme. "Po tom vsetkom, co si mi prdve povedala, mam pocit, Ze by
som mohla trochu pochopit, ako sa citis. Podme sa spolu pozriet na to, ako vaim méZeme konkrétne
pomdéct."

Zrucnosti sUvisiace s vedenim Struktirovanej konverzacie

1. Plynulé uvedenie jednotlivych tém rozhovoru pomocou:

Neverbalna komunikacia (napr. gesta ruk, prikyvovanie atd.).

Spojovacie vyroky - pouZivanie vhodnych spojok, ktoré spajaju dve vety, ¢im napomahaju plynulosti
vyjadrovania a pochopeniu myslienky/informacie, "oslie mosty".

Odévodnenie zmeny témy - napr. "Teraz by som vds chcel poZiadat o informdcie o zdravotnom stave
clenov vasej rodiny, aby sme napriklad nevynechali niektoré déleZité rizikové faktory. Niektoré choroby
maju aj dedicnu zloZku, a preto sa vyskytuju v rodindch." Alebo ak je pacient velmi roztrzity a nedokaze
rozlisit délezité informacie od nepodstatnych detailov, mozno ho taktne prerusit: "Pdn ____, prepdcte,
Ze vam takto skacem do reci. Chdpem, Ze _____ je pre vds dbleZitd téma, ale vrdtme sa terazk ____, aby
sme uplne neodbocili od témy. K tejto téme sa mdzeme vrdtit na konci rozhovoru.

2. Vedenie rozhovoru v logickom slede.

Pocas rozhovoru sa dé lahko stratit alebo odbocit, preto sa odporica postupovat podla Struktirovaného
sprievodcu rozhovorom, ako je uvedené v ¢asti Obsah histdrie vyssie.



3. DodrZanie ¢asu, ktory je na rozhovor k dispozicii, a jeho efektivne vyuZitie, pricom sa treba drZat témy.

e Na zaciatku rozhovoru s pacientom je dobré oznamit priblizny ¢asovy ramec, ktory mate na rozhovor k
dispozicii. To umozni pacientovi prispdsobit si podrobnosti rozpravania od zaciatku rozhovoru.

Klinicko-diagnostické uvazovanie

Klinicko-diagnostické uvaZovanie je to, o com su klinické roky studia mediciny a nasledna prax. V suvislosti s
odberom anamnézy je vsak uzitoéné vysvetlit rozdiel medzi vSeobecnou anamnézou, ktord vam bola predloZzend
vyssie, a cielenou anamnézou.

Rozdiel medzi cielenou a vSeobecnou anamnézou spociva vtom, Ze pri cielenej anamnéze sa zameriavame najma
na vsetky mozné relevantné informacie, ktoré suvisia s aktudlnym ochorenim. Zatial o pri vSeobecnej anamnéze
sa zameriavame na uplnu a kompletni anamnézu pacienta a informacie, ktoré sa tykaju aktualneho ochorenia.

zameriava na cielend anamnézu pri prijati, pripadne doplia zlozky vSeobecnej anamnézy neskdér pocas
hospitalizacie.

Vseobecny lekdr postupne ziskava kompletnu, podrobnt a Struktdrovanu anamnézu, ktora sa vyvija v priebehu
rokov, a starostlivo vyhladava cervené vlajky, aby v¢as odhalil zavazné ochorenia, o je jednym z cielov a zakladov
ambulantnej starostlivosti.

Obsah cielenej anamnézy

Pri cielenom anamnestickom rozhovore sa lekar Easto zameriava najmé na hlavné tazkosti pacienta. Vidy v3ak
existuju informacie, ktoré potrebujeme od pacienta ziskat. V tomto poriati je vhodnejSie pozriet sa na
anamnestické informacie z hladiska rizikovych faktorov, cervenych vlajok a prave diferencidlnej diagndzy. Aj
napriek tomu je potrebné zistit alergie a farmakologickii anamnézu, ktoré su nevyhnutné pri prijati kazdého
pacienta a v pripade ich prehliadnutia su pravne fatalne.

1. Biomedicinsky pohlad na suc¢asné ochorenie
2. Pohlad pacienta na sucasné ochorenie
3. "Zakladné informacie"
a. Alergie
b. Farmakologickd anamnéza
c. Rizikové faktory
d. Cervené vlajky
e. Daldie informécie pre diferencidlnu diagnostiku
Rizikové faktory

Rizikové faktory su informacie o pacientovi, ktoré zvySuju pravdepodobnost moznej diagndzy. Napriklad u
pacienta s bolestou na hrudniku, ktory je faj¢iar, ma vysoky cholesterol a ktorého rodi¢ia prekonali infarkt
myokardu, je ovela pravdepodobnejsie, Ze ma kardidlnu pricinu.

Cervené viajky

Cervené vlajky su priznaky, ktoré mozu naznacovat zavazné ochorenie. Napriklad, ak pacient pride s kafom, je
dolezité opytat sa, ¢i nevykasliava krv. Ak pride starsi pan pre pad na hlavu, musite okrem iného zistit, ¢i neuziva
antikoagulacné lieky.

Dalsie informdcie pre diferencidlnu diagnostiku

Dalsie informécie pre diferencialnu diagnézu zahftiaju hladanie moznych ochoreni a hladanie dalsich informacif
na podporu/vyvratenie kazdého z moznych ochoreni/diagndz, t. j. vytvorenie klinického Gsudku. Ak napriklad
pacient vykasliava krv, je potrebné sa opytat, ¢i mal v poslednom ¢ase nejaké infekcie, nedavne horacky atd. Tiez
je potrebné opytat sa, ¢i schudol, ¢o by mohlo poukazovat na rakovinu, ¢i fajéi atd.
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