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Kvalita Zivota pacientii S arytmii

Abstrakt

Cilem pfedlozené prace je zmapovat vliv srdecni arytmie na kvalitu Zivota pacientll a
moznosti vyuziti koncepniho modelu Imogene Kingové do oSetfovatelské péce u

pacienta s arytmii.

Naplnéni stanovenych cilli bylo dosazeno na zékladé¢ empirického Setieni, které bylo
zpracovano kombinaci kvantitativnich a kvalitativnich vyzkumnych technik. Prvni ¢ast
vyzkumu byla realizovana kvantitativni metodou sbéru dat pomoci dotaznikového
Setieni, které mélo za cil mapovat kvalitu Zivota pacientd se srde¢ni arytmii, druha ¢ast
vyzkumu byla realizovana kvalitativni metodou sbéru dat formou rozhovoru.
K vyhodnoceni dotaznikového Setfeni bylo vyuZzito 127 validnich dotaznikid, pro

kvalitativni Setfeni bylo vedeno 20 rozhovoru s pacienty se srde¢ni arytmii.

Na zékladé¢ kvalitativniho Setfeni bylo zji§téno, Ze nejvyznamnéjSim privodnim znakem
arytmie je rychlé nebo nepravidelné buseni srdce, které provazi slabost a neklid a tizkost.
Pacienti jsou po dobu trvani arytmie nejvice limitovani ve fyzickém vykonu. Pfi
sledovani vztahu mezi délkou trvani arytmie a jejim dopadem na zdravotni stav a kvalitu
Zivota pacientem, nebyly zjiStény statisticky vyznamné rozdily, tzn., Ze délka trvani
arytmie v daném vybérovém souboru nema dopad na celkovy zdravotni stav a kvalitu
zivota méfenou dotazniky fady ASTA. Daéle byl sledovan vztah neklidu (Gzkosti)
k vybranym ukazatelim (vykonavat pracovni nebo studijni povinnosti, schopnost
soustiedit se a schopnost vykonavat fyzickou aktivitu). Zde byly prok4zany statisticky
vyznamné rozdily. Kvalitativni Setfeni vhodnym zpisobem doplnilo kvantitativni data.
Kvalita Zivota dotazovanych byla sledovana v souladu skoncepénim ramcem
oSetfovatelského modelu Imogene Kingové a vypovédi informantii byly fazeny dle
systémového ¢lenéni modelu — osobnostni systém, interpersonalni systém a socialni
systém. Z vypovedi informanti vyplynulo, Ze nejvice negativné vnimanym projevem
srdeCni arytmie je palpitace, kterd v nich vyvolava neklid, Gzkost a strach a zplsobuje
problémy se spankem, sniZuje jejich fyzickou aktivitu. Naproti tomu omezeni, ktera musi
vV souvislosti se srdeCni arytmii pfijmout, jsou pouze doCasnd a nelimituji je

Vv interpersonalnich a socialnich vztazich.



Prace pfinasi uceleny pohled na problematiku kvality zivota pacientd S arytmii, kdy
arytmie neni pouze onemocnénim, které muze ohrozit Zivot pacienta, ale ovlivni i jeho
psychickou a socialni stranku. Vyznamny podil na Gspésné spolupraci I¢kaie a pacienta
v 1é€bé srdeCnich arytmii hraje sestra, ktera empatickym pfistupem a Vvhodnou
komunikaci zisk4 davéru pacienta v naplnéni spolecného cile — uzdraveni se a udrzeni
kvality jeho zivota. Vyuzitim koncepéniho modelu v oSetfovatelstvi, konkrétné pii
oSetfovani pacienta s arytmii, lze zajistit poskytovani individualizované oSetfovatelské

péce a tim prispét ke zvyseni kvality poskytované péce a spokojenosti pacienta.

Klicova slova

Kvalita Zivota; arytmie; pacient; oSetfovatelsky model Imogene Kingové



Quiality of life in patients with arrhythmias

Abstract

The aim of the presented thesis is to map the influence of heart arrhythmia on patients’
lives and the possibility of using the conceptual model by Imogen King into the nursing

care at the patient with arrhythmia.

The set goals were accomplished on the basis of the empirical research which was
processed by both quantitative and qualitative research methods. The first part of the
research was performed by the quantitative method of collecting data from the survey.
The aim of this survey was to map the quality of life of patients with the heart arrhythmia.
The second part of the research was performed by the qualitative method of collecting
data from the interview with the patient. Total of 127 of valid questionnaires were
evaluated for the quantitative part of the research and 20 interviews with the patients with
heart arrhythmia were performed for the qualitative part of the research. Based on the
qualitative research was found out that the most significant symptom of arrhythmia is fast
or irregular heartbeat, usually causing faintness, anxiety and uneasiness. The patients with
arrhythmia are mostly limited during physical activities. There have not been found out
any statistically significant differences between the persistence of arrhythmia and the
health condition and the quality of life of the patient. That means that the persistence of
arrhythmia in the researched group of patients does not influence the health condition and
the life quality of the patients who took part in the survey ASTA. There was also
monitored the relation between uneasiness (anxiety) and selected indicators (how the
patients are able to work or study, concentrate or do physical activity). In this case were
proven statistically significant differences. The qualitative research complemented the
qualitative data. The quality of lives of the respondents was evaluated according to
Imogen’s King conceptual framework and the responses of the respondents were ordered
according to the framework system: personality system, interpersonal system and social
system. As emerged from the responses of the respondents, the most negatively perceived
symptom of arrhythmia is palpitation which causes anxiety, uneasiness and leads to
sleeping disorders and lower physical activity. In contrast to the restrictions that have to
be taken up in connection with the heart arrhythmia are only temporary and do not

influence interpersonal and social relationships.
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The thesis brings a complex view of the problematics of the life quality of patients
suffering from arrhythmia when this is not only a medical problem but it also influences
patient’s mental and social well-being. The very important element which influences the
successful cooperation of the arrhythmia patient and the doctor is the nurse who thanks
to the emphatic attitude helps to build the faith in the good results of the medication —
recovery and keeping the life quality. Using the conceptual framework in nursing,
specifically during the treatment of arrhythmia patients helps to provide individualized
nursing care and achieving improvement of the quality of the care provided and also the

patient’s satisfaction.

Key words: life quality; arrhythmia; patient; nursing model of care
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UvoOD
,, Zivot se nepise, Zivot se Zije

Josef Capek (1887 — 1945)

Svétova zdravotnicka organizace charakterizuje zdravi nejen jako stav nepiitomnosti
nemoci, ale jako stav fyzické, dusevni a socidlni pohody. Pod pojmem pohoda si kazdy
¢lovek predstavi néco jiného, nejen konkrétniho, ale 1 abstraktniho, néco, co proziva sam,
mnohdy i néco nedefinovatelného, ale takového, co jemu navozuje stav klidu a
uspokojeni, naplituje jeho zZivotni piesvédceni a udrzuje hierarchii jeho zivotnich hodnot.
Nemoc ptivadi ¢loveka do nove vzniklé situace. Kazdy ¢loveék v tu chvili pfijimé novou
roli — roli nemocného, roli pacienta. Vzhledem K individudlnim zvlaStnostem jedince a
individudlnimu prozivani stavu nemoci se méni zpusob zivota, zméni se jeho kvalita.
Nemoc pfichéazi v jakémkoli véku a malokdo je pfipraven ji pfijmout se vSemi jejimi
dopady. Kazdy ¢lovek Zije svij zivot vlastnim zivotnim Stylem, se svymi stereotypy,
navyky, pracovnim zafazenim, volnocasovymi aktivitami, Zije sdm nebo se svymi
blizkymi ¢i prateli. Je schopen saturovat své vlastni potieby. Srde¢ni arytmie je
onemocnéni kardiovaskularniho systému, které svymi subjektivnimi a objektivnimi
ptiznaky miiZze ovlivnit Zivot kazdého jedince jak po strance fyzické, tak i1 psychické a
socialni. MiiZze limitovat ¢lovéka v jeho kazdodennich ¢innostech nebo i v aktivitach,
které¢ mu ¢ini radost ¢i uspokojeni. Nedostatek informaci o podstaté, pribchu, 1€¢bé,
komplikacich a nasledcich nemoci, mize zhorSovat prozivani nemoci a spolupraci se
zdravotnickym persondlem. Soucasné zdravotnictvi a moderni pojeti oSetfovatelstvi
nepfistupuje k nemocnému pouze s ohledem na zplsob 1écby fyzického stavu pacienta,
ale v ramci holistického piistupu zohlednuje i dalsi aspekty lidské osobnosti — psychické,
socialni 1 spiritualni. Zdravotnickym pracovnikiim neni lhostejné, jak clovek il a jakym
zplisobem se vypotadava s novou zivotni situaci, jak moderni, spéSna 1éc¢ba ovlivni jeho
dalsi Zivot, a jakym zptsobem se zacleni zpét do pracovniho i spolecenského Zivota. Jen
vzajemnou duvérou, spolupraci a respektem pacienta a zdravotnika lze dosidhnout
minimalizace nasledki dnes jiz uspéSné 1éCenych akutnich onemocnéni

kardiovaskularniho systému.
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Ptedlozena prace poukazuje na onemocnéni srde¢ni arytmie z pohledu zmény kvality
zivota pacienta a v souladu s koncepénim modelem Imogene Kingové zdirazinuje potiebu
navazani kvalitnich interpersonalnich vztahi mezi sestrou/zdravotnikem a pacientem,
jako nastrojem efektivni spoluprace, ktera je piedpokladem uspésného zvladani prozivani

nemoci a potencionalni zmény kvality Zivota.
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1 TEORETICKA VYCHODISKA

1.1 Srdeéni arytmie

1. 1. 1 Obecna charakteristika srdecnich arytmii

Arytmiemi rozumime poruchy srdecniho rytmu, které¢ lze délit dle rtiznych kritérii
(Sovova et al. 2004). Nejjednodussi ¢lenéni je podle frekvence srde¢niho rytmu, pii¢emz
pti srde¢ni akci niz$i nez 50/min. se hovoii o bradyarytmii, tachyarytmie se naopak
vyznacuje frekvenci vyssi nez 100/minutu. Bulava (2017) ¢leni arytmogenni mechanismy
na zaklad¢ patofyziologickych zmén, které lze popsat ctyfmi principy. Prvni je
charakterizovan poruchami tvorby vzruchu nebo jeho vedeni. Takové poruchy jsou
typické predev§$im pro bradyarytmie, kdy pfi napf. pfi sinusové bradykardii nevznika
elektricka aktivita v sinusovém uzlu s dostatecnou fyziologickou frekvenci nebo pfi
atrioventrikularni blokad¢€ neni elektricky vzruch funkéné prevadén atrioventrikularnim
uzlem. Dal$im patofyziologickym mechanismem je zvySend automacie, kdy bunky
prevodniho systému srde¢niho vykazuji zvySenou spontanni vzrusivost. V takovém
pripadé¢ vznika bud’ tzv. sinusova tachykardie; za ptedpokladu, Ze vzruchy vznikaji pfimo
Vv sinoatrialnim uzlu nebo junkéni tachykardie; jestlize vzruchy vznikaji v oblasti
atrioventrikularniho uzlu. Pokud zvySen4 automacie nepostihne prevodni systém, ale
myokard sini nebo komor, vznikaji sifnové, resp. komorové extrasystoly nebo tachykardie.
Dalsim mechanismem vzniku srdecnich arytmii je spousSténa aktivita, pii niz dochazi
k abnormalnimu prubéhu repolarizace s nasledné vzniklou depolarizaci. Této aktivité
vzdy piedchazi spoustény impulz. Tyto arytmie nejcastéji vznikaji naptiklad u syndromu
dlouhého QT intervalu a projevuji se zvlastnim typem polymorfni komorové tachykardie
(torsade de pointes). Poslednim a nejéastéj$im arytmogennim mechanismem je reentry
mechanismus, pii némz dochazi ke krouzeni viny elektrické aktivity po pfedem daném
okruhu. Divodem vzniku tohoto okruhu muze byt napf. poinfarktovd jizva nebo

ptirozend anatomicka ¢i funkéni bariéra (Bulava, 2017).

Arytmie probihaji bud’ jako paroxysmalni (zachvatovité), nesetrvalé (pii komorové
tachykardii do 30 s), incesantni (nepfetrzité, trvajici obvykle déle nez 12 hodin), nebo

setrvalé (obvykle pti komorové tachykardii nad 30 s).
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Arytmie se vyskytuji u pacientli, ktefi nemaji strukturdlni onemocnéni srdce, nebo u
pacienti se srdecnim onemocnénim — nejCastéji pii ischemické chorobé srdecni,
kardiomyopatii, zanétlivych onemocnénich srdce (myokarditis), nebo mohou vznikat
jako vysledek poruchy vnitiniho prostfedi (obvykle pfi poruse metabolismu K, Mg)
(Taborsky et al, 2015). Casté jsou i arytmie u pacientd s tyreotoxikdzou nebo v diisledku
farmakoterapie (napf. tricyklicka antidepresiva). Zaroveit mohou arytmie zpusobit vznik
kardiomyopatie, srde¢niho selhani (nebo zhorsit jiz probihajici), mohou byt doprovazeny
nejruznéjSimi komplikacemi (embolizace, zhorSeni mentalnich a kognitivnich funkeci,

ischemie) nebo i vést k ndhlému umrti.

Chrobék et al. (2007) popisuje klinické projevy tachyarytmie v obraze nepiijemnych
subjektivnich pocitil pacienta — obvykle si stézuje na palpitace, které mohou nebo nemusi
byt provazeny i bolesti na hrudi a duSnosti. Pacienti obvykle udavaji zvySenou unavu,
sniZzenou toleranci zat¢ze, nékdy vznikaji presynkopy nebo i synkopy (néhlé prechodné
stavy ztraty védomi). Bradyarytmie se projevuje pomalym pulzem, mohou u pacientl
zpusobit slabost, nauzeu, pocity na omdleni, neptfijemné o¢ni pocity (,,mzitky pted
o¢ima*), vertigo ¢i dokonanou synkopu. Pacienti ¢asto popisuji subjektivni pocit tinavy,

malatnosti, nevykonnosti, dusnosti.

1.1.1. 1 Bradyarytmie

Taborsky et al. (2014) rozdéluje bradyarytmie do né€kolika skupin: Sinusova bradykardie

je charakteristicka sinusovym rytmem o frekvenci pod 60/min. Eisenberger et al. (2012)
definuje bradykardii jako nefyziologické zpomaleni srde¢niho rytmu pod 50 tepi za
minutu nebo srde¢ni zastavu na dobu delsi nez 3 sekundy. Bradykardie byva fyziologicka
u sportovcl, pii vlivu vagu a pti aplikaci nékterych 1€ka. Bradyarytmie se nemusi klinicky
projevovat, ale Cast&ji jsou pacienty popisovany stavy nizsi vykonnosti, inavy, namahové

dusnosti, presynkopalni stavy nebo synkopy.

Blokada levého Tawarova raménka (LBBB) se projevuje rozsifenim QRS komplexu nad

120 ms a specifickou morfologii (ve svodu V1 je piitomen kmit rS nebo QS, ve svodech
Vs — Vs pak obraz RsR").
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Blokada pravého Tawarova raménka (RBBB) ma ve svodu V1 QRS komplex tvaru rsR’,
ve svodech Vs — Ve je pak piitomny hluboky kmit S. Sitka QRS komplexu je také vétsi
nez 120 ms. Pokud je pfi takové morfologii QRS komplexu jeho Sifka mensi nebo rovna

120 ms, jedna se o tzv. inkompletni blokadu pravého Tawarova raménka (iRBBB).

Sick sinus syndrom nebo také syndrom chorého sinu je projevem poskozeni funkce

sinoatrialniho uzlu (Bulava, 2017). Nejcastéjsi pticinou tohoto stavu je degenerativni
proces nebo ischemicka choroba srde¢ni. Sick sinus syndrom je popisovan ve tfech
typickych formach (Bulava, 2017) — sinusova bradykardie, sinoatrialni blokady a tachy-
brady syndrom. Sinusova bradykardie Se projevuje pouze nizkou tepovou frekvenci (pod
60/min). Fyziologicka byva u trénovanych jedincti a u mladsich lidi. Sinoatrialni blokady
se na EKG manifestuji vypadky vin P, které jsou zplisobené poruchou vedeni elektrického
impulzu ze sinoatrialniho uzlu do pravé sin¢ (Taborsky et al., 2014). Pii zavazné blokadé
se na EKG zaznamenaji pauzy, ptipadn¢ i asystolie. V takovém piipad¢ dochazi k tzv.
zastave sinu, sinus arrest (Bulava, 2017). Tachy-brady syndrom vznika kombinaci
zastavy sinu a fibrilaci sini. Na EKG je zaznamenéna fibrilace sini a po jejim ukonceni
nastava delS$i pauza, béhem niz se sinoatridlni uzel zotavi a zahaji pravidelnost

dodavanych impulzi.

Poruchy atrioventrikularniho vedeni. Poruchy atrioventrikularniho vedeni jsou

zpusobeny zpomalenim nebo pferusenim vedeni vzruchu ze siné na komory v oblasti
atrioventrikularniho uzlu a Hisova svazku nebo jeho vétvi. Tyto blokady popisuje Khan
(2005) ve trech stupnich (pficemz druhy stupeit ma dva typy). Blokada prvniho stupné se
manifestuje zdznamem na EKG, kdy interval PR je del$i nez 200 ms, ale jeho délka je
konstantni a po kazdé vIin€ P nasleduje komplex QRS. Blokada druhého stupné ma dva
typy — I. typ je oznacovan jako Wenckenbachiiv, kdy se postupné prodluzuje interval PR,
az nakonec po viné P se vzruch nepievede do komory, ¢imz dojde k vypadku QRS
komplexu. II. typ (Mobitziv typ) je charakterizovan nahlym vypadkem QRS komplexu
po ptedchozi vin€¢ P. Interval PQ vsak zlstava konstantni. Atrioventrikularni blokada
tietiho stupné piedstavuje uplné preruseni vedeni ze sini na komory. Dochazi k rozdilu

frekvence sini a komor, frekvence sini je vzdy vyssi.
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1.1. 1. 2 Tachyarytmie

Tachyarytmie je definovana jako zrychlena srde¢ni aktivitou, ktera se projevuje frekvenci
vy$si nez 100/ min (Eisenberger et al., 2012). Nejcastéji popisovanymi subjektivnimi

prozitky pacientil s tachyarytmii jsou palpitace, vinimani nepravidelného a rychlého tepu,

wewr

24

Thomas (2003) upozoriiuje na dilezitost v€éasného popisu zac¢atku arytmie v diagnostice
srdecnich nepravidelnosti. Pfi aktivnich akcelerovanych rytmech je udavan postupny
zacatek a také postupné vyhasinani arytmie, avsak pro reentry tachyarytmii je naopak
charakteristicky zac¢atek nahly (Bytesnik et al., 1999).

Bulava (2017) cleni tachyarytmie na supraventrikularni tachyarytmie (kam patfi
sinové/supraventrikuldrni extrasystoly, sinusova tachykardie, silova tachykardie, flutter
sini, fibrilace sini, atrioventrikularni nodélni reentry tachykardie a atrioventrikuldrni
nodalni reentry tachykardie, atrioventrikularni reentry tachykardie) a komorové
tachyarytmie (kam patfi komorové extrasystoly, monomorfni komorové tachykardie,

polymorfni komorové tachykardie, flutter komor a fibrilace komor).

1.1.1. 2. I Supraventrikularni tachyarytmie

Sinové extrasystoly nepfedstavuji tachyarytmie v pravém slova smyslu. Mohou byt v§ak

spoustécim faktorem tachyarytmii. Sinusova tachykardie se vyznacuje pravidelnym

sinusovym rytmem z oblasti sinoatrialniho uzlu o frekvenci 100-160/min. Sinusova
tachykardie miize byt fyziologickym projevem zvySené fyzické zatéze nebo je
doprovodnym projevem jiného onemocnéni (napt. pii anémii) nebo se jednd o vlastni
(tzv. nepfimefenou) sinusovou tachykardii. Vysoka tepova frekvence miize byt limitujici
pro pacienta v oblasti fyzické aktivity nebo pro své nepiijemné subjektivni pocity

(palpitace, dusnost, vertigo, presynkopa). Siniové tachykardie maji pficinu ve vlastnim

myokardu pravé nebo levé sin€. Jedna se bud’ o loziskové zdroje (fokalni arytmie) nebo
reentry okruhy. Pro abla¢ni terapeutické feseni je dulezité nalezeni lokality, kde aktivita

vznika jako prvni, resp. kde 1ze reentry okryh arytmie nejsnadnéji prerusit (Bulava, 2017).
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Flutter sini je stav, ktery vznika na zékladé¢ krouzivého pohybu po anatomicky
definovaném makroreentry okruhu v pravé sini. Na EKG jsou zifejmé charakteristické
flutterové vinky o frekvenci 200-300/min. V souvislosti s tromboembolickym rizikem je
tento stav srovnatelny s fibrilaci sini a ztohoto divodu je u rizikovych pacientl

indikovana antitrombotické 1écba (Starek, 2006).

Fibrilace sini piedstavuje vubec nejcastéjsi tachyarytmii (Sovova et al., 2004). Bulava
(2017) uvadi, ze vyskyt tohoto onemocnéni je v populaci 2 — 4%, pii¢emz po 80. roku
veku rapidné jeji vyskyt vzrista a cetnost pacientt s fibrilaci sini se pohybuje okolo 10
%. Prevalence a incidence fibrilace sini roste s vékem a je popisovan jeji zvySeny vyskyt
v muzské populaci (Smid et al., 2017). Fibrilace sini je popisovana jako nefizena
elektricka aktivita v obou sinich, kdy se v sinich nalézaji mnohocetna loziska reentry
okruhii. Na zaznamu EKG nejsou patrné viny P, které jsou nahrazené fibrilacnimi
vinkami. Spoustécim mechanismem celého byva zpravidla salva sifiovych extrasystol
(Cihak et al., 2011). Fibrilace sini se mize vyskytovat bez organického onemocnéni
srdce, ale Castéji doprovazi kardiomyopatie, srde¢ni vady (chlopenni onemocnéni),
onemocnéni §titné z1azy, zvySenou konzumaci alkoholu, srdecni selhani, nebo chronickou
obstrukéni bronchopulmonalni chorobou (dale CHOPN). Pacienti s fibrilaci sini maji dle
Spinara (2007) zhorSenou kvalitu vlastniho Zivota, jsou rizikovéjsi pii vzniku cévnich
mozkovych piihod. Kautzner (2014) uvadi, Ze v metaanalyze studii s vice nez 77 000
nemocnych byla fibrilace sini nejsiln€j$§im prediktorem rozvoje demence. Soucasné byl
zaznamenan znacény vyskyt asymptomatickych mozkovych 1ézi (20 % vyskytu
asymptomatickych infarktd v Sedé hmoté mozkové) u pacientl, ktefi pred katetrizacni
ablaci arytmie podstoupili magnetickou rezonanci (dale MR) mozku. PtestoZe je fibrilace
sini onemocnénim, které je v souCasné dob¢ zdarné diagnostikované, jeho prevalence a
incidence (a stejné tak mortalita a morbidita) jsou stale vysoké (Sediva, 2011). Smid
(2017) uvadi, ze je za nejveétsi nebezpeci fibrilace sini povazovano riziko cévni mozkové
ptihody; nicméné z dostupnych zdroji je zfejmé, Ze pouze piiblizne 7 % umrti u pacientti

s fibrilaci sini bylo zplisobeno cévni mozkovou ptihodou.

Atrioventrikularni nodalni reentry tachykardie (AVNRT) reentry je nejcastéjsi

pravidelnou supraventrikularni arytmii (Sovova et al., 2004). Na EKG zaznamu jsou
patrné QRS komplexy a vétsinou chybi viny P. Pacienti obvykle vnimaji subjektivné
palpitace, sevieni na hrudi, mohou mit vertigo, vzacnéji synkopalni obtize. Nékdy miize
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byt vyvolavajicim faktorem ptedklon. AVNRT se Castéji vyskytuje u mladsich zen, které

Jsou emo¢n¢ labilni (Bulava, 2017).

Atrioventrikularni reentry tachykardie, se vyskytuje u jedincli, u nichz v prabé¢hu

embryonalniho vyvoje uplné nepterusila svalovina sini a komor a do dal$ich let pretrvava
svalovy snopecek, spojujici svalovinu sini a komor mimo uzel AV. Tento snopecek
(pfidatna draha) je zakladem reentry okruhu. Piidatna draha vede bud’ obéma sméry,
nebo jen z komor na sing, nebo jen ze sini na komory (Bulava, 2017). Jestlize existuje
vedeni ze sini na komory, pak je na EKG zdznamu typickd preexcitace, ktera je
charakterizovana delta vinou, rozsifenym QRS komplexem a kratkym PQ intervalem.
Bézici tachykardie, kterd vyuziva pfidatnou dréhu, se pak nazyvd ortodromni
atrioventrikularni reentry tachykardie, pokud pro cestu ze sini na komory vyuziva AV
uzel, nebo antridromni atrioventrikularni reentry tachykardie, pokud pro cestu ze sini na

komory vyuziva pridatnou drahu (Bulava, 2017).

1.1. 1. 2. 2 Komorové tachyarytmie

Komorové tachykardie vychazeji z vlastniho myokardu komor a lze je tfidit dle riznych

hledisek (Bytesnik et al., 2011).

Bulava (2017) fadi mezi komorové tachykardie také komorové extrasystoly, které mohou

o 24

myokardu pravé nebo levé srde¢ni komory. Zaznam EKG prokaze, Ze vina P nepiedchazi
komplexu QRS a soucasné je tento komplex Siroky a ma atypicky tvar, nebot’ komory

nejsou aktivovany klasickou cestou pies ptevodni systém (Vojacek et al., 2017).

Komorova tachykardie je diagnostikovana, jestlize jsou pfitomny tii a vice po sobé jdouci

vzruchy (QRS komplexy), které vznikaji v komorovém myokardu a maji frekvenci vyssi
nez 100/min (Téborsky et al., 2013). Komorové tachykardie se objevuji bud’ pfi
strukturdlnich onemocnénich srdce (napf. pii ischemické chorobé srdecni,
kardiomyopatii, arytmogenni dysplazii pravé komory, vrozené srdecni vad¢) (Téaborsky
et al., 2013) nebo jako tzv. idiopatické komorové tachykardie u pacientt, ktefi nemaji
organické onemocnéni srdce, anebo pokud komorova tachykardie neni pifimym

nasledkem strukturdlniho onemocnéni srdce (napf. u pacienta po infarktu myokardu dolni
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stény levé komory vznikne komorova tachykardie z vytokového traktu pravé komory)
(Eisenberger et al., 2012). Sovova et al. (2004) uvadi, ze u zhruba 10% pacientd
s komorovou tachykardii neni zjiSténo organické srdecni onemocnéni. Idiopatické
komorové tachykardie jsou obvykle fokalni v diisledku abnormalni automacie, spousténé
aktivity nebo mikroreentry okruhd. (Eisenberger et al., 2012). Komorové tachykardie 1ze
rozdélit na setrvalé, které maji délku trvani vétsi nez 30s a nesetrvalé (Sovova et al.,
2004). Komorové tachykardie je mozné hodnotit podle elektrokardiografické morfologie
(Bytesnik et al., 2011): dle tohoto tfidéni jsou uzivana ozna¢eni monomorfni tachykardie
(jeden tvar), bimorfni tachykardie (dva rtizné tvary) a polymorfni tachykardie (vice
morfologii) (Vojacek et al., 2017), Josephsnon, 2002). Klinicky se komorové tachykardie

nejcastéji projevuji dusnosti, palpitaci, mdlobou (Sovova et al., 2004).

Flutter komor je definovan frekvenci komorovych komplexti 250-350/min. Pti fibrilaci

komor, nejsou na EKG pfitomny zadné QRS komplexy, ty jsou nahrazeny fibrilaénim
vinkami (s frekvenci nad 350/min), jejichz amplituda a tvar se méni. Fibrilace komor

vzdy vede k zastavé ob&hu (Sovova et al., 2004).

1. 1. 2 Diagnostika srdec¢nich arytmii

Zakladem Uspé&Sné 1écby arytmie je v€asna a efektivni diagnostika. Klener et al. (2006)
zdiraziiuje vyznam disledné zjisténé anamnézy. Sbér anamnestickych udaji zacina
zjisténim rodinné anamnézy, dale se cilené dotazujeme na typické klinické ptiznaky —
dusnost, synkopy a charakteristické subjektivni pocity — palpitace, Uinava, snizend
tolerance fyzické zatéze. Dulezité je zjiSténi souCasné probihajici 1éby (vcetné

farmakoterapie).

Mezi zakladni vysetfeni srdce patii fyzikalni vySetieni (Chrobak et al., 2007). Patii
k nému vySetieni pohledem, pohmatem, poslechem a poklepem. Pii pohledu se hodnoti
napf. tvar hrudniku, pfipadna nesoumérnost, pfitomnost jizev, napli krénich zil, ktera
muze poukazovat na srdecni potize, pokud je zvySena. Pohmatem mizeme zachytit
zvedavy uder srde¢niho hrotu, ktery poukazuje na zvétSeni tohoto organu. Nékdy neni
mozné srde¢ni hrot nahmatat. Poklepem mizeme ovéfit velikost srdce pomoci oziejmeéni

hranic srdce. Ty se vSak mnohem Iépe uréi pomoci jinych metod, tudiz poklep se dnes jiz
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zepiedu na hrudnik na n€kolika mistech, kde mohou byt zietelné ptipadné Selesty, které
by mohly byt ptiznakem srde¢ni vady, nejcastéji chlopenni. K hodnoceni srde¢ni akce je
dalezit¢ i méfeni pulzu, které se provadi na zapéstnich nebo karotickych tepnach
pfiloZzenim nékolika prstii. V rdmci fyzikdlniho vySetfeni se také zjiSt'uje hodnota tlaku
krevniho, hmotnost, vyska (hodnoti se index télesné hmotnosti, tzv. BMI — body mass

index).

Soucésti komplexniho hodnoceni jsou laboratorni hodnoty biochemického vysetfeni séra
(ionty, kreatinin, glykemie, vySetfeni hladiny hormont §titné zlazy, lipidové spektrum),

dale hematologické vySetieni (krevni obraz, hemokoagulace) (Taborsky et al., 2013).

Mezi dal$i podstatné vysetfovaci metody patfi neinvazivni vySetiovaci metody. Zakladni
metodou vySetfeni srdce je elektrokardiografie, EKG (Spinar et al., 2007). EKG je zcela
zasadnim vySetienim v diagnostice arytmii i dalSich srde¢nich chorob. Hlavni vyhodou
je ptedevsim jeho dobra dostupnost, rychlost a zplisob méteni, ktery pacienta nezatézuje
(Bohmeke et al., 2009). Vysledkem vysetieni je pak elektrokardiogram, coz je kiivka
skladajici se z vin, kmitd a tsekt, jejiz prubéh odpovida depolarizacni a repolarizacni
aktivité srdce v Case. Diky rozmisténi elektrod, ziskdvame hodnoty z riznych srde¢nich
¢asti, a tak mliZzeme urcit 1 umisténi pfipadnych zmén. Pro kontinuitu vySetfeni mlize byt
pouzito 1 24hodinové EKG (Ize i na delsi ¢asovy usek), které ma pacient na téle upevnéné
cely den (Adamec, 2009). Pak je mozné pozorovat ptipadné zmény béhem riiznych
dennich situaci. Tento zpisob kontinualniho zaznamu EKG kiivky se nazyva Holterova
monitorace EKG. Pacient je pfed vykonem naleZit¢ edukovan o zplsobu zdznamu
dennich ¢innosti a pfipadnych obtizi. Po sejmuti elektrod pfistroje je zaznam piehran do
pocitace, nasledné zpracovan a vyhodnocen. Aktualni zaznamenané kiivky konkrétnich
pacientu je pro pripadné zpétné vyhledani a porovnani nalezii mozné ukladat do paméti
EKG piistroje Spinar, 2007). K monitorovani Ize pouzivat dva typy zaznamit EKG, bud’
kontinualni snimani nejcastéji po dobu 24—72 hod nebo sedmidenni zdznam, anebo
intermitentni snimani. V praxi jsou pouzivany dva typy: smyckovy nahravac a epizodni
zaznamnik. Pfi uziti smyckového nahravace je zaznam sniman v nekone¢né smycce, ale
zaznam EKG je ukladan jen pii aktivaci snimace pacientem pii vzniku potizi (zapsanim

obtizi a aktivaci v dobé obtizi) nebo automaticky pii detekci predprogramovaného
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kritéria (napft. pii nizké tepové frekvenci nebo pii tachykardii) (Bulava, 2017). Pistroj
1ze naprogramovat tak, aby byly zachyceny riizné¢ dlouhé sekvence EKG pied prihodou
apo ni (Rambouskova, Novak, 2015). V poslednich letech jsou pouzivany i externi
smyckové zaznamniky s automatickou detekci arytmie s automatickym prfenosem dat
pres mobilni sit’, které umoziuji dlouhodobéjsi monitorovani nezdvislé na zaplnéni
interni paméti nahravace (Rambouskova, Novak, 2015). Zaznam na tzv. epizodni
zaznamnik je spuStén ve chvili, kdy pacient pfiloZi snima¢ na hrudnik. Je vzdy
zaznamenana tato konkrétni epizoda. Epizodni zdznamnik neni vhodny u pacientl se

synkopami nebo u téch pacientti, ktefi arytmie nevnimaji (Rambouskova, Novak, 2015).

Ptestoze pouziti 24 hodinového EKG Holter monitorovani mize zvysit detekci arytmie,
byva zachyt tidce se vyskytujicich arytmii z divodu kratkodobé monitorace, nizky.
Z tohoto divodu jsou v soucasnosti vyuzivany implantabilni podkozni srde¢ni monitory
(Sandk et al., 2015). Po drobné kozni incizi na levé strané hrudniku je zaveden maly
pfistroj do podkozni kapsy nebo implantovany punkéné (Rambouskova, Novak, 2015) —
obr. 1. Tento piistroj mize pacient nosit po celou dobu Zivotnosti baterie (cca 3 roky)
(Bulava, 2017). Pacient muze aktivovat zaznam sam, pomoci externiho aktivatoru, nebo
je spustén automaticky, na zakladé predem definovanych kritérii. Nevyhodou nékterych

pfistroji je pii zaplnéni paméti zaznamniku pfepisovani nejstarsi ulozené udalosti novou

posledni udalosti (Rambouskova, Novék, 2015).

Obr. 1 Implantabilni Holter a skiagram hrudniku pacienta s jeho umistenim; zdroj prof.

Bulava (2017)
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Dlouhodobé kontinualni monitorovani EKG je ptfedevsim vyuzivano v diagnostice
srdeCnich arytmii. DalSim pfinosem vSak mutize byt vyhodnoceni efektu 1éCby, jak
farmakologické, tak i nefarmakologické - napf. pfi stavech po katétrové ablaci (zejména
po ablaci fibrilace sini, kdy u pacientti s trvajicimi paroxysmy fibrilace sini je nutna trvala
antikoagulacni 1écba, resp. zvazeni reablace ¢i nasazeni antiarytmik) (Rambouskova,

Novak, 2015). viz dale

Dalsi metodou zaznamenani EKG je zatézové EKG, kdy se vysetiuji zmény elektrickych
potencialti béhem zatéze, které lze dosahnout jizdou na specialné upraveném kole. Béhem
vySetfeni je postupné zat¢z zvySovana az do subjektivniho maxima. Pfi tomto vySetfeni

Ize rovné€Z odhalit poruchy srde¢niho rytmu (Taborsky et al., 3013).

Echokardiografie patii mezi zakladni vySetfovaci metody Vv kardiologii a zajisti vySetieni
vzhledu a funkce srdce, které obvykle nasleduje po podezielém nalezu na EKG.
Echokardiografické vySetfeni je mozné provadét bud® z povrchu hrudniku, nebo
zavedenim ultrazvukové sondy do jicnu, kdy je pak obraz jesté zietelnéjsi (Chloubova et
al., 2015) Pfi tomto vySetfeni miizeme dobie hodnotit velikost jednotlivych srde¢nich
oddilt, tloust’ku jejich stén nebo funkci chlopni. Lze sledovat srde¢ni stahy, pohyblivost
jednotlivych ¢asti, smér a silu krevniho proudu apod. Stejné jako u EKG se pacient polozi
na zada, a aby mohly ultrazvukové viny lépe prochdzet, na hrud’ se aplikuje vodivy gel.
Celé vysetteni je o néco delsi nez EKG, ale obvykle nezabere vice neZz 10 minut. Obé
metody pak Ize provadét také béhem zatéze (vétSinou farmakologické), kdy se mohou
odkryt 1potiZe, které nebyly za normdlniho stavu zjistény. V nékterych evropskych
statech (napf. Belgii, Velké Britanii) nebo v USA provadi echokardiologicka vySetieni

Skoleni nelékaisti pracovnici (Chloubova et al., 2015).

Dals$imi zobrazovacimi metodami uzivanymi v kardiologii jsou vySetfeni pocitacovou

tomografii (dale CT) a vySetfeni magnetickou rezonanci (MR) (Taborsky et al., 2013).
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1. 1. 3 Lécba srdecnich arytmii
1. 1. 3. 1 Farmakologicka lécba srdecnich arytmii

Zakladem farmakologické 1écby srdecnich arytmii je podavani antiarytmik, které
vyznamné ovliviuji elektrofyziologické vlastnosti kardiomyocytti (Bulava, 2017).
Nejucinngj$im antiarytmikem je amiodaron, ktery zpomaluje vedeni vzruchu ze srde¢nich
sini na komory (Spinar et al., 2007). P¥i zahajeni 1é¢by je diilezita sytici davka — napf. pii
supraventrikularni arytmii se obvykle aplikuje 5 g rozlozenych do 5 dnt s naslednou
udrzovaci davkou 200mg/den; pti komorovych tachyarytmiich je davka zdvojnasobena —
10 g rozlozené do 10 dnti a nasledna udrzovaci davka je 200-400mg/den (Bulava, 2017).
Dale se v 1é¢bé vyuziva podavani propafenonu, sotalolu a betablokatort (Sovova, 2004;
Novék et al. 2007; Bytesnik, 2011). Mezi nové pfipravky patii dronedaron (Véclavik,

2010), ktery ma srovnatelné uc¢inky jako amiodaron, ale niz$i vyskyt nezddoucich aéinki.

K prevenci tromboembolickych piihod u pacientl s nevalvularni fibrilaci sini se dnes
v 1é¢be stale vice prosazuji tzv. nova (direktni) perordlni antikoagulancia, ktera maji
srovnatelnou nebo lep$i ucinnost nez klasi¢ti antagonisté vitaminu K, ale maji nizsi
vyskyt Zivot ohroZujicich krvaceni do centralniho mozkového systému, jejich Ucinek je
1épe predikovatelny a 1ékové interakce jsou dobie popsany (Taborsky et al., 2014). Pro
pacienty je uzivani téchto ptipravki také piijatelnéjsi, obvykle se uzivaji 1x denné€ a neni
nutné rutinni monitorovani efektu lécby — pravidelnd méfeni INR (international
normalized ratio) (Spinar et al., 2011). Tyto pfipravky jsou viak kontraindikovany u
pacientii se zavaznou chlopenni vadou, mechanickou chlopenni néhradou, u pacienti
s renalni insuficienci a u nespolupracujicich pacientii. Diive nebyly tyto piipravky
doporucovany u pacientl s onkologickym onemocnénim, pfed implantaci
kardiostimulatoru nebo implantabilniho kardiovertu — defibrilatoru a u pacientd
indikovanych ke katetriza¢ni ablaci (Taborsky et al., 2014). V souc¢asné dobé jsou tyto
relativni kontraindikace revidovany a jsou znamd 1 novad data, kterd podporuji
nepferuSovanou 1écbu antikoagulancii u intervenci. Tyto piipravky jsou fazeny do dvou

skupin, které se nazyvaji gatrany (napi. Pradaxa) a xabany (napf. Eliquis, Xarelto).
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1. 1. 3. 2 Nefarmakologicka lécba srdecnich arytmii

Mezi nefarmakologické postupy v 1écbé srdeCnich arytmii patii zevni elektricka
kardioverze, radiofrekven¢ni katétrova ablace a tzv. elektroimpulzoterapie, ktera

predstavuje 1é¢bu kardiologickymi implantaty (Bulava, 2017).

1. 1. 3. 2. 1 Zevni elektricka kardioverze

Mezi nefarmakologické 1éCebné strategie je fazena i zevni elektricka kardioverze
(Aschermann, 2004). Ta je obvykle vyuzivana pro 1é¢bu fibrilace nebo flutteru sini
k obnoveni sinusového rytmu (Brignole, 2003). Vykon je provadén v kratkodobé celkové
anestezii, obvykle na jednotkéch intenzivni péce nebo na operacnich sélech. Sestra pouci
pacienta o nutnosti lacnéni, o monitoraci fyziologickych funkci (EKG, saturace Oz, tlak
krevni, dechové frekvence), oSetii kiizi pted popalenim. (Kapounova, 2007). Po uvedeni
do celkové anestezie se pacientovi piilozi na hrudnik padla defibrilatoru a aplikuje se
synchronizovany bifazicky vyboj (intenzita 150-300 J). V ptipadé, ze se nedoslo k upravé
rytmu, muze se provést druhy vyboj o maximalni intenzité¢ 360 J. (Bulava, 2017). Cely
vykon je provadén ambulantné, po vykonu zustava pacient minimalné¢ 2 hodiny

observovan na luzku.

1.1. 3. 2. 2 Elektroimpulzoterapie

Jednou z moznosti 1éEby bradykardii je implantace trvalé kardiostimulace (Heinc et al.,
2014). Rozlisuji se ti1 varianty stimulaci — jednodutinové stimulace pfedstavuje zavedeni
pouze jedné elektrody do srdce. Jedna se bud’ o sifiovou stimulaci, kdy elektroda je
zavedena do pravé sing€, nebo o komorovou stimulaci, kdy je elektroda umisténa do pravé
komory. O dvoudutinové stimulaci lze hovofit, jestlize jsou v srdci zavedeny dvé
elektrody — v pravé sini a v pravé komote. Pokud jsou v srdci zavedeny tii elektrody, pak
se jedna o biventrikularni stimulaci; jedna elektroda je zavedena v pravé sini, druha
v pravé komote a tfeti elektroda je zavedena cestou vétvi koronarniho sinu nad bo¢ni
sténu levé komory srdecni (Bulava, 2017). Heinc et al. (2014) uvadi, ze trvala
kardiostimulace je indikovana za predpokladu, ze lze ptiznaky jednoznacné pficist
bradykardii, kterd vznikla na zéklad¢ zastavy ¢i zpomalenim frekvence sinusového uzlu
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pti onemocnéni sinusového uzlu nebo bradykardii zptisobenou atrioventrikularni blokadu

ttetiho stupné nebo druhého stupné 2. typu.

Implantabilni kardiovertery — defibrilatory jsou pfistroje podobné kardiostimulatortim,
které kromé prosté¢ kardiostimulace jeste¢ detekuji a elektricky 1é¢i maligni komorové
tachykardie (komorovou tachykardii nebo fibrilaci komor) (Bulava, 2017). Tyto pfistroje
kontinudlné¢ monitoruji rytmus srdce pacienta a v piipad¢ poruchy rytmu jsou schopné
vykonat bud’ antitachykardickou stimulaci (diky vys$i stimulacni frekvenci nez je
samotnd tachykardie je tato tachykardie utlumena) nebo defibrilacni vyboj (Aschermann
et al., 2004). Zavedeni elektrod a vlastniho pfistroje, ktery mtze byt stejné tak jako u
trvalé kardiostimulace jednodutinovy, dvoudutinovy nebo biventrikulérni, je podobné

jako u kardiostimulatoru (Bulava, 2017).

Kardiologické implantity lze vyuzit i pro nejmodernéjsi sledovani pacienti — tzv.
telemonitoringu, kdy lékaf i pacient jsou kazdy na jiném misté (Safaiikova et al., 2018).
Také Rambouskova et al. (2015) ukazuje na dalsi klady téchto piistroji, které umoziuji
hodnoceni technickych a klinickych parametrti i v nepfitomnosti pacienta. Ziskané udaje
jsou odecteny pii kontrole v centru nebo (pfi ddlkovém monitorovani) odeslany do
specialni externi jednotky — specializovaného mobilniho telefonu. Odtud jsou predany do
centraly pfislusSného vyrobce k vyhodnoceni. Technicky problém nebo klinicky
vyznamna data jsou nasledné¢ pfedany oSetfujicimi lékafi na zabezpeCeny server.
ZlepSujici se technické parametry pfistroji nabizi pacientim i lepsi kvalitu Zivota
(Safaiikova et al., 2018). V Ceské republice je systém Home Monitoring vyuzivan od
roku 2004. AZ v nedavné dobé¢ vSak zacal byt hrazen z vefejného zdravotniho pojisténi.
Na zéklad¢ prizkumného Setfeni, realizovaného od prosince 2016 do biezna 2017,
Safatikova et al. (2018) uvadi, Ze pouze 60% oslovenych respondentii bylo ochotno si za
telemedicinskou péci pfiplatit, pficemz naklady spojené s navstévou lékare (finance na
cestu, Cas stradveny na cest¢ a v ambulanci), také nejsou pro mnohé zanedbatelné.
Odbornici Heart Rhythm Society/European Heart Rhythm Association (HRS/EHRA)
doporucuji pacientim s kardiovaskularnimi implantabilnimi elektronickymi pfistroji
(CIED) alespon jednou ro¢né¢ kontaktni kontrolu kardiologem (Ricci et. al., 2008). Pokud
je pacientiiv stav stabilni, mize byt home monitoring zptisobem dalsich kontrol, aniz by
pacient musel vyhledat zdravotnické zafizeni, a piesto je zajistén optimalni 1ééebny
postup a efektivné vyuzity prostiedky zdravotni péce (Ricci et. al., 2008). OsSmera et al.
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(2011) vnimé telemonitoring a kontroly na dalku jako pravdépodobny standard péce
0 pacienty s implantovanymi kardiostimulatory, ICD (implantabilni kardioverter —
defibrilator) a systémy pro srdecni resynchronizacni 1écbu, nebot’ efektivné vyuzivaji
zdroje, zajist'uji vétsi bezpecnost a kvalitu zivota pro pacienty a soucasné snizuji naklady

na poskytovanou péci.

1. 1. 3. 2. 3 Radiofrekvencni katétrova ablace

Podstatou katétrové ablace je nevratné poSkozeni nebo zni¢eni anatomické oblasti srdce,
ktera zptisobuje a udrzuje srdecni arytmii (Eisenberger et al., 2012). V soucasné dob¢ se
nejvice vyuziva radiofrekvenéni energie (obr. 2) a jiné zdroje energie (laser, ultrazvuk
aj.) se jiz pouzivaji sporadicky, zejména z vyzkumnych ucelt. Jinym klinicky
vyuzivanym zdrojem ablacni energie je mrazeni (kryoenergie, kryodestrukce), zejména

Vv podobé tzv. balonkovych katétrii pii elektrické izolaci plicnich zil u pacientt s fibrilaci

sini.

Generator radiofrekvencniho
proudu

DDSD
DDC]
O Q o0

Obr. 2 Radiofrekvencni ablace. Schéma zapojeni generdtoru radiofrekvencniho proudu
a vytvoreni ablacni léze. Pacient ma, nejcastéji na zadech, umisténou disperzni elektrodu.

Diky ni a malé plose hrotu ablacniho katétru tece radiofrekvencni proud v miste dotyku
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katétru na myokard ve velmi vysoké hustote a vznika tak teplo. Vytvorené teplo pronika

do hlubsich vrstev, kde vznika koagulacni nekréza. Zdroj prof. Bulava (2017)

Pti radiofrekvencni katétrové ablaci dochazi pti priichodu proudu hrotem katétru v misté,
kde se katétr dotkne srde¢ni tkané (endokardu) k vytvoreni koagulaéni nekrézy, ktera se
nasledné zhoji vazivem. Poloha katétri je snimana skiaskopicky nebo tzv.
trojrozmérnymi elektroanatomickymi systémy. Jestlize se radiofrekvencni energie
aplikuje cilené¢ na misto, v némz vznika arytmogenni zaklad, dojde k vyfazeni aktivity
tohoto zakladu a arytmie pomine (Bulava, 2017). Radiofrekven¢ni katétrova ablace se
Vv soucasnosti stala zavedenou lécebnou metodou pro symptomatické pacienty s fibrilaci

sini, u nichz selhala Ié¢ba antiarytmiky (Téborsky et al., 2014).

Katetrizacni ablace pfindsi pacientiim vyznamné vys$i $anci na odstranéni arytmie a
zlepSeni jejich kvality zivota. U pacientd s paroxysmalni formou fibrilace sini je
zdkladem metody katetrizaéni ablace izolace plicnich Zil (obr. 3). Usp&nost takové
ablace se dle Taborského et al. (2014) pohybuje okolo 60-80% po prvnim vykonu, pii
opakovani formu nebo dokonce dlouhodobé¢ perzistujici arytmii je potteba rozsitit schéma

1ézi o dalsi ablace (Taborsky et al., 2014).
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Obr. 3 Izolace plicnich Zil. Pohled na levou srdecni sin zezadu, patrné jsou
cirkumferencni ablacni léze kolem levo a pravostrannych plicnich Zil (Cervené tecky).
LHPZ = leva horni plicni Zila, LDPZ = levd dolni plicni Zila, PHPZ = prava horni plicni
#ila, PDPZ = prava dolni plicni Zila, OLS = ousko levé siné. Zdroj: prof. Bulava (2018)

1. 2. Kvalita zivota

1. 2. 1 Vyvoj pohledu na kvalitu Zivota

Jak uvadi Hnilicova (2005), jiz ve 20. letech minulého stoleti byl v souvislosti s tvahami
o ekonomickém vyvoji a tloze statu v podpofe socidln¢ nizsich spolecenskych vrstev
zminovan pojem ,kvalita zivota“. Kvalitou Zivota se rozuméla zejména a vyhradné
materidlni Zivotni Groven ur€ité spolec¢nosti. Koncem 30. let 20. stoleti zavedl Thorndike
pojem kvality Zivota také do psychologie. Dragomirecké, Skoda (1997) uvadi, Ze se v 50.

letech stala kvalita zivota politickym cilem v USA a az pozd¢ji se stala predmétem zajmu
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1ékatskych véd. V obdobi po 2. svétové valce byla WHO nové formulovana definice
zdravi, coz vedlo v rozvinuti diskuse o méfitelnosti tohoto ,,pojmu‘. Hnilicova (2005)
popisuje jako jednu ze spolecenskych priorit v 60. letech v. USA zlepSeni kvality zivota,
ktera nebyla hodnocena jen kvantitou spotifebovaného zbozi (how much), ale pfedevsim
tim, jak se obCantim za ur¢itych podminek zije. V 70. letech byl pojem kvalita Zivota
uchopen sociologii, kde od t¢ doby slouzi k odliSeni podminek Zzivota, jakymi jsou
materidlni statky od vlastniho Zivotniho pocitu lidi. Galloway (2006) zduraziuje, ze
kli¢ovym pro rozvoj ve vyzkumu kvality Zivota byl rok 1974, kdy Alex Michalos zalozil
védecky casopis Social Indicators Research. V 80. letech 20. stoleti se zacala kvalitou
zivota velmi intenzivné zabyvat socialni psychiatrie (Hefmanova, 2012). Kvalita zivota
byla v t¢ dobé vnimana a vyuzivana piedevsim jako kritérium pro hodnoceni Zivotni
tirovn& obyvatelstva (Dragomirecka, Skoda, 1997). I v souéasné dobé je kvalita Zivota
posuzovana prevazné ze subjektivniho pohledu respondentt, pfi¢emz jsou hledany takové
charakteristiky, které by zméfily pocit Stésti a miru Zivotni spokojenosti. Ale zlstavaji
také kvalitni a sofistikované analyzy zabyvajici se tématikou objektivni kvality Zivota
(Petriyj, 2008), a to pfedevsim pii porovnavani zivotnich podminek v obcich a méstech ¢i
regionech. V soucasné dob¢ je zaznamenan velky vzestup védeckych publikaci na téma
kvalita Zivota, to doklada i fakt, Ze v roce 1975 bylo v databazi MEDLINE registrovano
jen 40 tematickych praci, v roce 1999 jich pak bylo jiz vice nez 12 000 a v roce 2009 je
Vv databazi vice nez 138 000 tematickych praci (Gurkova, 2011). Soucasné pojeti pojmu
kvalita Zivota bylo pfedstaveno na desatém evropském kongresu psychologie v Praze
v roce 2007, kde jeho tcastnici E. Oleary a M. A. Gercia-Martin prezentovali holisticky
dynamicky model kvality zivota, ktery zahrnuje ¢tyfi zdkladni hodnocené a hodnotitelné
oblasti existence clovéka ve spolecnosti. Jsou jimi kontext a zazemi, prostiedi, osobnostni
charakteristiky a zpracovani informaci a regulace. Dle autori tohoto modelu ma
nejvyznamnéjsi postaveni oblast zpracovani informaci a regulace, nebot’ ta vyraznym
zpusobem urcuje a modifikuje konecnou podobu proZivani kvality Zivota kazdého
jedince. Na rozdil od vSech ostatnich koncepci kvality Zivota tento model vyzdvihuje
aktivitu jedince pfi zpracovani veskerych vlivll v konkrétni situaci, zohledniuje objektivni
vlivy prostiedi osobnosti kvality a zkuSenosti. Tim tento model poukazuje na
dynamicnost, proménlivost, individudlnost, socialni podminénost, ale 1 holisticky

charakter prozitku kvality zivota kazdého jedince (Hefmanova, 2012).
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1. 2. 2 Pohled spolecenskych véd na problematiku kvality Zivota

Sociologové analyzuji a srovnavaji kvalitu Zzivota predevSim z pohledu rtznych
socialnich skupin a hledaji jeji determinanty. Psychologové se oproti tomu zamétuji na
subjektivni pohodu ¢lovéka a snazi se ji métit. Odborna literatura vymezuje fadu definic
»kvality zivota®“. Na nejobecnéjsi trovni je kvalita zivota vniméana jako dusledek
interakce mnoha faktorti. Jsou to socialni, zdravotni, ekonomické a environmentalni

podminky, které jsou v neustéalé interakci.

Kvalitu zivota je nutné vnimat ve dvou rovinach — objektivni a subjektivni. Subjektivni
kvalita zivota se tykd lidské emocionality a vSeobecné spokojenosti se Zivotem, zatim co
objektivni predstavuje splnéni pozadavki, tykajicich se hmotnych a socialnich podminek

zivota, socialniho statusu a fyzického zdravi (Payne, 2005).

Gajdos (2002, str. 349) zase chape kvalitu zivota jako ,.komplex dimenzi lidského Zivota

a podminek jejich dosahovani.

Halecka (2002) oponuje fadu definic kvality zivota ndzorem, Ze kvalita Zivota jako takova
neexistuje, a pojem nabyva vyznamu pouze tenkrat, jestlize je ur€eno konkrétni prostredi,
Vv némz je tato veli¢ina hodnocena. Dle HaleCky miiZze byt pojem kvality Zivota pouzivan
pouze V konkrétnim geografickém, kulturnim nebo socidlnim kontextu. Zéakladem
autorova vykladu je maximalni zohlednéni proménlivosti vyznamu pojmu kvalita Zivota,

ktera je podminéna mistem, ¢asem, kulturou a nékdy 1 politickym systémem.

Zvarikova (2007) charakterizuje kvalitu Zivota (dle jeji terminologie ,,spokojenost se
zivotem*) jako individudlni hodnoceni minulych a souc¢asnych podminek zivota a jako
hodnoceni a ocekavani zivotni perspektivy. Na zkoumani kvality Zivota pohlizi z deseti
nejvyznamnéjSich oblasti — zdravi, praci a povolani, finan¢ni stav, volny ¢as, manZzelstvi
a partnerstvi, vztahy k vlastnim détem, spokojenost sdm se sebou, sexualitu, pratele,

znamé a piibuzné a bydleni.

1. 2. 3 Kvalita Zivota a zdravi

Pro medicinu a zdravotnictvi jsou relevantni definice, které koresponduji s vykladem
zdravi WHO, kdy zdravi neni definovéno pouze jako nepfitomnost nemoci, ale jako stav

uplné fyzické, psychické, a socidlni pohody (Zdravi 2020). Kvalitou zivota je pak stav,
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ktery jedinec vnima s ohledem kK hodnotovym systémim a kulturnim zvyktm a tradicim,
ve kterych zije, a to ve vztahu k jeho osobnim cilim, ocekdvanim, zajmim a zivotnimu
stylu (Ustun, 1994). Dle soucasného pojeti WHO tedy neni kvalita Zivota souctem
podminek a zdravotniho stavu, ale vypovida o vlivu zdravotniho stavu a podminek na
jedince. Objektivni stranka kvality Zivota, kterou Ize srovnat se zivotni trovni a fyzickym
zdravim a subjektivné vnimanou kvalitou Zivota, vyusti v stav o¢ekavani, ktery je pro
jedince urcitou predstavou o optimalnim (idealnim) zivoté. Kvalita zivota je ovlivnéna
omezenimi, kterd ¢lovék ma ve svém zivoté. Hnilicova (2005) ¢leni Zivotni domény na
byti, které je souborem podstatnych charakteristik ¢loveéka a sklada se ze tii slozek —
fyzického byti (fyzické zdravi, osobni hygiena, vyziva, té¢lesny pohyb, zptisob oblékani a
celkovy wvzhled), psychologického byti (psychické =zdravi, vnimani, sebeucta,
sebekontrola) a spiritudlni byti (hodnoty, presvédeni, vira). Pfilnuti (belonging —
napojeni na vlastni prostiedi), ma také tii slozky — fyzické ptilnuti (k domovu, pracovisti,
Skole, komunit¢), uzsi socidlni pfilnuti (rodina, pratelé, spolupracovnici, sousedé) a
pfilnuti k $ir§Simu prostiedi — komunité, které predstavuji pracovni piileZitosti, adekvatni
piijmy, moznosti vzdélavani a odpocinku, zdravotni a socialni péce. Realizace (becoming
— dosahovani osobnich cill, nadé€ji a inspiraci) obsahuje moznosti praktického uplatnéni
(aktivity v domacnosti, volnocasové aktivity, odpocinkové aktivity, péce o vlastni zdravi

a socialni zaclenéni).

Pojem kvalita zivota je cca od 70. let minulého stoleti vyuzivan 1 v medicing, konkrétné
ve vztahu k poskytovanym medicinskym a zdravotnickym intervencim. Lékafe zajima,
jakou kvalitu zivota maji lidé s riznymi onemocnénimi nebo jaky dopad ma jimi
Hnilicové (2005) ve zdravotnictvi a v mediciné posunuto do oblasti fyzického a
psychosomatického zdravi. ,,Kvalitu Zivota ovlivnénou zdravim* lze definovat jako
subjektivni pocit Zivotni pohody, ovlivnény nemoci, trazem, 1é¢bou a jejimi vedlejSimi
ucinky (Bech, 1987). Redlné¢ to odpovidd skutecnosti, ze v mediciné nejsou
uspéchem/neuspeéchem 1écby pouze klinické ukazatele, ale 1 subjektivni a objektivni
udaje o fyzickém a psychickém stavu jedince (mira sobéstanosti, hybnosti, bolesti,
unavy, uzkosti, aj.). Prvni skupinu pacientl, u kterych byla sledovana kvalita Zivota
s ohledem na probihajici agresivni 1é€bu, byla skupina onkologicky nemocnych, nebot’

vliv agresivni 1é€by na kvalitu zivota mize byt vyznamnéj$i nez vlastni onemocnéni.
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Hefmanova (2012) vnimé zdravi jako vyznamnou soucast plnohodnotného Zivota,
pficemz podporou individualniho zdravi (fyzického i psychického) lze zvySovat
objektivné 1 subjektivné pocitovanou kvalitu zivota, a to predevSim ve smyslu pocitu

sobéstacnosti, schopnosti pohybu a prace a nezavislosti na okoli.

vr 7

1. 2. 4 Mé¥ici techniky kvality Zivota

Nastroje, kterymi lze méfit kvalitu zivota, jsou rtzné. Jako nejoptimalnéjsi se jevi
dotaznikové Setfeni. V soucasné dobé nejvyuzivanéjsi je dotaznik SF 36, ktery je Siroce
pouzivanym nastrojem ke zjisténi kvality zivota v souvislosti se zdravim. Dotaznik byl
navrzen k pouziti v klinické praxi - screeningu jednotlivych pacientdi, vyzkumu a
monitorovani kvality Zivota specifickych a obecnych populaci. Obecné je dotaznik SF 36
citlivy ke vSem zdravotnim problémiim fyzického charakteru a k celkovému dusevnimu
zdravi. Dotaznik je pouzitelny ke zjisténi kvality Zivota u Sirokého spektra onemocnéni
napft. pro schizofrenii, rakovinu prsu, deprese, astma, poruchy nalady a uzkostné stavy,
syndrom karpélniho tunelu a mnohé dalsi (Petr, 2000). Dale se vyuzivaji specifické
dotazniky pro konkrétni typ onemocnéni, napf. k méteni kvality Zivota pacientl s arytmii
ASTA (Arrhythmia — Specific questtionaire in Tachycardia and Arrhythmias). Tento
dotaznik je zaméfeny na problémy pii poruchich srde¢niho rytmu, pficemz sleduje
pfiznaky specifické pro arytmii a kvalitu Zivota souvisejici se zdravim u pacientll
s poruchami srde¢niho rytmu. Dotaznik konstruovala Ulla Walfridsson (Link&ping,
Svédsko) a je ¢lenén do tif &asti. Prvni zjistuje, kdy mél respondent naposledy poruchu
srdeCniho rytmu a zda uziva néjakou medikaci, druha ¢ast zjistuje specifické ptiznaky
arytmie u pacienta (napf. dusnost, inava, to¢eni hlavy, nepfijemné pocity na hrudi, neklid,
slabost, aj.) a tfeti ¢ast je zaméfena na zménu kvality Zivota, kaZzdodennich ¢innosti
v souvislosti s arytmii (napf. snizeni fyzického vykonu, schopnost soustiedit se, omezeni
v aktivitach s ptateli, aj.). Specificky dotaznik pro pacienty s fibrilaci sini AFEQT (Atrial
Fibrillation Effect on Quality of Life) hodnoti kvalitu zivota u pacientt s fibrilaci sini na
zaklad¢ Ctyt parametrl — piiznakil, dennich aktivit, [é€by a spokojenosti s 1écbou. (Aliot
et al., 2014). Hodnoceni kvality zivota dle nastroje EuroQoL-5Dimensions, piedstavuje
hodnoceni obecné kvality Zivota v péti dimenzich — mobilité, péce o sebe samu, béznych

dennich Cinnostech, bolesti (¢i nepohod¢€) a uzkosti.(Balestroni, Bertolotti, 2012). Pro
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méfeni kvality Zivota onkologicky nemocnych je vyuzivan dotaznik EORTC QLQ-C30
(European Organisation for Research and Treatment of Cancer, obecny dotaznik pro
hodnoceni kvality zivota). Pro hodnoceni kvality zivota pacientli s psychiatrickym
onemocnénim byl validizovan dotaznik SQUALA (Subjective Quality of Life Analysis)
(Zannotti, 1994). Zannoti pojima kvalitu Zivota jako veskeré vnimani spokojenosti nebo
nespokojenosti v prib¢hu jeho Zivota, kdy spokojenost z rtiznych pohledi ma také
rozdilnou diilezitost. Tento dotaznik byl vytvoien M. Zannottim v roce 1992 a nalezi
Kk tzv. sebeposuzovacim dotaznikiim. Je zaméfen na 23 oblasti, které identifikuji vnéjsi a

vnitini realitu bézného, kazdodenniho zivota (Chrastina et al, 2014).

K pacientovi by vSak zdravotnici méli vzdy piistupovat s ohledem K jeho zdravotnim
obtizim a potfebam, jejichz efektivni saturace je nejen méfitkem zdravotnikovy
profesionality, ale také jeho hlavnim ptispévkem ke zlepSeni pacientovy kvality Zivota
(Slama, 2005). V n¢kterych piipadech chronického onemocnéni, kdy se projevy choroby
prohlubuji a aktivity pacientil se omezuji, sniZuje se i o¢ekavani pacienta na Groven, ktera
miize byt dosaZena i s onemocnénim. Casto se neméni hodnoceni jednotlivych soudasti

kvality zivota, ale méni se jejich individualni vyznam.

Kftivohlavy (2005) prezentuje Spitzeriv systém vyjadieni kvality zivota pacienta
s vyuzitim systému QoL (quality of life). Ten patii k hojné vyuZivanym systémim
hodnoceni kvality zivota a dle W. O. Spitz era posuzuje kvalitu zivota ve stanovenych
kritériich: pracovni schopnost pacienta, fyzickd nezavislost pacienta na okoli,
ekonomicka situace pacienta, zpisob traveni volného ¢asu pacienta, intenzita bolesti, stav
psychického vyrovnani — nalada, nepohodli pacienta, informovanost o nasledcich nemoci,
zpusob komunikace s okolim, vztah pacienta s jeho rodinou, pfateli (primarni socialni
skupinou). Kiivohlavy (2001) upozornuje také na skutecnost, ze piesto ze kazdy zptisob
hodnoceni kvality Zivota pacienta podava informace o celkovém stavu pacienta, mlize
pfinést také rozdilny pohled na kvalitu Zivota stejného jedince. Pokud je kvalita Zivota
hodnocena I¢katem/zdravotnikem, pak se nemusi shodovat s hodnocenim kvality Zivota
vlastniho pacienta, nebot’ subjektivni rozmér vniméni vlastniho Zivota, mize byt pro

pacienta vyznamngjsi nez objektivni kritéria hodnoceni.

Hetfmanova (2012) popisuje jako zékladni dotaznik pro méfeni kvality Zivota dotaznik

WHOQOL -100 (World Health Organization Quality of Life Assessment), ktery byl
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vytvoren na zaklad¢ podnétu Sekce dusevniho zdravi WHO v roce 1991. Kromé tohoto
zakladniho dotazniku je v praxi pouzivana i redukovana verze WHOQOL- BREF a verze
WHOQOL- OLD, pro jedince 65+. Dragomirecka (2006) specifikuje dotazniky -
WHOQOL-100 - dotaznik se sestava ze 100 polozek. Dotaznik WHOQOL-BREF
sestava z 24 polozek sdruzenych do 4 domén a dvou samostatnych polozek hodnoticich
celkovou kvalitu zivota a zdravotni stav (celkem tedy 26 polozek). Vybér polozek byl
proveden tak, aby dotaznik pokryval Siroké spektrum aspektt kvality Zivota. Znéni
polozek bylo beze zmén pievzato z plné verze dotazniku. VSechny dotazniky umoziuji
hodnoceni raznych aspektii zivota (fyzické zdravi, urovné zavislosti, socialnich vztahi,
prostiedi, spirituality) i jejich prozivani a celkové spokojenosti s vlastnim zdravim.
Dragomirecka (2006) vyzdvihuje efektivitu hodnoceni/méfeni s ohledem na diferenciaci
0s0b s riznym stupném zdravotnich potizi, moznost komparace muzii a zen i porovnani
riznych sociodemografickych znakii. Celkova spokojenost je zkoumana holisticky, 1ze je

doplnit i dil¢imi dotazy na zivotni energii a spokojenost s télesnym vzhledem.

1. 2.5 Aplikace modelu kvality Zivota u pacientii se srdecni arytmii

Pacienti s tachyarytmii nejCastéji dle Chrobdka (2007) popisuji klinické projevy
tachyarytmie v obraze nepfijemnych subjektivnich pociti. Obvykle si stézuji na
palpitace, které mohou byt provazeny i bolesti na hrudi a dusnosti, zvySenou tnavou,
sniZzenou toleranci zatéZe, n¢kdy vznikaji presynkopy nebo i synkopy. Stejné tak
bradyarytmie, projevujici se bradykardii, mize u pacienti zpusobit slabost, nauzeu,
pocity na omdleni, nepfijemné ocni pocity (,,mzitky pfed ocCima‘), vertigo. Pacienti

popisuji subjektivni pocit inavy, malédtnosti, nevykonnosti, popt. dusnosti.
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Model kvality zivota Centra pro podporu zdravi Univerzity Toronto

BYT (BEING) — osobni charakteristiky ¢lovéka

Fyzické byti

Zdravi, hygiena, vyZziva, pohyb, odivani, celkovy vzhled

Psychologické byti

Psychologické zdravi, vnimani, citéni, sebeticta,

sebekontrola

Spirituélni byti

Osobni hodnoty, ptesvédceni, vira

PATRIT NEKAM (BELONGING) - spojeni s konkrétnim prosti-edim

Fyzické napojeni

Domov, $kola, pracovisté, sousedstvi, komunita

Socialni napojeni

Rodina, pratelé, spolupracovnici, sousedé (uzsi napojeni)

Komunitni napojeni

Pracovni ptilezitosti, odpovidajici financni pfijmy,
zdravotni a socidlni sluzby, vzdélavaci, rekreacni
moznosti a prilezitosti, spolecenské aktivity (Sirsi

napojenti)

REALIZOVAT SE (BECOMING) — dosahovani osobnich cili; nadéje a

Prakticka realizace

aspirace

Domaci aktivity, placena prace, Skolni a zajmové

aktivity, péce o zdravi, socialni za¢lefiovani

Volnocasové realizace

Relaxaéni aktivity podporujici redukei stresu

Rastova realizace

Aktivity podporujici zachovani a rozvoj znalosti a

dovednosti, adaptace na zmény

Zdroj: The quality of life model, University Toronto, Canada:

http://www.utoronto.ca/qol/concepts.htm; Hefmanova a kol. 2012

Osobni charakteristika jedince (being) je tedy (oproti stavu pifed onemocnénim) zménéna

jak v oblasti fyizického byti - vlivem nepfijemnych subjektivnich pociti mize byt jedinec

omezen pii provadéni bézné hygienické péce (riziko synkopy napf. ve sprSe, obava
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z kolapsového stavu v koupelné a nasledny uraz). Fyzicka zatéz pii pohybu mutize jedinci
zpusobit dusnost, zvySené vnimani palpitace a né¢kdy popisované az bolestivé vnimani
tachykardie. Pacienti s arytmii popisuji nepfijemné vnimani rychlé (resp. nepravidelné)
srdecni Cinnosti v noci pied spankem. Z tohoto diivodu maji snizenou kvalitu spanku, a
proto mize byt ranni Unava timto jest¢ umocnéna. Celkovy vzhled ¢lovéka mulze byt
ovlivnén ,,tthou* obavy o vlastni zdravi a nepfijemnym prozivanim subjektivnich pocitii.

Jesté vyraznéji se subjektivni nepiijemné pocity odrazeji v psychologickém byti, kdy si

Cloveék uvédomuje dopady onemocnéni na vlastni chovani, jednani, prozivani. Pojeti
sebeucty pii potencionalnich kolapsovych stavech a projevy nevykonnosti a unavy,
mohou ovlivnit sebekontrolu a zpisoby komunikace s okolim, nebot’ obava o vlastni

zdravi a zivot mize zménit jeho chovani a jednani. V ramci spiritudlniho byti si pacient

s arytmii utfidi osobni hodnoty tak, ze vyhodnoti Zivotni priority i moznosti, respektive
limity, které mu nové pfinasi vlastni onemocnéni. Prestoze arytmie fyzicky neomezuje
¢loveéka v rozsahu pohybu, tak jako napt. onemocnéni pohybového aparatu, nepiijemné

subjektivni pocity v ném vyvolavaji obavu, strach z vlastniho selhani.

Také pacient sarytmii ma nalezet do urcitého prostredi, spoleCenstvi, komunity

(belonging). Vlivem arytmie muze byt vSak predev§im fyzické napojeni zménéno. A to

pfedevsim v oblasti pracovniho spole€enstvi. SniZzena fyzickd vykonnost, potencionalni
kolapsové stavy, inava, malatnost (Chrobak 2007) nebo dusnost mohou vyvolat potiebu
zmény pracovni schopnosti a zptisobilosti (zakon 262/2006 Sb., zakonik prace, V platném
znéni). Jedinec je na zakladé pracovnélékaiského posudku nucen zménit své pracovni

zafazeni. S tim mulzZe souviset i zména socidlniho napojeni, nebot piichdzi do jiného

pracovniho kolektivu, ma nejen jinou napli prace, ale i jiné spolupracovniky, nové
pracovni vztahy. Mnohdy ma zména pracovniho zafazeni 1 finanéni dopad (komunitni
napojeni), ekonomické situace domécnosti pacienta s arytmii se méni. Nekteti pacienti

jsou ¢astecné nebo 1 plné invalidizovani a jejich socidlni status je zcela zménén.

A4

Nejvyssi hodnotou vnimani kvality vlastniho zivota je moznost vlastni seberealizace
(becoming). Vzhledem k subjektivné vnimanym negativnim pocitim pii arytmii mtze

byt pravé tento vrchol v dosahovani osobnich cild velmi potlacen. Prakticka realizace je

u pacienta se srde¢ni arytmii naruSena predevSim v ohledu domacich aktivit, které jsou
vlivem unavy, potencionalnich kolapsovych stavli a dusnosti (Chrobak 2007) omezeny.
Kitzlerova, Anders (2010) popisuji vliv psychosocidlnich faktori na vznik
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kardiovaskularnich onemocnéni a moznosti behavioralni kardiologie v Gpravé zivotniho
stylu. Takovym zpisobem lze realizovat vlastni volnocasové relaxacni a regeneracni

techniky k redukci stresu (volnocasova realizace). V ramci ristové realizace je pro

vvvvvv

aktivity a jeji dopad na zménu pracovniho zatazeni, resp. na zménu ekonomické situace
domacnosti, na zménu pracovni spolecnosti, na zménu volnocasovych aktivit, na zménu

vnimani vlastniho zdravi.

1. 3. OSetiovatelska péce o pacienta se srdecni arytmii dle koncepéniho

ramce Imogene Kingové

Pfi poskytovani oSetiovatelské péce u pacientti s arytmii je zapotiebi vnimat pacienta jako
celek, tzn. holistickym pohledem, diky némuz je zajiSténo poskytovani specifické
individualizované péce (Mastiliakova, 1999). Béhem planovani a poskytovani péce
vV modernim oSetfovatelstvi se vychazi z konkrétniho koncepcniho modelu, ktery pfinasi
uceleny ramec moznosti poskytovani oSetfovatelské péce, kdy péce je systematicky
planovana a revidovdna sohledem na saturaci individualnich potfeb pacienta
(Archalousova, 2003). Dle Téthové (2017) aplikace koncepénich modeld do praxe
umozni sestram reagovat na touhu vetejnosti po kvalitni zdravotni péci. VSechny ¢innosti
oSetfovatelského personalu tedy vedou k zajisténi nebo alespon ke zlepSeni kvality Zivota

pacienti.

Poskytovani specifické osetfovatelské péce v kardiologii (konkrétné u pacientl s arytmif)
je mozné planovat dle stanoveného ramce, ktery nam piinds$i model Imogene Kingové.
Tento model umozni vnimat charakter projevii kardiovaskularnich onemocnéni, umozni
vnimat a chapat subjektivni proZivani nemoci konkrétné i u srde¢nich arytmii a planovana

oSetrovatelska péce tak muze ucinnéji smeétovat ke zlepseni kvality zivota pacienti.

Kingova predstavila v roce 1968 koncepcni ramec, zaloZeny na vnimani, komunikaci,
mezilidskych vztazich, zdravi a socidlnich institucich (King, 1968). Ve své publikaci
(King, 1971) uvadi, Ze cilem vytvoreni ramce bylo feSit podstatu oSetfovatelstvi a
pokroCit smérem k vSeobecné systémové teorii oSetfovatelstvi. Kingova byla

presvédcena, ze hlavnim cilem oSetfovatelstvi je dosazeni, udrzeni nebo navraceni zdravi,
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které dovoluje pacientim plnit jejich spolecenskou roli (King, 1997). Sedlakova (2010)
uvadi, ze vznikajici model byl utvafen v souladu s piedpokladem, ze dosazeni cile
pacienta je mozné prostiednictvim interak¢nich systémd, jejichz zakladem je vztah mezi

pacientem a sestrou.

Vychodiska vzniku modelu

Rozvoj moderniho oSetfovatelstvi se zaclenénim novodobych technickych pfistroji a
postupt, vedly Imogene Kingovou k zamysleni se nad vytvofenim nového koncepéniho
modelu, zalozené¢ho na otevienych systémech (Fawcett, 2001). V roce 1968 Kingova
predstavila koncepéni systém, zalozeny na vnimani, komunikaci, mezilidskych vztazich,
zdravi a socidlnich institucich (Fitzpatrick, Whall, 2005). Tento systém vychazel z jeji
bohaté¢ klinické zkuSenosti, z teoretickych prament a z vysledkli vyzkumnych Setfeni
(George, 2011). Jak uvadi Fawcett (2001) nemaly vliv na Kingovou mél i tzv.
antiteoreticky vliv v oSetfovatelstvi, ktery byl zakladem pro vznik oSetfovatelskych teorii
zalozenych na praktickych technikach. V ptredmluvé k dilu Toward a Theory for Nursing
(1971) Kingova jasné uvadi, ze plvodni rdmec rozsifila a propracovala a nasledné
predklada koncepcéni ramec prostrednictvim spojeni koncepci zasadnich pro pochopeni
oSetrovatelstvi jako vyznamného systému v ramci systémi zdravotni péce. Kingova
podporuje rozvoj koncepci a uplatnéni znalosti v oSetfovatelstvi a ptedstavuje jednu
strategii pro budovani teorie tim, Ze predkladad teorii dosahovéni cili odvozenou od

koncepcniho ramce (King, 1971).

Cilem Kingové bylo, jak uvadi Lane-Tillerson (2007), uzké propojeni teorie a praxe
oSetfovatelstvi, aplikace teoretickych vychodisek do klinického oSetfovatelstvi. Dle
Parkera (2006) Kingova byla piesvédcena, ze hlavnim cilem oSetfovatelstvi je dosazeni,
udrzeni nebo navraceni zdravi, které dovoluje pacientiim plnit jejich spolecenskou roli.
Sedlakova (2010) konstatuje, ze vznikajici model byl utvafen v souladu s predpokladem,
ze dosazeni cile pacienta je mozné prostfednictvim interakénich systémi, jejichz
zakladem je vztah mezi pacientem a sestrou. V dosazeni cili je dilezity vyznam ma
interakce, vnimani, komunikace, transakce, role, stres, rozvoj a vyvoj, ¢as a osobni
prostor (Yoost, Crawford, 2016). Clovék je dle Kingové (2008) souéasti t¥i dynamickych

a navzdjem navazujicich se systému — osobnostniho, interpersondlniho a socialniho.
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Subrt (2001) popisuje, Ze systém je vniting diferencovanym, strukturovanym celkem a
jeho struktura se vyznacuje stabilitou, opakovatelnosti a homogenitou. Strukturu
spolecenského systému miizeme vnimat jako provazanost vztahli mezi ucastniky
zaClenénymi v interpersondlnich procesech a tato provazanost je utvarena ze socidlnich
roli, instituciondlnich norem a hodnot (Subrt, 2001). Jestlize je zachovéna struktura,

zustava tedy zachovan cely systém.

Mezi hlavni pojmy modelu patfi: interakéni systémy, interpersonalni vztahy, proces akce,
reakce, interakce, transakce (McKenna, Pajnkihar, Murphy, 2014). Silva a Ferreira (2016)
uvadi, ze v modelu Kingové klient/pacient je vniman v interakci tii na sebe navazujicich
dynamickych systémi: osobnostniho, interpersonalniho a socialniho. Ptredpokladem
uspokojeni potieb a dosazeni zdravi je vyuzivani informaci o systémech v interakénim

procesu mezi sestrou a klientem* (Archalousova, Slezakova, 2005, s. 54).

Sieloff Evans uvadi (1991), Ze interakéni proces je zdkladem nové vytvoreného modelu,
v némzZ sestra spole¢né s pacientem zpracovava informace, efektivné s nim komunikuje,
coz vede k ¢innostem, které za ptredpokladu, Ze nedojde k naruSeni, spusti vinu reakci.
Sestra spole¢né s pacientem vymezi cile a urci zpusoby k jejich dosazeni (Sedlakova,

2010).

1. 3. 1 Hlavni koncepce modelu Imogene Kingové

Zakladem poskytovani osetfovatelské péce v 21. stoleti je ptijeti zmény vnimani pacienta

a postaveni a sestry v hierarchii zdravotnického tymu.

Sestra sama musi zménit pohled na oSetfovatelstvi jako rozvijejici se moderni védni
disciplinu a pfijmout a pochopit podstatu oSetiovatelstvi. OSetfovatelstvi je profesnim
oborem, jehoZ podstatou je ziskani odbornych znalosti a dovednosti, které se néasledné
uplatiuji v praxi. Torres (1985) uvadi, ze tyto znalosti jsou vystihovany v podobé
koncepci a teorii, pfedev§im v oblasti spoleGenskych véd. Teorie a koncepce jsou
neodmyslitelnou zakladnou praxe, nebot’ koncepce je nositelem myslenek utfidénych do
pfedstav, které mohou byt abstraktni nebo vice konkrétni (Torres, 1985). Pro
oSetfovatelstvi jsou charakteristické ¢tyfi metaparadigmatické koncepce — €lovek, zdravi,

prostiedi a oSetfovatelskd Cinnost (FarkaSova, 2006). ,,Sttedobodem oSetfovatelstvi je
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interakce lidskych bytosti s prostfedim, ktera vede ke stavu zdravi pro jednotlivce, coz je
schopnost fungovat v socialnich rolich* (King, 1981, str. 143). Kerlinger (1972) povazuje
teorie za soubor navzajem souvisejicich koncepci, které utvaii uceleny pohled na dany
jev ajeji smyslem je v zasad¢ charakterizovat, popisovat, objasiiovat, sledovat a revidovat
udalosti. Teorie oSetfovatelstvi skute¢né popisuji a vysvétluji vztahy mezi jednotlivymi
koncepcemi - stav ¢loveéka vzhledem k prostiedi a zdravi. I Kingova ve svém koncepénim
systému popisuje zakladni paradigmatické koncepce, jejichz pochopeni dle pojeti

Kingové jsou dilezité pro pochopenti jejiho koncepcniho systému (Fawcett J. 2017).

King ve své publikaci (1981) osoby definuje jako osobni systémy a jejich vlastnosti se
nachazeji ve filozofickych pfedpokladech koncepcnich systémii. Osobu oznacuje (King,
1971) 1 jako bytost, kterd je raciondlni, socidlni, kontrolujici, vnimand, cilevédoma a
orientovana Casem i prostorem. Jedinec je personalni systém, ktery se vyskytuje
V socialnim systému a je v neustalé interakci s interpersonalnimi systémy a socialnim

prostorem, kterym je ramcem vztahu pacient — sestra (King, 1981).

Kazdy jedinec méa dle Sedlakové (2010) potiebu informaci o svém zdravi, které je pro
n¢ho v konkrétnim Case dulezité a je schopen s témito informacemi dale pracovat a
zohlednit je ve svém chovani. Dalsi potfebou jedince jak Sedldkova uvadi (2010) je péce
zaméfena na prevenci nemoci, nebot’ jen stav bez pfitomnosti nemoci muze z pohledu
pacienta prispét k jeho efektivnimu Zivotu. Posledni definovanou potiebou je pfijimani

péce od druhych v dobé¢, kdy si ji neni schopen poskytnout sam (Sedlakova, 2010).

Fitzpatrick a Whall (2005) uvadi, Ze zdravi je zasadni koncepci a pro oSetfovatelstvi je
jasné identifikovano jako cil. Kingova (1981) zdravi definuje jako dynamicky stav
Vv pritbéhu Zivota, ktery zahrnuje adaptaci jedince na vnéjsi a vnitini faktory prostfedi za
vyuziti vlastnich zdroji a prostfedkl. Cilem je dosazeni maximalniho potencidlu
v aktivitich bézného denniho Zzivota (Plevova, 2006). Zdravi je vysledkem funkci

interakci sester, pacientd, 1ékafu a rodin (Frey, Sieloff, Norris, 2002).

Zdravi mé rizné vyznamy v Zivoté jednotlivce a je ovliviiovano jak negativnimi, tak i
pozitivnimi zkuSenostmi z minulosti, a ne maly vliv na vytvofeni téchto vyznami ma4 i
zivotni uroven, akutni a chronické choroby a v neposledni fad¢ i celkova citlivost jedince
(Messmer, P.R. 2006). Dle Kingové (2006) ukazatele zdravi by mély zahrnovat vyvojové

procesy a atributy, které jsou dulezité pro fungovani v rolich. Sieloff Evans, (1991)
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naznacuje, i kdyz je koncepce zdravi definovana pro individudlni nebo osobni systém,

muze byt pouzita i na interpresonalni a socialni systémy.

Dle Kingové (1971) je pro sestru dalezité pochopit, jakym zplisobem ovliviluje pacienta
prostiedi, jaka je vzajemna interakce a jakym zptuisobem prostiedi determinuje ochranu
zdravi. Jeji pohled na prostfedi je odvozen od teorie obecnych systémil a poukazuje na
to, ze systémy maji vnitini i vnéj$i prostredi, jejichz prostfednictvim probihd vyména

energie, hmoty a informaci (Fitzpatrick, Whall, 2005).

Posledni paradigmatickou koncepci oSetiovatelstvi a oSetiovatelské cCinnosti Kingova
(1981 s. 144) definuje jako ,,proces lidskych interakci mezi sestrou a pacientem, pticemz
kazdy vniméa toho druhého i danou situaci, prostfednictvim komunikace stanovuji cile,
zkoumaji prostfedky a ujednavaji prostiedky k dosahovani cila“. Kingova zdaraziuje
(1971, 1981, 1990) Ze stiedobodem osetiovatelstvi je tedy péce o lidské bytosti v oblasti
podpory zdravi, zachovani nebo obnoveni zdravi, pé¢e o nemocné i umirajici a k dosazeni
cilti v téchto oblastech jsou vyuzivany strategie jako vyucovani, podpora, poradenstvi,

vedeni a motivovani.

1. 3. 2 Systémové pojeti modelu Imogene Kingové

Kingova rozdéluje systém v oSetfovatelstvi na osobnostni podsystém, interpersonalni
podsystém a socialni podsystém (JaroSova, 2002). Podle druhu podsystému je také nutno
zvolit prostiedky a metody védeckého poznani v oSetfovatelstvi (Alligood, 2014).
Fawcett (2017) uvadi, Zze u osobnostniho systému je dulezita metodologie z oblasti
biologie, psychologie a antropologie, u interpersonalniho a socialniho podsystému je

pouzitelny sociologicky vyzkum, ktery se zaméfuje na vzajemné chovani jedinci.

1. 3. 2. 1 Osobnostni systéem

Osobnostni systém je tvofen komplexnim souborem vlastnosti, kterymi osoba vnima,
mysli, rozumi, piedstavuje si, rozhoduje se, stanovuje si cile a zpiisoby jejich dosazeni
(Alligood, May, 2000). Osobnostni systém se dle Pavlikové (2006) skladd z vnimani sebe
samého, které je predpokladem k ziskani informaci o sobé samém, o vlastnich potiebéch.

Dale Pavlikova (2006) uvadi, Ze kazdy jedinec si musi uvédomit sviij vlastni zdravotni
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stav, potfebu vlastniho riistu a rozvoje osobnosti, vzhledu téla, vnimani ¢asu a prostoru.
Osobnostni rast se mize s vyvojem a zranim jedince vyvijet a ménit (Alligood, Tomey,

2010).

Kingova (1971) vnimani oznacuje za hlavni koncepci osobnostniho systému a zahrnuje

komplex pocitli, postoji, mySlenek i hodnot senzitivniho jedince. Vnimani sebe samého

(percepce) je orientované na soucasné a subjektivni prostiedi ¢loveéka, na subjektivni
hodnoceni a transformaci informaci ziskanych smysly a zpracovanych paméti (Pavlikova,
2006). Alligood a Tomey (2006) uvadi, Ze chovani je percepci vyznamné ovliviiovano;
percepce je vysledkem interakce jedince a prostiedi. Dle Kingové (1971) je vnimani
univerzalni, nebot’ je umoznéno vSem, je subjektivni a pro kazdého jedince selektivni,
nebot’ jakakoli situace je kazdym zacastnénym prozivana individualng, jedinecné,

nepienositelné.

Vnimani je stav prozivani v pfitomnosti, jedineCnosti, neopakovatelnosti. Kingova
charakterizuje vnimani jako transakeci, kdy jednotlivci jsou aktivnimi G€astniky situace a
jejich t¢asti mize byt ovlivnéna jejich identita (Sieloff Evans, 1991). Vnimani neni dle
Kingové (1981) staticky stav, ale proces, diky némuz jsou informace pfijimany
prostfednictvim smysll, dale jsou organizovana, vykladana i transformovéna a tim je

dosaZena optimalni interakce jedince a prostiedi.

Naptiklad pfi palpitaci, jako jednom z charakteristickych subjektivnich pocitl u pacientti
s arytmii (Chrobak, 2007), je vlastni vnimani sebe sama ovlivnéno timto nepiijemnym
subjektivnim pocitem. Pacient muze velmi intenzivné¢ vnimat frekvenci a
pravidelnost/nepravidelnost své srde¢ni akce (Sovova, 2004), a z toho pramenici obavu o

vlastni Zivot. Pacienti popisuji takovy stav, jako permanentni obavu ze srde¢ni zastavy.

Pti charakteristice vlastniho ,,j&%, ,.ega* Kingova akceptuje definici, kterou uvadi Jersild,
kdy ,,j&* je kombinaci mySlenek a pocitl, které tvoii uvédoméni jedince o jeho
individualnim byti, jeho pojeti o tom, kym a ¢im je (Alligood a Tomey, 2006). ,Ja“ je
celkovym souhrnem vseho, co je pro jedince ,,vlastni, své“, dale zahrnuje také systém
pfedstav, postoji a zivotnich hodnot, pfedstavuje komplexni subjektivni prostiedi
Cloveéka, jeho vlastni ,,vnitini svét®, ktery je nedotknutelny vnéj$Sim svétem, tvorenym

predméty a ostatnimi lidmi (Jersild, 1952 in King, 1981).
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Jednim z projevil srdecni arytmie mtize byt dusnost, kolapsové stavy, inava, malatnost,
snizena fyzicka vykonnost a vertigo (Chrobék, 2007). VSechny tyto stavy mohou ovlivnit
vnimani sebe sama. Mohou zménit vlastni postoj k sobé samému, vyvolat pocity
ménécennosti a neddstojnosti, zménit vlastni zivotni postoje a hierarchii hodnot (King,

1994). Obava z vlastniho ,,selhani‘ mize navodit stavy uzavienosti vii¢i okoli.

Rist a rozvoj zahrnuje procesy zmén v organismu (na urovni molekul, bunék, tkani) i
zmén chovani jedince, ¢imz dochazi k zméné jedincova ,,ega* a tato zména obvykle
probihé usporadanym zplisobem, ma predvidatelny smér, ale miize dojit k individualni
odchylce (King, 1981). Rist a rozvoj je mozno definovat jako procesy v zivot¢ ¢loveéka,

jejichz prostfednictvim sméfuji k realizaci vlastniho ja (Fitzpatrick, Whall, 2005).

Vzhledem K ptitomnosti srde¢ni arytmie obvykle az v produktivnim a seniorském véku,

neovliviluje toto onemocnéni tento aspekt.

Dle Pavlikové (2006) je obraz téla charakterizovan jako vnimani vlastniho téla. Parker
(2006) uvadi, ze tento vjem je subjektivni, dynamicky, ziskany nebo nauceny a je
modifikovany v souvislosti s ristem a rozvojem. Dle Kingové (1981) obraz téla je
formovan jednak vniméanim vlastniho téla samotnym jedincem a jednak reakcemi okoli

na jeho vzhled.

Vnimani vlastniho obrazu téla u pacientii se srde¢ni arytmii mize byt ovlivnéno dusnosti,
kterd je pro okoli zjevna (klidova, ndmahovd), a kterd manifestuje zdravotni obtize

(Ceska, 2010).

Z tohoto diivodu ma pacient se srde¢ni arytmii nepfijemné pocity, Ze okoli vi o jeho

nemoci a méni pohled na ného.

Prostor je zalozeny na individualni percepci a je dany chovanim jedincl i jejich
geografickym rozmisténim (Pavlikova, 2006). Prostor je dle Kingové (1981) univerzalni,
nebot’ kazdy ¢loveék o ném mé konkrétni pfedstavu a miiZze byt vniman také jako prostor
Casu, zaloZzeny na vnimani situace jednotlivcem. Jeji definice zahrnuje 1 to, Ze prostor
existuje ve vSech smérech, je vSude stejny a je definovan fyzickou plochou znamou jako

,»uzemi“ a chovanim téch, ktefi ho obyvaji (Basavanthappa, 2007).

Cas je jedine¢nou individudlni zkuSenosti, je univerzalni, pfirozeny v procesu byti,
nevratny, nebot’ se pohybuje od minulosti do budoucnosti s nepietrzitym tokem udalosti
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(Basavanthappa, 2007). V osetfovatelské péci je zohlednovan piedevsim biologicky a
psychicky ¢as (Butts, Rich, 2015). Vnimani ¢asu je nejcastéji ovliviiovano vékem, pozici,
vzdélanim, socialni roli, hodnotami a postoji. (Pavlikova, 2006). Kingova (2007) definuje
¢as jako obdobi mezi jednou a dalsi udalosti, kterou kazda lidska bytost jedinecné proziva,

pticemz kazda udalost se n¢jakym zplisobem vaze v jiné, dalsi udalosti.

1. 3. 2. 2 Interpersondlni systém

Interpersonalni systémy se vytvaieji ze vzajemného kontaktu osobnich systémt, mohou
byt tvofené se dvéma jedinci, napf. sestrou a pacientem, se tfemi jednotlivei ¢i malou
skupinou (Killeen , King, 2007). Tento systém se dle Jarosové (2002) primarné tyka
komunikace a interakce. Diky komunikaci si jedinci mohou stanovit spolecné cile a snazit
se jich dosahnout (Peterson, Bredow, 2013). McKenna a Slevin (2008) jesté uvadi, ze
osetfovatelstvi pojem transakce, coz predstavuje pravé proces interakci, v nichz jedinci
komunikuji s prostfedim a osobami tak, aby dosahli spolecnych cilit (Khowaja, 2006).
Jedna se rozhovory lidi, orientované na dosazeni cilt (Sedlakova, 2010). Zakladni pojmy,
které charakterizuji interpersonalni systém dle Kingové, jsou interakce, komunikace,
transakce, role (rodinna, profesni, spole¢enska) a stres (Basavanthappa, 2007). Interakce
je realizovana prostfednictvim komunikace (Giddens, 2003). Hodnoty, mechanismy
utvafeni mezilidskych  vztahl, individudlni prozivani, dynamika procesu,
neopakovatelnost, vzajemnost, to vSechno jsou vlastnosti efektivni interakce (Meleis,
2012). Dle Kingové (1981) jsou interakce definovany jako pozorovatelné chovani dvou

nebo vice osob ve vzajemné piitomnosti.

Komunikace, ktera ma své nalezitosti (Zacharova, 2016), zprostfedkovava zakladni
socidlni proces, ktery rozviji a udrzuje mezilidské vztahy a umoziuje formovani
efektivniho fungovéani lidskych skupin a spole¢nosti. Dle Kingové (1981, s. 69)
»komunikace je zpracovavani informaci, zména informaci z jednoho stavu do druhého*.
Basavanthappa (2007) uvadi charakter komunikace jako verbalni, neverbalni, situa¢ni,
vnimavostni, transakéni, nevratna nebo postupujici v ¢ase doptedu. Upozornuje na
dalezité aspekty neverbalni komunikace, tj. na dotyk, vzdalenost, drzeni téla, vyraz

obliceje, fyzicky vzhled a pohyby téla (Basavanthappa, 2007).
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Role ptedstavuje vzajemnost, kde jedinec muze byt jak pfijimatelem, tak odevzdavajicim
mezi jedinci (Pavlikova, 2006). Role v sociologickém vykladu prezentuje o¢ekavany druh
chovani (Keller, 2005). Dle Kingové (1981) role také predstavuje vztah dvou nebo vice
osob, které jsou v dané¢ situaci ve vzajemné ucelné interakci. Ve své publikaci dale role
charakterizuje jako ,,soubor chovéani ocekavanych od ¢loveka, kdyz zaujima urcité
postaveni v socidlnim systému® (King, 1981, s. 93). Sestra ve své roli vstupuje do
interakce s jednim nebo n¢kolika osobami v priabéhu poskytovani oSetfovatelské péce a
vykonava oSetifovatelské ¢innosti (dovednosti s vyuzitim odbornych znalosti i vlastnich
postoji), které vedou k dosazeni stanovenych cilti (George, 2011). Plevova (2011) uvadi,
Ze sestra by v procesu rozhodovani méla brat do tivahy jednotlivé role pacienta (matka,
manzelka, zamé&stnanec), nebot’ nemoc rozdilné problémy muze vyvolat v jednotlivych

rolich.

Stres je stav fyzického a psychického napéti, které omezuje rozvoj i ohrozuje zdravi a
byva indukovan konflikty, které vznikaji v mezilidskych vztazich (Reed, Crawford
Shearer, 2009). Stres miZe mit na jedince dle Kingové pozitivni 1 negativni vliv; mize
jej vést k maximalnimu vykonu nebo jej posouvat pod své schopnosti (Messmer, 2006).
Kingova (1981, s. 98) stres charakterizuje jako ,,dynamicky stav, kdy lidska bytost
vstupuje do interakce s prostiedim za Gi¢elem udrzeni rovnovahy pro rist, vyvoj a vykon,
jehoz soucasti je vymeéna energii a informaci mezi ¢lovékem a prostiedim za tcelem
regulace a kontroly stresori“. Pozitivni vliv na sniZeni stresu mize mit transakce. Ty jsou
pro tento koncepcni ramec odvozeny od poznani a vnimani a nikoli od transak¢éni analyzy
(King, 1981). Transakce jsou jedinecné, nebot’ kazdy cloveék ma sviij vlastni ,,osobni svét*
zalozeny na vlastnim vnimani a prozivani v ur€itém ¢asovém a prostorovém rozmeéru
(George, 2011). Kingova (1981, s. 82) definuje transakce jako proces interakce, v némz

lidé komunikuji s prostfedim za ucelem dosahovani vysoce hodnotnych cili.

1. 3. 2. 3 Socialni systém

Socialni systém vznika spojenim interpersonalnich systémiti a vytvafi se interakci mezi
veétsimi skupinami lidi (George, 2011). Déale George (2011) uvadi, Ze tento systém je
utfidén tak, aby jedinec nalezl své misto a pochopil smysl dennich aktivit pfi udrzovani a

podpoie zdravi i ofekdvaného Steésti. Socialni systém je dle Sedlakové (2010)
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charakterizovan jako organizovany systém socialnich ukoll, dovednosti a schopnosti,
vytvofenych k udrzovani hodnot a mechanismu tak, aby reguloval zkuSenosti a tkoly.
Ptikladem socialnich systému jsou rodiny, nabozenské skupiny, vzd€lavaci instituce,
pracovni organizace a skupiny (Fawcett J. 2017). Pravé komunity, lokality, pracoviste,
nemocnice a dalsi instituce patii k socidlnim systémim, kterym Kingova (1981) vénuje
vyraznou pozornost. V organizacich je zasadni vnimat ctyfi kritéria, ktera Kingova
(1981) ve své publikaci uvadi néasledovné: v prvé fadé se jedna o uznavani lidskych
hodnot, které nastavuji vzorce chovani a potfeb k dosazeni stanovenych cill a ocekavani;
kazdé prostiedi musi mit vlastni materidlni zabezpeceni a potencial lidskych zdroju,
vV némz praveé zamestnavatelé i zaméstnanci (nebo rodice a déti) tvoii kompaktni skupinu;
v kazdeé skupiné€ probihd kontinudlni interakce, ktera je zarukou dosahovani stanovenych
cil; v neposledni fad€¢ je potifebnd technologicka podpora, kterd usnadni dosazeni
stanovenych cild. Dle Kingové (1981) jsou vSechny organizace tvotreny jedinci, kteti maji
stanovené role a postaveni a ktefi diky zevnim zdrojim napliuji vlastni stanovené cile i

celé stanovené organizaci.

Zakladem socialniho zivota v kazdém z téchto prosttedi je autorita a pravomoci, které
jsou rozhodujici pfi planovani a poskytovani oSetfovatelské péce (JaroSova, 2002).
Alligood (2014) uvadi, Ze kazd4 autorita je dle Kingové charakteristicka tim, jak je fizena
a odpovédna za vykonanou ¢innost; autorita je v podstaté transakénim procesem, v némz
jsou aktivni recipro¢ni vztahy, v nichz hodnoty, piivod a vnimani jednotlivych ¢lenti
predstavuje zasadni vyznam. S autoritou bezprostiedné souvisi také status, ktery muize
byt proménlivy a urcuje postaveni jedince ve skupiné nebo skupiny ve vztahu k jinym
skupindm (Basavanthappa, 2007). Pravomoci jsou dle Kingové (1981) podstatné
VvV organizaci, v niz za dané situace a se zdroji k tomu uréenymi, mize diky svym
moznostem autorita dosahnout vyty€enych cili. Meleis (2012) naznacuje, ze Kingova,
stejné tak jako organizaci, oznacuje pravomoc jako proces, v némz je jedinec nebo vice
jedinct schopno dosahnout cile — je to tedy socidlni sila, kterd organizuje a udrzuje
spole¢nost. V ramci pravomoci je klicové dualezité zvladnout také proces rozhodovani,
které je individualni vzhledem k situaci, moznostem a potifebam a které je procesem pro
zamérny vybeér vnimanych moznosti za ucelem zodpovézeni otdazek a dosaZeni cile

(George B. J. 2011).
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1. 3. 3 OSetiovatelsky model aplikovany u pacienta se srdecni arytmii

Vzhledem k popisovanym charakteristickym subjektivnim pfiznakiim arytmie (zvySené
napéti, strach, dusnost, palpitace, zvySena unava, slabost, snizena fyzicka zdatnost, pocit
na omdleni (presynkopa, synkopa), Unava, malatnost) (Sovova, 2004), lze obecné

popisovat jednotlivé systémy.

Osobnosti systém:

- Vnimani zdravotniho stavu

Pacienti se srde¢ni arytmii si uv€domuji sviij vlastni zdravotni stav. O moZnostech 1écby
(konzervativni, operacni) jsou informovani. Jsou sezndmeni s moznymi riziky a
komplikacemi stavu a 1écby, s rezimovymi omezenimi a doporu¢enimi. Srozumitelné
jsou informovéni o farmakoterapii a nutnosti dodrzovéani doporuéenych postupii (Cihak
etal, 2011; Taborsky, 2013). Vzhledem k vySe uvedenym subjektivnim pocitiim popisuji
pacienti se srde¢ni arytmii obavu o vlastni zivot; nepfijemné palpitace a vniméni
nepravidelné srde¢ni akce v nich vyvolava pocit tisn€ a strachu ze srde¢ni zastavy. Lécbu
obvykle dodrzuji, se zdravotnickym personalem spolupracuji. Pacienti se srdecni arytmii
obvykle vnimaji svij zdravotni stav jako pfechodnou indispozici a vé&fi v upravu
zdravotniho stavu a navrat k béZznému dennimu rezimu bez vyraznych omezeni. VEfi, ze
budou moci zit kvalitni Zivot. Predpokladaji, ze lécba bude ucinna, trvald a bez

komplikaci.
- Rist a rozvoj osobnosti

Pacienti se srdecni arytmii si uvédomuji, Ze v€asnost detekce zmény srde¢niho rytmu je
rozhodujici pro G€innost 1écby. Pravidelné si monitoruji krevni tlak a akci srde¢ni, jsou
seznameni s principy zdravého Zivotniho stylu, vcéetné dodrZzovani piiméfenych
pohybovych aktivit (Cihak et al, 2011), minimalizace stresu. Pacienti maji informace o

podstaté onemocnéni i moznych komplikacich.
- Vzhled téla

Pacienti se srde¢ni arytmii jsou informovani o vhodnosti zdravé a pfimétené vyzivy

(prevence obezity). Pfi bézném pohledu na pacienta se srde¢ni arytmii, neni objektivné
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vizualn€ onemocnéni zjevné. Mlize byt pfitomna dusnost pacienta (kterd vSak mize mit
1 jinou pfic¢inu), mize byt zjevny tes a neklid, které ale také nemusi bezprostiedné
souviset se srdecni arytmii. V pfipadé, Ze pacient pocituje presynkopatické piiznaky
(mzitky pfed o¢ima, vertigo,...), je pouen o zméné polohy tak, aby nedoslo k padu a

urazu.
- Vnimani ¢asu a prostoru:

Obvykle jsou pacienti se srde¢ni arytmii v produktivnim véku, a pokud nejsou z divodu
onemocnéni hospitalizovani, pak travi sviij ¢as v rodin€, zaméstnani. Nékdy pocit'uji
zvySenou fyzickou unavu a dusnost a uvédomuji si potiebu efektivniho planovéni a
rozvrzeni fyzické prace. Pacienti se srdecni arytmii, ktefi jsou jiz v dichodovém véku a
nechodi pravidelné¢ do zameéstnani, si organizuji svij cas obvykle dle aktualnich
zdravotnich moznosti, podle vlastniho pocitu zdravotni schopnosti. Pokud vnimaji pocity
»hepohody*, pak bud’ vyhledaji 1¢kate, nebo ziistavaji v klidovém rezimu doma, bez vyssi
fyzické aktivity. Podle Upravy zdravotniho stavu se bud’ vraci k béznym dennim

aktivitam, nebo vyhledaji zdravotnickou pomoc.

Interpersonalni systém

Kontakt Ize obvykle s pacienty se srde¢ni arytmii navazat stejné, jako s pacienty s jinym
srde€nim onemocnénim. Zalezi na individudlni osobnostni charakteristice kaZzdého
pacienta, na jejich schopnosti navazat vztahy (Adib- Hajbaghery, Tahmouresi, 2018) a
komunikovat ve zménénych podminkach (zdravotni stav, subjektivni pocity vnimani
nemoci, zména prostiedi, obava o vlastni Zivot, obava o zménu socidlni role — profesni,

spolecenské, obava o zménu ekonomické situace vlivem hospitalizace, invalidizace,..).
- Interakce

S pacientem s arytmii lze obvykle diky individudlnimu pfistupu navazat kvalitni kontakt.
Pochopitelné zavisi napiiklad na temperamentu, kdy kazdy z typli temperamentu navaze
Vv pribéhu onemocnéni se zdravotnickym persondlem kontakt jinak. Plhdkova (2007)
charakterizuje sangvinika jako stabilniho jedince s pfimétenou reaktivitou. Na sdélenou
diagnézu — srde¢ni arytmie, reaguje Umérn€ subjektivnim pocitim a sdélenym
objektivnim informacim. Sangvinik (Ktivohlavy, 2009) je spiSe pfizplsobivy a emocné
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vyrovnany. Vzhledem k tomu, ze srdecni arytmie je ovlivnitelna i psychickym stavem
jedince (Sovova, 2004) je osobnost sangvinika s jeho optimisticky ladénou naladou
prikladem uspésné navazaného kontaktu, kdy pacient obvykle bez obav vyjadiuje své

pocity a smérem ke zdravotnickému personalu je otevieny.

Oproti tomu flegmatik se navenek jevi jako lhostejny (Ktivohlavy, 2009) a na venek se
emoc¢né projevuje az na velmi silné podnéty. Ponévadz vykazuje stalost, klid az apatii,
nema rad vyrazné zmeény. Pacienti se srdecni arytmii se diky negativnim subjektivnim
pocitim - dusnost, palpitace, zvySena inava, slabost, snizena fyzicka zdatnost (Sovova,
2004) musi zménéné situaci prizpusobit. A to miize u flegmatikli se srde¢ni arytmii
vyvolat jesté hlubsi emocni tlak. Vzhledem k uzavienosti a ,,pasivite* flegmatika ma
zdravotnicky persondl obtizngjsi ulohu pii navazani efektivniho kontaktu (K#ivohlavy,

2009).

Stejné tak melancholik, ktery se dle Plhakové (2007) vyznacuje hlubokymi prozitky se
spiSe smutnym ladénim, pesimismem a strachem z budoucnosti, je pro zdravotnicky
personal naro¢néji spolupracujici pacient. Jelikoz usiluje o klid a nesnasi vypjaté situace
a vzruchy a jeho Zivot je ve znameni jakéhosi vlastniho vnitiniho Zivota, je pro pacienta
se srdeni arytmii s melancholickym typem temperamentu velmi obtizné piijmout
zménénou situaci. Srde¢ni arytmie, kdy pacient nepifijemné vnima palpitace napiiklad
pred spankem, vyvola u melancholika pocity tzkosti a jeSté vEétsi vnitini uzavienosti,

zpusobené strachem o vlastni Zivot.

Cholerik je temperamentovym typem osobnosti, ktery je dle Plhakové (2007)
charakterizovan siln€ vzruSivou povahou, ktera se navenek manifestuje vybuchy hnévu
az agrese. Cholerik velmi ¢asto impulzivné reaguje a nasledné jednd nerozvazné a
navazovat kontakt se zdravotnickym personalem, nebot’ diky jeho prchlivosti nechce
¢ekat na ucinek 1é€by déle, nechce omezovat sviij rychly Zivotni styl. Pti jeho stylu zivota
jsou subjektivné vnimané projevy arytmie - dusnost, palpitace, zvySena tinava, slabost,
snizena fyzicka zdatnost (Sovova, 2004) obtézujici a mnohdy jesté zvysuji frekvenci
cholerickych vylevli vzteku. Psychickd nevyvaZenost a emocionalita pak zvysSuje

pravdépodobnost progrese zdravotniho stavu.

49



- Komunikace

Komunikace je zplisob piedavani si informaci. H. D. Laswell (Honzak, 1999, s. 9)
definuje ,,Komunikace: Kdo tika, co, jakym kandlem, komu, s jakym efektem.* Termin
komunikace vzniklo z latinského cmmunicare, coz v prekladu znamena dorozumivat se,
radit se s nékym Vybiral (2005) popisuje komunikaci jako pfenos a vyménu informaci
Vv jakékoli podobé mezi lidmi, jako spolecensky styk scilem vymény mysSlenek
prostiednictvim slov. Jednd se o oboustranny proces socidlni interakce. Prostfedkem
komunikace jsou dle Linhartové (2007) nejen slova a gesta, ale i formy chovani.
Komunikovat je jednou z nejdulezitéjsich potieb Zivota. I tak dle Vybirala (2005) existuji

lidé, ktefi nemaji potfebu navazovat nebo posilovat vztahy a sdélovat své pocity, postoje,

nazory.

Ve zdravotnictvi je principem efektivni komunikace ,,spojeni“ mezi dvéma ¢i vice
subjekty (Honzdk, 1999). Jsou-li témito subjekty lékat a pacient, pak takové spojeni
nesmi byt jednosmérné, ale musi probihat obousmérné. I v situacich, kdy pacient
zdravotnikovi sdéluje své pocity, symptomy, pribéh nemoci, musi mu byt kladeny
dotazy, které objasniuji souvislosti onemocnéni. U pacientli se srde¢ni arytmii se
dotazujeme, jak casto se objevuji zdravotni obtize, jak ovliviuji jeho spéanek, jeho
fyzickou aktivitu, jeho volnoCasové aktivity, pracovni nasazeni, jeho néladu, apod.
Podobné¢ se postupuje také v ptipade, kdy pacienta edukujeme. Dotazem se ovétuje, zda
nami podané informaci pacient porozumél. Honzak (1999) ubezpeluje, ze pacient
nevnima tyto dotazy jako disocidlni, naopak oceni tento postup jako z4jem o jeho zdravi,

jako vyraz empatie.

Pfi komunikaci s pacientem s arytmii si zdravotnik v§ima nejen verbalnich projevi, ale
také neverbalni komunikace (Linhartova, 2007). Vzhledem k projeviim onemocnéni
sledujeme, zda je pacient dusny, jakou zaujima polohu, zda duSnost omezuje jeho
verbalni projev, zda ma vyraz obliceje, ktery upozoriiuje na uzkost nebo strach (az
vydéSeni). Vybiral (2005) charakterizuje také intrapersondlni komunikaci, kterd
pfedstavuje vnitini komunikaci jedince v jeho myslenkéch. U pacientil se srde¢ni arytmii
pak vyvstavaji vnitini pocity, aZ pochybnosti o tom, zda se nepiijemné vnimana srdecni
nepravidelnost upravi, zda bude moci Zit nadale plnohodnotny Zivot, zda ,,nepfijemné

busSeni® (palpitace) pomine. Pacienti se mnohdy obavaji i o ekonomicky dopad své
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nemoci. Také Bartlova (2005) uvadi, ze kazdd nemoc ma urcité socialni diisledky, nebot’
Casto zpusobuje pacientovi nemoznost v plné mife vykondvat dosavadni ¢innosti ve své
profesi. Pacienti se srdeni arytmii mnohdy musi vlivem fyzické unavy nebo dusSnosti
zménit svou puvodni profesi, ve které fyzicky pracovali, coz mlze mit na pacienta nejen
ekonomicky, ale také psychicky dopad. Bartlova (2005) uvadi, ze tato zména ma jen
ziidka formalni charakter, nebot’ ¢innost, kterou pacient vykonaval dlouhodobé¢ je pro
ného zvladnutelna snaz nez nova, dosud neznama ¢innost, kterou se musi nové naucit a

ktera s sebou pfinasi nové, nepoznané problémy.

Pro navazani efektivniho kontaktu s pacientem je potiebnd ucinnad interpersonalni
komunikace (Linhartova, 2007). Jen diky ni je navdzan vz4jemny vztah na bazi divéry a

spoluprace.
- Transakce

Transakce jsou dle Kingové (1981) jedine¢né, nebot’ kazdy ¢lovék ma svij vlastni
,»osobni svét“ zalozeny na vlastnim vnimani a prozivani v uréitém casovém a
prostorovém rozméru. Kingova definuje transakce jako proces interakce, v némz lidé
komunikuji s prostfedim za t€¢elem dosahovani vysoce hodnotnych cilt (Caceres, 2015).
Pacienti se srdecni arytmii obvykle prozivaji obdobi ataky intenzivnich projevi
onemocnéni (Sovova, 2004) a obdobi, kdy jsou adaptovani na zdravotni stav a nemaji tak
vyrazné projevy, které by je omezovaly v béZznych dennich ¢innostech, ani v pracovnich
a volnocCasovych aktivitach. S tim souvisi i jejich aktualni vnimani a prozivani vlastniho
stavu, své nemoci, zdravi (Rawlins,PS, Rawlins,TD, Horner, 1990). Bartlova (2009)
uvadi, ze pro kazdého nemocného jedince se vlivem hospitalizace méni jeho socialni a
spolecenskd situace. Oproti svému ,,normalu se méni prostiedi, kde probihaji veskeré
kazdodenni aktivity. Toto prostiedi také ovliviiuje jeho pohled na nastalou situaci, na
vlastni zdravotni stav i zménéné potieby a zméni postoje vici svému okoli i vici sobé
samému (Aratjo, Silva, Moreira, Almeida, Freitas, Guedes, 2018). Pacienti se srde¢ni
arytmii se snazi piijjmout onemocnéni jako soucast svého Zivota a pfizplsobit se

zménénym moznostem seberealizace. Piijimaji lécebny rezim a v&ii v Gipravu stavu.
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- Role (rodinnd, profesni, spolecenska)

Vzhledem Kk tomu, Ze pacienti se srde¢ni arytmii jsou v Sirokém rozmezi vékovych
skupin, zastavaji fadu vlastnich roli. Obvykle maji rodinné role manzelt, manzelek, dcer,
synl, babicek, dédu aj. Bartlova (2009) uvadi, ze uloha rodiny se v ucasti na péci o
nemocného v prubéhu historického vyvoje zménila a z tendence pecovat o své blizké se
zodpovédnost v péci o nemocného piibuzného prenesla na zdravotnické zatizeni. Tim 1

role, které kazdy z pacientii v rodiné zastava, se ¢astecn¢ zmenily.

Profesni role jsou u pacienti se srde¢ni arytmii zfejmé piedev§im tehdy, pokud jsou
pacienti jes$t¢ v produktivnim véku a nejsou vlivem nemoci v invalidnim dichodu.
Nékteti z pacientll vSak museli zménit své profesni zarazeni, nebot’ pocitovali vyssi

unavu a snizenou fyzickou zdatnost.

Spolecenska role se u pacientl se srde¢ni arytmii odviji od celkového zdravotniho stavu
pacienta. Zavisi na zptisobu 1é¢by srde¢ni arytmie (farmakologické dlouhodobé az trvala,
intervencéni) a s tim souvisejici pracovni neschopnosti nebo hospitalizaci. Pro pacienty
Vv produktivnim véku, ktefi jsou ekonomicky zavisli na vlastni pracovni pozici, byva

zmeéna této role velmi zésadni a frustrujici.
- Stres
Stres byva u pacientil se srde¢ni arytmii popisovan velmi ¢asto

Objektivné se stres u pacientl se srde¢ni arytmii miiZze projevit neklidem nebo poruchami
spanku, nebo psychické vypéti pacienti verbalizuji. Plhakova (2007) uvadi, ze prozivani
nemoci souvisi s typologii temperamentu osobnosti a piestoze flegmatik nebo
melancholik, na rozdil od cholerika, nedemonstruje projevy stresu, neznamena to, ze stres

neproziva.

Obvykle je pro pacienty se srdeCni arytmii nejvice stresujici zména v spolecenské roli,

zména zivotniho a pracovniho stylu, omezeni ve volnocasovych aktivitach.
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Socialni systém

- Autorita

Jandourek (2009) charakterizuje autoritu jako jedince, ktery n€kdy na vzdor vule
druhych, prosazuje vlastni viili. Tento projev nemusi vzdy byt okolim pfijiman jako
nemistny, nebot’ zalezi na tom, zda ten, co donucuje, k tomu ma pravo. Termin autorita
je odvozen z latinského slova auctoritas, které piedstavuje vliv, platnost, plnou moc nebo
vzor (Giddens, 2003). Také zdravotnik mize byt vzorem, nebo mit plnou moc a

presveédcCit pacienta ke spolupraci pii 1éCebném postupu.

Pacienti se srde¢ni arytmii obvykle respektuji opatfeni a rezimova doporuceni, které jim
zdravotnicky personal predklada. Vzdy je to sdm pacient, ktery je za dodrzovani téchto
doporuceni zodpovédny. Také Bartlova (2009) uvadi, ze ke zdravi skodlivému jednani
muze vést naptiklad selektivni ocefiovani informaci, kdy kufaci obhajuji své jednéani tim,

ze pti koufeni dojde k jejich uklidnéni, relaxaci, ktera je pro télo zdrava.

Pro nékteré pacienty je pfijeti nové role (role pacienta) v nemocni¢nim prostiedi a s tim
souvisejici nutnost podfizeni se autorite, kterd je vici nim uplatiiovana a ktera reguluje

jejich chovani, neptijemné (Bartlova, 2005).
- Sila, moc

Dle Jandourka (2003) nelze bez pojeti moci vysvétlit fadu aspektii socidlniho Zivota. Ve
spolec¢nosti vnimame, ze jedinci jsou ochotni vykonat mnohé, i nepiijemné a odmitavé
¢innosti, které mohou byt pro n€ samotné i nevyhodné a Skodlivé, ale vykonaji je, nebot’

je nad nimi moc, ktera jim takové chovani uklada.

Pacienti se srde¢ni arytmii udavaji kolisani vlastni sily, vlastni energie. Nékdy se citi
svézi a jindy naopak slabsi, unavenéjs$i. Mnohdy zavisi na okolnostech (a naptiklad i na
spolecenské roli) a musi svou fyzickou tnavu piekonat a fungovat tak, jak se od nich

napiiklad v zaméstnani ocekava.

Objektivné se pacienti se srdecni arytmii projevuji riizné, nékteti jako klidni, vyrovnani,
jini jako nestali, neklidni. Zalezi na jejich aktudlnim zdravotnim stavu, na jejich pocitech
a prozivani a v neposledni fad¢€ na jejich temperamentové typologii, ktera jim predurcuje

zpusob jejich projevu navenek (Ktivohlavy, 2009).
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- Postaveni

Postaveni pacientd se srdecni arytmii se mize vlivem zmény spolecenské role (pracovni
zafazeni zmeénit). Obvykle nedojde ke zmén€ v postaveni v rodin€. Vzdy zélezi na
aktudlnim zdravotnim stavu pacienta a efektivité¢ 1éCby. Zaroven je potieba respektovat
individualni zvlastnosti kazdého jedince, mimo jiné i s ohledem na typ temperamentu a

projeviim jeho chovani (Kfivohlavy, 2009).
- Rozhodovani

S ohledem na vé€k pacienta a na jeho zdravotni gramotnost jsou mu pifedkladany
informace, na zaklad¢ nichz se sam rozhodne o piijeti doporu¢eného postupu 1é¢by a
dalsich opatfenich. Rozhodne (vyda souhlas) o zpiisobu diagnostiky a 1éCby arytmie,
pfipadné planovanych invazivnich vySetfenich a postupech farmakologické 1 napf.
intervencni terapie. Pacient s arytmii ma obvykle tendenci fesit sviij aktualni zdravotni

stav a dosahnout piredpokladané urovné zdravi i kvality vlastniho Zivota.

Na zaklad¢ vyse uvedeného 1ze planovat 1 oSetfovatelskou péci v jednotlivych fazich
péce/lécby pacienta s arytmii. Saturace potieb pacienta je mozné na zakladé disledné
oSetfovatelské diagnostiky a stanoveni priorit pfi poskytovani oSetfovatelské péce
(Tothova, 2014). Navazani optimalniho vztahu mezi sestrou a pacientem (Bartlova, 2010)
je zdkladem organizovani péce dle modelu Imogene Kingové, nebot” model, ktery je
principidlné zaloZeny na interakci, komunikaci a mezilidskych vztazich by bez takové
vazby nemohl fungovat (Fawcett J. 2017). Sestra je pro pacienta, ktery mize v trpét
uzkosti, pramenici z obavy o vlastni zdravi, zdrojem validnich informaci, které mu
poméhaji zvladnout orientaci v nové nastalé Zivotni situaci — Zivotem s arytmii. Spinar
(2007) zminuje v souvislosti s arytmiemi zhorSeni celkové vykonnosti. Zde mize sestra
edukacné intervenovat v principech zdravého zivotniho stylu (Rosolova, 2013) a
moznostech fyzické aktivity. Stejné tak Ize sesterskych nefarmakologickych intervenci
vyuZit pii tzkostnych stavech, které mohou arytmie doprovazet (nepiijemné pocity pfi

palpitaci, obtizné dychani psychogenniho ptvodu, strach ze smrti) (Rosolova, 2013).
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1. 3. 4 Uloha sestry v péci o pacienta se srdecni arytmii

Vyznamnou ulohu hraje sestra pii pfipravé pacienta ptred neinvazivnimi i invazivnimi
diagnostickymi a lé¢ebnymi zakroky. Jednim z nejCastéji provadénych zakroki je zevni
elektricka kardioverze. Sestra pted vykonem pfipoji pacientovi 12 svodové EKG, zajisti
kontinualni méfeni fyziologickych funkci, periferni Zilni vstup. Sestra je zodpovédna za
odbér biologického materidlu (sérum na biochemické vysetfeni). Zasadou pro uvedeni
pacienta do celkové anestezie je ovéfeni minimalné 4 hodinového la¢néni, odstranéni
zubni protézy, vyprazdnéni mocového méchyie. Nedilnou soucasti pied vlastni celkovou
anestezii je psychicka ptiprava pacienta (Kapounova, 2004). Vysvétleni postupu pied a
po samotném vykonu muze pacienta uklidnit a dojde k navozeni zaddouci spolupréce.
Nedostatek informaci byva pravé jednou =z pfiin nespokojenosti pacientl
S poskytovanou oSetiovatelskou péci ve zdravotnickém zatizeni (Gladkij, 2003). Sestra
je dale zodpoveédna za ptipravu veskerych pomiicek, potfebnych k provedeni vykonu,
k navozeni celkové anestezie (pomucky k intubaci, maska, anestetika, defibrilator, aj.)

(Kapounova, 2007).

Pted invazivni metodou 1écby arytmie (fibrilace sini) — katetriza¢ni ablaci je stézejni
ziskat davéru pacienta. Toho I1ze dosdhnout empatickou a vstficnou komunikaci 1ékare
S pacientem, ktery mu podrobné vysvétli zplisob provedeni vykonu a poZadavky na
pacienta v pribéhu operac¢niho zakroku (nutna maximalni spoluprace v pribéhu vykonu).
Eisenberger et al. (2012) velmi peclivé popisuje postup predoperacni piipravy, vcetné
pfipravy mista vpichu — oholeni obou tfisel nemocného. Sestra, zodpovédna za tuto
pfipravu by neméla zapominat ani napft. na dodrZzovani intimity pfi pfipravé mista vpichu.
Jestlize je pacient fadné pfipraven po strance psychické a chape divody fyzického
omezeni pii vlastnim vykonu, pak prubéh operace mize probéhnout v klidu bez
komplikaci. Velmi vyznamnd je i soucinnost sester pii oSetfeni pacienta po tomto
invazivnim zakroku. Sestra zajisti polohu pacienta (rovné na zadech po dobu obvykle 8
— 12 hodin), bedlivé kontroluje misto vpichu (tfislo), zda nedochazi ke komplikacim
(krvaceni, ptip. embolie), zajisti tlakovou kompresi mista vpichu (ta je obvykle po dobu

4 hodin, pak je ponechéno sterilni kryti rany) (Kapounova, 2007).

Vsechny 1écebné postupy, do jejichz priabehu je sestra zainteresovéna (at’ formou

pfipravy pacienta, piipravy pomucek, sledovani pacienta nebo péfe o pacienta po
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zakroku), maji vést k navraceni zdravi jedince a tim naplnéni jejich Zivotniho cile —
Vv souladu se zaméfenim modelu Imogene Kingové - plnéni spole¢enské role (Sedlakova,
2010). Vzhledem k tomu, Ze pacienti se srde¢ni arytmii jsou ¢asto jesté v produktivnim
veku, je jejich touha po naplnéni spolecenské role velmi vyznamnd. Dulezitou roli také

muze hrat spoluprace s rodinou, ktera je pacientovi vyznamnou oporou (Jarosova, 2007).

U pacientt, ktefi maji diagnostikovanou srdec¢ni arytmii, mize v disledku subjektivnich
a objektivnich projevi onemocnéni dochazet kK uré¢itému omezeni v oblastech fyzické,
psychické, pracovni, spolecenské, sexudlni. Zmény v kvalité zivota pacientl s arytmii

jsou cilem Setieni v empirické Casti této dizertacni prace.
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2 CiL PRACE A VYMEZENI PREDMETU VYZKUMU

2.1 Cile prace
Zmapovat kvalitu zivota pacientll s arytmii.

Zjistit moznosti aplikace oSetfovatelského modelu Imogene Kingové do osetfovatelské

péce u pacienta s arytmii.

2. 2 Hypotézy
H1 Délka trvani arytmie ma vliv na zménu kvality Zivota pacientl s arytmii.

H2 Pfitomnost srde¢ni arytmie vyznamné omezuje pracovni schopnost.

2. 3 Vyzkumné otazky
1. Jaky vliv ma onemocnéni srde¢ni arytmie na zménu kvality zivota dospélého jedince?

2. Jakym zplisobem jsou pacienti se srdecni arytmii limitovani pfi saturaci vlastnich

potieb?

3.V jakych oblastech dochézi u pacientil se srde¢ni arytmii k nejvyraznéj$imu

omezeni?

4. Doslo vlivem srde¢ni arytmie u pacientli k omezeni pracovni schopnosti?

2. 4. Operacionalizace pojmii

Hlavnim subjektem naseho vyzkumného Setieni jsou pacienti s diagnostikovanou srde¢ni
arytmii. Kategorii téchto pacienti neni obtizné piesné¢ vymezit, nebot je jasné
definovana. Srdec¢ni arytmie jsou definované jako poruchy vedeni nebo tvorby
elektrického vzruchu, které¢ lze klasifikovat napiiklad dle frekvence, mista vzniku,
pti¢iny, hlavniho arytmogenniho mechanismu nebo prognozy (Bulava, 2017). Chrobak
et al. (2007) popisuje klinické projevy arytmii v obraze nepiijemnych subjektivnich

pocitl pacienta — pacienti si obvykle st€Zuji na palpitace, které mohou byt provazeny i
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nepiijemnymi pocity na hrudi a dusnosti, zvySenou unavou, malatnosti, snizenou
toleranci zatéze, slabosti, pocity na omdleni, neptijemnymi o¢nimi pocity (,,mzitky pred

oCima“), vertigem ¢i dokonanou synkopou.

U sledovanych skupin pacienti s arytmii byla posuzovana zména kvality Zivota v
ptimé souvislosti s arytmii. Pfi poskytovani oSetfovatelské péCe u pacientli s arytmii je
zapotiebi vnimat pacienta jako celek, tzn. holistickym pohledem, diky némuz je zajisténo
poskytovani specifické individualizované péce (Mastiliakova, 1999). Poskytovani takové
péce v kardiologii (konkrétné u pacientl s arytmii) je mozné planovat dle stanoveného
ramce, ktery ndm piinasi naptiklad model Imogene Kingové (Archalousova, 2003).
Tento model umozni vnimat charakter projevi kardiovaskularniho onemocnéni, umozni
vnimat a chapat subjektivni prozivani nemoci a pldnovand oSetfovatelska péce s aplikaci
koncepéniho modelu do praxe, tak miize G¢innéji smetovat ke zvyseni kvality zdravotni

péce a zlepsSeni kvality zivota pacientl (Tothova, 2017).

Zminéna kvalita zivota u pacientd s arytmii byla sledovéna v souladu se systémovym
pojetim oSetfovatelského modelu Imogene Kingové, ktera rozdéluje systém
Vv oSetfovatelstvi na osobnostni podsystém, interpersondlni podsystém a socidlni

podsystém (JaroSova, 2002).

Osobnostni podsystém je tvofen komplexnim souborem vlastnosti, kterymi osoba
vnimd, mysli, rozumi, pfedstavuje si, rozhoduje se, stanovuje si cile a zpiisoby jejich

dosazeni (Alligood, May, 2000).

Interpersonalni podsystémy se vytvareji ze vzajemného kontaktu osobnich systémil,
mohou byt tvofené se dvéma jedinci, napf. sestrou a pacientem, se tfemi jednotlivci ¢i
malou skupinou (Killeen , King, 2007). Tento systém se dle JaroSové (2002) primarné

tyka komunikace a interakce.

Socialni podsystém vznika spojenim interpersonalnich systémut a vytvaii se interakci
mezi vét§imi skupinami lidi (George, 2011). Dale George (2011) uvadi, Ze tento systém
je utfidén tak, aby jedinec nalezl své misto a pochopil smysl dennich aktivit pfi udrzovani

a podpote zdravi i o¢ekavaného $tésti.
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3 METODIKA

Vyzkumna c¢ast prace byla zpracovana kombinaci kvantitativnich a kvalitativnich
vyzkumnych technik. Vyzkumné Setfeni bylo zahajeno kvantitativni metodou sbéru dat,
nasledn¢ bylo realizovano kvalitativni Setfeni. Pro kvantitativni cast bylo zvoleno
dotaznikové Setfeni, které mélo za cil mapovat kvalitu Zivota pacientt se srdecni arytmii,

druha ¢ast vyzkumu byla realizovédna kvalitativni metodou sbéru dat formou rozhovoru.

3. 1 Metodika kvantitativniho vyzkumu
3. 1. 1 PouZité kvantitativni metody

Pro sbér kvantitativnich dat byl pouzit standardizovany dotaznik ASTA (Arrhythmia —
Specific questtionaire in Tachycardia and Arrhythmias), ktery konstruovala Ulla
Walfridsson (Linkoping, Svédsko). Je zaméfeny na problémy pii poruchach srdeéniho
rytmu, pficemz sleduje ptiznaky specifické pro arytmii a kvalitu zivota souvisejici se
zdravim u pacientll s poruchami srde¢niho rytmu. Dotaznik je sestaven z 23 otazek,
pfiCemz otazka, zjist'ujici pfiznaky onemocnéni méa 9 podotazek. Struktura kladenych
otazek je podobnd, respondent je vyzvan k oznaceni jedné varianty uvedené odpovédi,
jedna otazka umoziuje respondentovi oznacit vice odpovédi. Dve€ otazky jsou
konstruovany jako filtracni, pfi zvoleni souhlasné odpovédi na kladenou otazku je
respondentovi umoZnén prostor pro doplnéni dalSiho vyjadieni. Dotaznik je ¢lenén do tii
¢asti; prvni zjiStuje trvani poruch srde¢niho rytmu a pifipadnou medikaci; druha cast
sleduje specifické pfiznaky arytmie (obvykla a maximalni délka arytmie, dusnost, inava,
tlak na hrudi, neklid, Gzkost, slabost, malatnost, porucha stavu védomi, aj.) a tfeti ¢ast
dotazniku je zaméfena na problémy se srde¢ni arytmii v kontextu zvladani kazdodennich

¢innosti. Kladené otdzky jsou srozumitelné a vyplnéni dotazniku trva pfiblizn€¢ 20 minut.

3. 1. 2 Charakteristika vyzkumného souboru 1

Vyzkumny soubor 1 vztahujici se ke kvantitativnimu vyzkumnému Setfeni byl tvoren
zletilymi pacienty s diagnoézou srdecni arytmie, hospitalizovanymi na kardiologickém

oddéleni Nemocnice Ceské Budé&jovice, a.s. (realizace vyzkumného Setfeni byla
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schvalena managementem zafizeni). Celkem bylo osloveno 160 respondentl, 148
oslovenych bylo ochotno dotaznik vyplnit. Ze 148 odevzdanych dotaznikli bylo 21
dotaznikli vyplnéno neuplné, ke zpracovani dat bylo vyuzito 127 validnich dotaznikd.
V¢ékova struktura pacientl byla v rozmezi narozeni 1939 — 1985, resp. 29 respondentt
veék neudalo (idaj o véku nebyl piimou soucésti standardizovaného dotazniku a jeho
uvedeni bylo ze strany respondentii dobrovolné, nebot’ vékové kritérium nebylo dale
statisticky zohlediiovdno), dotaznik ASTA neobsahoval dalsi identifika¢ni udaje o

respondentech.

Tabulka 1 Navratnost dotazniku

Osloveni potencionalnich | Névratnost | Zpracovani validnich
respondentt dotaznikt

Absolutni pocet | 160 148 127

Relativni pocet | 100% 93% 85%

Zdroj: viastni
3. 1. 3 Statisticka analyza kvantitativnich dat

Po sbéru vyplnénych dotaznikli prob¢hla jejich vizualni kontrola a selekce nelplné
vyplnénych. Nasledné byla data zadana do predem piipravené matice v programu SASD
(Statisticka analyza socialnich dat). V souladu s metodologickym doporucenim byly
k vyhodnoceni vysledki vyzkumu realizovany analyzy na zakladé 1. a 2. stupné t¥idéni.

V ramci prvniho stupné tfidéni byly vyhodnoceny nésledujici proménné:
1) zatézova stupnice (ASTA symptom burden scale) - celkové skore

2) kvalita Zivota tykajici se zdravi (ASTA kvalita Zivota tykajici se zdravi) - celkové

skore

3) kvalita Zivota tykajici se zdravi (ASTA kvalita Zivota tykajici se zdravi) - fyzicka

dimenze

4) kvalita zivota tykajici se zdravi (ASTA kvalita zivota tykajici se zdravi) - duSevni

dimenze.

60



Provedeny byly vypocty absolutnich a relativnich Cetnosti véetné stfednich hodnot

(rozptyl, primér, smérodatna odchylka).

V ramci druhého stupné tfidéni byly analyzovany mozné souvislosti mezi vybranymi
proménnymi. Prostfednictvim testi Kolmogorov-Smirnov a Shapiro-Wilk bylo nejprve
provedeno testovani normalniho rozlozeni a na zaklad¢ jeho vysledkl byly vztahy mezi
proménnymi analyzovany testem Kruskal — Walis na hladiné vyznamnosti P<0,05. Pro
testovani statisticky vyznamné souvislosti mezi ordinalnimi znaky byl pouzit test Chi-
kvadrat dobré shody. Zaroven byla analyzovana symetrie vztahu a hodnocena mira

ucinku.

3. 2 Metodika kvalitativniho vyzkumu

Vzhledem k tomu, Zze kvantitativni Setfeni, které mapovalo kvalitu zivota respondentt
ovlivnénou srdec¢ni arytmii, nekorespondovalo se sledovanim pacienta v souladu
S oSetfovatelskym modelem, bylo pro doplnéni komplexniho pohledu na pacienta s
arytmii do empirické ¢asti prace zafazeno kvalitativni Setfeni. Jako vhodny oSetfovatelsky
model byl zvolen model Imogene Kingové. Aplikaci oSetfovatelského modelu lze
dosadhnout popisu realnych skutecnosti prozivani specifickych situaci u pacientii se
srdecni arytmii, které mohou pfinést podnéty pro sesterské intervence, vedouci ke zvyseni

kvality poskytované oSetiovatelské péce

3. 2. 1 Pouzité kvalitativni metody

Kvalitativni vyzkumné Setfeni bylo realizovano technikou polostrukturovanych
rozhovord. Podklad pro vedeni rozhovoru (viz pfiloha 2) byl pfipraveny tak, aby
korespondoval se strukturou oSetfovatelského modelu Imogene Kingové, aplikovany u

pacientl se srdecni arytmii.

Rozhovor obsahoval 17 predem pfipravenych otazek, které byly v souladu se strukturou
oSetfovatelského modelu cClenény do tii oblasti — tzv. osobnostniho systému,
interpersonalniho systému a socialniho systému. V uvodu jsou zafazeny identifikacni

udaje informantd — vé&k, pohlavi, rodinny stav, zaméstnanost, délka trvani arytmie,
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opakovani arytmie V prubéhu poslednich 3 mésicii, pfitomnost projevil arytmie —

palpitace, dusnost, toceni hlavy, neklid, omezeni fyzické zdatnosti.

Vlastni rozhovory probihaly v soukromi, informantiim byl piedstaven tazatel a vysvétlen
ucel sbéru informaci a cil vyzkumného Setfeni. VSichni informanti souhlasili se
zaznamem rozhovoru na zvukové zatizeni. VSichni informanti byli sezndmeni s moznosti
ukonceni rozhovoru, na zéklad¢ jejich pozadavku, v jakékoli fazi rozhovoru. Soucasné
byli ubezpeceni o zajisténi absolutni vlastni anonymity. VSichni informanti absolvovali
rozhovor v plném rozsahu, nikdo nezadal o ukonceni pied poloZenim posledni otazky.
Dle sdilnosti jednotlivych informanti se pohybovala i délka realizace rozhovoru.

Primérné délka rozhovoru byla 30 minut.

3. 2. 2 Charakteristika vyzkumného souboru 2

Vyzkumny soubor pro kvalitativni Setfeni byl tvofen zamérnym kriteridlnim vybérem.
Stanovenymi kritérii byla diagnostikovana srde¢ni arytmie, zletilost, zahrnuti obou
ze vyskyt fibrilace sini je v populaci 2 — 4%, piicemz po 80. roku véku rapidné jeji vyskyt
vzrusta a ¢etnost pacientt s fibrilaci sini se pohybuje okolo 10 %. Prevalence a incidence
fibrilace sini roste s vékem a je popisovan jeji zvyseny vyskyt v muzské populaci (Smid
et al,, 2017). Vzhledem k vySe uvedenému neni skladba informanti rovnomérna,

zastoupeni vékovée kategorie nad 70 let je vySSi.

Vyzkumny soubor pro kvalitativni Setfeni tvoii 20 informantl, 13 muzi a 7 Zen ve
vékovém rozmezi 42 — 79 let. Z hlediska rodinného stavu je 1 informant svobodny, 14
informantt sezdanych, 3 rozvedeni a 2 ovdovéli. Z hlediska pracovniho zafazeni je 9
informanti v pracovnim procesu (resp. 8; 1 informant je v produktivnim véku,

nezaméstnany) a 11 informanti je ve starobnim diichodu.

3. 2. 3 Analyza kvalitativnich dat

Vedené rozhovory byly zvukové zaznamenany a nasledné piepsany do MS WORD.
Poklad pro vedeni rozhovoru je uvedeno v pfiloze 2. Analyza ziskanych dat byla

zpracovana pocitacovym programem Atlas.ti, verze 7, ktery je vhodny pro zpracovani
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kvalitativnich dat (kddovani, zpracovani, interpretace). Data byla fazena do tii kategorii
a tfinacti subkategorii (viz schéma 1), které korespondovaly se systémovym pojetim
oSetfovatelského modelu Imogene Kingové. Vysledky kvalitativniho Setfeni jsou
zaznamenany textem s parafrazemi 1 pfimymi citacemi dotazovanych a dale
sumarizovany v diagramech. Odpovédi na vyzkumné otazky jsou zodpovézeny v ramci

diskuse.
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4 VYSLEDKY
4.1 Vysledky kvantitativniho vyzkumu

Uvodni st dotaznikového Setieni ASTA (ASTA dil 1) zjist'ovala vyskyt poruch

srdeCniho rytmu v posledni dobé, jejich frekvenci a délku trvani.

Graf 1 Vyskyt poruchy srde¢niho rytmu

neodpovédélo 0,00%
pred vice nez 12 mésici - 2,40%
pred 6 az méné nez 12 mésici - 3,10%
pred 3 az méné nez 6 mésici || NG 870%
pred 1 az méné nez 3 mésici _ 13,40%
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méné ne pred tydnem [
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nékolikrat kazdy den

mam trvalou poruchu srde¢niho rytmu [ 17.30%
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Graf znazornuje odpovédi na otazku, ktera mapovala vyskyt poruchy srde¢niho rytmu,
respektive, kdy se naposledy u respondentti tato porucha vyskytla. VétSina respondentit
30 (23,6 %) oznacila odpoveéd” méné nez pied tydnem, dale pak 25 respondentt (19,7 %)
oznacilo, ze maji poruchu srdecniho rytmu jednou nebo nékolikrat kazdy den. U 22
respondentt (17,3 %) byla zaznamendna odpovéd’, ze maji trvalou poruchu srde¢niho
rytmu, 15 (11,8 %) respondentit mélo poruchy méné nez pred mésicem, 17 (13,4 %)
respondentl pted 1 az méné nez 3 mesici, 11 (8,7 %) pied 3 azZ méné€ nez 6 mésici, 4 (3,1
%) pied 6 az méné nez 12 mésici a 3 (2,4 %) respondenti pied vice nez 12 mésici. VSech

127 (100 %) respondenti na tuto otazku odpovédélo.
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Graf 2 Uzivani lékua
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Graf uvadi, zda respondenti uzivaji trvale léky. Je patrné, Ze vétSina respondentt tj. 93

(73,2 %) n¢&jaké 1éky uziva. Vsech 127 (100 %) respondentt na tuto otazku odpovédélo.

Graf 3 Vyskyt poruchy srde¢niho rytmu za posledni
3 mésice
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V ptipadé vyskytu poruch srde¢niho rytmu se zadné problémy nevyskytovaly u 12 (9,4
%) respondentil, mén¢ nez 5 krat u 41 respondentti (32,3 %), 5 az 15 krat u 32 (25,2 %),
16 az 30 krat u 9 (7,1 %)respondenttl, vice nez 30 krat (ale ne kazdy den) u 16 (12,6 %)
respondentt, to, Ze ma problémy s opakovanymi poruchami srde¢niho rytmu kazdy den
oznacilo 6 (4,7 %) respondentti, trvalou poruchu srde¢niho rytmu ma 10 (7,9 %)

respondentl. Jeden respondent na tuto otazku neodpovédél (0,8 %).
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Graf 4 Délka trvani poruchy srde¢niho rytmu
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V piipad¢ délky trvani poruchy srde¢niho rytmu nejvice respondentl 46 (36,2 %)
oznacilo odpovéd’ méné nez 1 hodinu, 33 (26,0 %) respondentli oznacilo délku trvani
poruchy srde¢niho rytmu v intervalu 1 — méné nez 7 hodin, 19 (15, 0 %) respondentti
oznacilo 7 - méné nez 24 hodin, 8 respondenti (6,3 %) oznacilo 24 hodin - méné nez 2
dny, 5 (3,9 %) respondenti zvolilo, Ze se u nich délka poruchy srde¢niho rytmu vyskytuje
2-7 dnti. Déle nez 7 dnti ma poruchu srde¢niho rytmu 14 (11,0 %) respondentti. Ze 127
(100 %) respondentti na tuto otazku neodpovédéli 2 (1,6 %) respondenti.

Graf 5 Nejdelsi délka trvani poruchy srde¢niho rytmu

Neodpovédélo M 1,60%
délenez 7 dnli NN 13,40%
2-7dn0 I 10,20%
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Nejdelsi délka trvani poruchy srdecniho rytmu byla u 37 (29,1 %) respondentti 1 - méné
nez 7 hodin, dale pak u 28 (22,0 %) respondentii méné nez 1 hodinu, 7 - méné nez 24
hodin oznacilo 15 (11,8) % respondentt, 24 hodin - méné nez 2 dny oznacilo 15 (11,8 %)
respondentt, 2 - 7 dnti oznacilo 13 (10,2 %) respondentii. Déle nez 7 dnt trvala porucha
srde€niho rytmu u 17 (13,4 %) respondentil. Ze 127 (100 %) respondentl na tuto otazku

neodpoveédeli 2 (1,6 %) respondenti.
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Dalsi cast dotazniku ASTA (ASTA dil 11 Specifické piiznaky arytmie) zjist'ovala

piiznaky, které pacienti s poruchou srdecniho rytmu pocit’uji.

Graf 6 Vyskyt priivodnich priznakii poruchy
srdeéniho rytmu
Neodpovédélo | 0,80%
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pocit jakoby doslo k vynechéni srde¢ni akce... NG 37,80%
silnéjsi buseni srdce nez obvykle IINNENEGEGGNGNNNNNNNNNNNEN 32,30%
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Nejcastéjsim pruvodnim ptiznakem arytmie, ktery byl respondenty oznacen, bylo v 74
(58,3 %) pripadech rychlé buseni srdce, nasledovalo nepravidelné buseni srdce a pocit,
jakoby doslo k vynechavani srde¢ni akce jednou nebo nékolikrat. Tyto dva pfiznaky byly
oznaceny shodné ve 48 (37,8 %) piipadech. Siln€jsi buseni srdce nez obvykle bylo
oznaceno 41 krat (32,3 %). Ptiznak chvilkové epizody poruchy srde¢niho rytmu, které
trvaly méné, nez 1 minutu, byl zvolen 13 krat (10,2 %), pocit pravidelného buseni srdce
byl zvolen v 5 (3,9 %) piipadech. 11 respondent (8,7 %) zvolilo mozZnost ne, necitil/a

jsem Z&dné z uvedenych piiznak.
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Graf 7 Vyskyt dusSnosti spojené s ¢innosti
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Z celkového poctu 127 (100 %) respondentil se u vétSiny z nich vyskytuje dusnost, ktera
je spojena s né&jakou ¢innosti. Konkrétné 7 (5,5 %) respondentl oznacilo odpoveéd’ ano,
hodné, 20 (15,7 %) respondentli oznacilo ano, docela hodné, 44 (34,6 %) respondentli
oznacilo odpoveéd’ ano, do jisté miry. U 55 (43,3 %) respondenti se dusnost, ktera by byla
spojena s néjakou ¢innosti, nevyskytla. Ze 127 (100 %) respondentli na tuto otazku

neodpovédel 1 (0,8 %) respondent.

Graf 8 Vyskyt duSnosti v klidovém stavu
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V ptipad¢ duSnosti v klidovém stavu se u 95 (74,8 %) respondentii tato dusnost
nevyskytla. S odpovédi ano, hodné se ztotoznili 2 (1,6 %) respondenti, ano, docela hodné
4 (3,1 %) respondenti a ano, do jisté miry 25 (19,7 %) respondenti. Ze 127 (100 %)

respondentl na tuto otdzku neodpovédeél 1 (0,8 %) respondent.
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Graf 9 Vyskyt pocitu toceni hlavy nebo zavraté
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Vyskyt pocitu toceni hlavy nebo zavraté byl udan u vétSiny respondentti, a to u 10 (7.9
%) respondentl s odpovédi ano, hodné, u 20 (15,7 %) respondentti s odpovedi ano, docela
hodné a u 38 (29,9 %) respondentti s odpovédi ano, do jisté miry. Tento pocit se u 58
(45,7 %) respondenti viibec nevyskytl. Ze 127 (100 %) respondenti na tuto otazku
neodpovédel 1 (0,8 %) respondent.

Graf 10 Vyskyt studeného potu
Neodpovédélo | 0,80%
ne [ 55,90%
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Ptiznak studeného potu se u vétSiny respondenti nevyskytl, konkrétné 71 respondentti
(55,9 %) uvedlo odpovéd ne. Ano, hodné uvedli 3 respondenti (2,4 %), ano, docela hodné

uvedlo 12 (9,4 %) respondentti a ano, do jisté miry uvedlo 40 (31,5 %) respondentil. Ze
127 (100 %) respondentl na tuto otdzku neodpovédél 1 (0,8 %) respondent.
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Graf 11 Vyskyt slabosti, malatnosti
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Z celkového poctu 127 (100 %) respondentd se u vétSiny z nich vyskytla slabost,
malatnost. Konkrétné 24 (18,9 %) respondentli oznacilo odpovéd’ ano, hodné, 24 (18,9
%) respondentt oznacilo ano, docela hodné, 43 (33,9 %) respondentt oznacilo odpovéd
ano, do jisté miry. U 35 (27,6 %) respondentt se slabost, malatnost nevyskytla. Ze 127
(100 %) respondentil na tuto otazku neodpovedél 1 (0,8 %) respondent.

Graf 12 Vyskyt unavy
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Z celkového poctu 127 (100 %) respondentll se u vétSiny z nich vyskytuje Unava.
Konkrétné 17 (13,4 %) respondentli oznacilo odpovéd’ ano, hodné, 31 (24,4 %)
respondentti oznacilo ano, docela hodné, 44 (34,6%) respondentt oznacilo odpovéd’ ano,
do jist¢ miry. U 34 (26,8 %) respondenti se Unava nevyskytla. Ze 127 (100 %)
respondentl na tuto otazku neodpovédél 1 (0,8 %) respondent.
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Graf 13 Vyskyt bolesti na hrudi
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Z celkového poctu 127 (100 %) respondenttl se u vétSiny z nich nevyskytoval priznak
bolesti na hrudi. Konkrétné 82 (64,6 %) respondentt oznacilo odpovéd’ ne. Ano, hodné
oznatili 3 (2,4 %) respondenti, 5 (3,9 %) respondentti oznacilo ano, docela hodné, 36
(28,3 %) respondentti oznacilo odpoveéd’ ano, do jisté miry. Ze 127 (100 %) respondentt
na tuto otdzku neodpovédel 1 (0,8 %) respondent.

Graf 14 Vyskyt neprijemného pocitu na hrudi
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Vétsina respondentd se setkala s nepfijemnym pocitem na hrudi. Odpovéd’ ano, hodné
oznacilo 6 (4,7 %) respondentll, ano docela hodn¢ 14 (11,0 %) respondentii a odpoveéd
ano, do jisté miry oznacilo 56 (44,1 %) respondentl. S timto nepfijemnym pocitem se
naopak 50 (39,4 %) respondentid nesetkalo. Ze 127 (100 %) respondentt na tuto otazku
neodpovédel 1 (0,8 %) respondent.
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Graf 15 Vyskyt neklidu, uzkosti
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Z celkového poctu 127 (100 %) respondentl se u vétSiny z nich vyskytl pocit neklidu,
uzkosti. Konkrétné 25 (19,7 %) respondentd oznacilo odpovéd’ ano, hodné, 18 (14,2 %)
respondentti oznacilo ano, docela hodné, 38 (29,9 %) respondentii oznacilo odpovéd’ ano,
do jisté miry. U 45 (35,4 %) respondent se tento pocit nevyskytl. Ze 127 (100 %)
respondentli na tuto otdzku neodpoveédél 1 (0,8 %) respondent.

Graf 16 Témér ztrata védomi pii poruse srde¢niho
rytmu
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Témet ztratu védomi pii poruse srde¢niho rytmu nezazilo 103 (81,1 %) respondentt.
Negativni zkusenost, tj. téméft ztratu védomi ma 23 (18,1 %) respondentt. Ze 127 (100
%) respondentli na tuto otazku neodpovédél 1 (0,8 %) respondent.
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Graf 17 Ztrata védomi pri poruse srde¢niho rytmu
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Ztratu védomi pii poruSe srdecniho rytmu zazilo 9 (7,1 %) respondentii. VétSina
respondentl resp. 117 (92,1 %) ztratu védomi pii poruSe srde¢niho rytmu nezazila. Ze

127 (100 %) respondentli na tuto otazku neodpovédél 1 (0,8 %) respondent.

r vr

Posledni ¢ast dotazniku ASTA (ASTA dil 111 Kvalita Zivota souvisejici se zdravim)

byla zaméiena na poruchy srdecniho rytmu a jejich vliv na kaZdodenni Zivot.

Graf 18 NemozZnost vykonavat pracovni ukoly, studovat
a vykonavat ADL pri poruSe srdecniho rytmu
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Vétsina respondentll se ztotoznila s tvrzenim, ze porucha srdeéniho rytmu jim
znemoznuje vykondvat pracovni ukoly, studovat a vykondvat ADL (¢innosti
kazdodenniho zivota). Odpoveéd’ ano, hodné, zvolilo 10 (7,9 %) respondentli, odpoveéd
ano, docela hodné 28 (22,0 %) respondentli a odpovéd’ ano, do jisté miry 35 (27,6 %)
respondentti. Odpoveéd ne zvolilo 53 (41,7 %) respondentd. Ze 127 (100 %) respondentd
na tuto otdzku neodpovédél 1 (0,8 %) respondent.
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Graf 19 Nemoznost setkavat se s rodinnymi prislusSniky
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VétSina respondentll se neztotoznila s tvrzenim, Ze porucha srdecniho rytmu jim
znemoznuje setkavat se s rodinnymi piislusniky. Odpoveéd’ ne zvolilo 90 (70,9 %)
respondentti. Odpovéd’ ano, hodné, zvolili 2 (1,6 %) respondenti, odpovéd’ ano, docela

hodné 1 (0,8 %) respondent a odpovéd’ ano, do jisté miry 33 (26,0 %) respondentt. Ze
127 (100 %) respondentl na tuto otdzku neodpovédél 1 (0,8 %) respondent.

Graf 20 Nemoznost setkavat se se znamymi
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VétSina respondentll se neztotoznila s tvrzenim, ze porucha srde¢niho rytmu jim
znemoziuje setkavat se znamymi. Odpovéd ne zvolilo 91 (71,7 %) respondentd.
Odpoveéd ano, hodné, nezvolil Zadny respondent, odpoveéd’ ano, docela hodné 2 (1,6 %)

respondenti a odpovéd’ ano, do jist¢ miry 33 (26,0 %) respondenti. Ze 127 (100 %)

respondentl na tuto otdzku neodpovédél 1 (0,8 %) respondent.
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Graf 21 Vyhybani se volnocasovym aktivitam, v
souvislosti s vyskytem poruchy srde¢niho rytmu
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Vétsina respondentl se ztotoznila s tvrzenim, Ze porucha srde¢niho rytmu ma za nasledek
vyhybani se volnofasovym aktivitim. Odpovéd’ ano, hodné, zvolilo 7 (5,5 %)
respondentli, odpovéd” ano, docela hodné 24 (18,9 %) respondentl a odpovéd’ ano, do
jisté miry 49 (38,6 %) respondenti. Odpovéd’ ne zvolilo 46 (36,2 %) respondentt. Ze 127
(100 %) respondentl na tuto otazku neodpoveédél 1 (0,8 %) respondent.

Graf 22 SniZeni fyzického vykonu
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VétSina respondenti se ztotoZnila s tvrzenim, Ze porucha srde¢niho rytmu mé za nasledek
snizeni fyzického vykonu. Odpovéd ano, hodné, zvolilo 27 (21,3 %) respondentd,
odpovéd’ ano, docela hodné 27 (21,3 %) respondentti a odpovéd” ano, do jisté miry 47
(37,0 %) respondenti. Odpovéd’ ne zvolilo 25 (19,7 %) respondentt. Ze 127 (100 %)

respondentl na tuto otdzku neodpovédél 1 (0,8 %) respondent.
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Graf 23 SniZeni schopnosti se soustredit
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VétSina respondentil se ztotoZnila s tvrzenim, Ze porucha srde¢niho rytmu ma za nasledek
sniZzeni schopnosti se soustiedit. Odpovéd’ ano, hodné, zvolilo 23 (18,1 %) respondentt,
odpovéd’ ano, docela hodné 14 (11,0 %) respondentt a odpovéd’ ano, do jisté miry 33
(26,0 %) respondenti. Odpoveéd’ ne zvolilo 56 (44,1 %) respondentd. Ze 127 (100 %)

respondentl na tuto otdzku neodpovédeél 1 (0,8 %) respondent.

Graf 24 Vyskyt beznaladovosti nebo pokleslosti
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Vétsina respondentll se setkala se stavy beznaladovosti nebo pokleslosti. Odpoved’ ano,
hodné, zvolilo 29 (22,8 %) respondentti, odpovéd’ ano, docela hodné 14 (11,0 %)
respondentt a odpovéd’ ano, do jisté miry 42 (33,1 %) respondentti. Odpovéd’ ne zvolilo
41 (32,3 %) respondentti. Ze 127 (100 %) respondentil na tuto otdzku neodpoveédél 1 (0,8
%) respondent.
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Graf 25 Vyskyt stavii podrazdénosti nebo zloby
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Se stavy podrazdénosti nebo zloby se vétsina respondenti u sebe nesetkala. Odpoveéd’ ne
zvolilo 68 (53,5 %) respondentl. Odpovéd’ ano, hodné, zvolilo 23 (18,1 %) respondenti,
odpovéd’ ano, docela hodné 8 (6,3 %) respondentti a odpovéd’ ano, do jisté miry 27 (21,3
%) respondentt. Ze 127 (100 %) respondentll na tuto otdzku neodpoveédél 1 (0,8 %)

respondent.

Graf 26 Vyskyt poruch spanku
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U vétSiny respondentti se vyskytuji poruchy spanku. Odpovéd’ ano, hodné, zvolilo 28
(22,0 %) respondentti, odpoveéd’ ano, docela hodné 14 (11,0 %) respondentd a odpoveéd’
ano, do jisté miry 36 (28,3 %) respondentii. Odpoveéd’ ne zvolilo 48 (37,8 %) respondentii.
Ze 127 (100 %) respondenti na tuto otazku neodpovedél 1 (0,8 %) respondent.
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Graf 27 Problémy v sexualnim Zivoté
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VétSina respondentd nema problémy v sexudlnim zivoté, které souviseji s poruchou
srde¢niho rytmu. Odpovéd’ ne zvolilo 84 (66,1 %) respondentti. Odpovéd’ ano, hodné,
zvolilo 7 (5,5 %) respondentli, odpovéd’ ano, docela hodné 6 (4,7 %) respondentii a
odpovéd’ ano, do jisté miry 27 (21,3 %) respondentt. Ze 127 (100 %) respondentti na tuto
otazku neodpovédél 1 (0,8 %) respondent.

Graf 28 Pocity strachu ze smrti
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Vétsina respondentii nema pocity strachu ze smrti. Odpovéd’ ne zvolilo 68 (53,5 %)
respondenti. Odpovéd’ ano, hodné, zvolilo 22 (17,3 %) respondentli, odpovéd’ ano,
docela hodn¢ 10 (7,9 %) respondentli a odpovéd ano, do jist¢ miry 26 (20,5 %)
respondentti. Ze 127 (100 %) respondentii na tuto otdzku neodpoveédél 1 (0,8 %)
respondent.
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Graf 29 ZhorSeni Zivotni situace v souvislosti s
vyskytem poruchy srde¢niho rytmu
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U vétsiny respondentli nedoslo ke zhorSeni Zivotni situace v souvislosti s vyskytem
poruchy srde¢niho rytmu. Odpovéd’ ne zvolilo 86 (67,7 %) respondenti. Odpovéd’ ano,
hodné, zvolili 4 (3,1 %) respondenti, odpovéd’ ano, docela hodné 5 (3,9 %) respondentt
a odpoved’ ano, do jisté miry 31 (24,4 %) respondentt. Ze 127 (100 %) respondentti na

tuto otdzku neodpovedél 1 (0,8 %) respondent.

Graf 30 Obava z navratu problémi spojenych s
poruchou srde¢niho rytmu
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Obavou z navratu problémi spojenych s poruchou srdecniho rytmu trpi vétSina
respondenti. Odpovéd’ ano, hodné, zvolilo 28 (22,0 %) respondentli, odpovéd’ ano,
docela hodné 17 (13,4 %) respondentd a odpovéd’ ano, do jisté miry 44 (34,6 %)
respondentti. Odpoveéd ne zvolilo 37 (29,1 %) respondentl. Ze 127 (100 %) respondentd
na tuto otdzku neodpovédél 1 (0,8 %) respondent.
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V ramci statistického zpracovani bylo zjistovano, zda mé délka trvani arytmie dopad na

zdravotni stav a kvalitu Zivota jedince.

Z hlediska délky trvani arytmie byl soubor rozdélen do 3 ¢asti dle kategorii trvala nebo
jednou nebo nékolikrat kazdy den, délka trvani pied tydnem az mésicem a pied vice nez

meésicem. Rozlozeni respondentd dle jednotlivych kategorii bylo pomérné vyrovnané.

Tabulka 2 - Délka trvani arytmie

Valid Kumulativni
Cetnost Procento procento procento
Valid 1 trvala, denni 47 37,0 37,0 37,0
2 pted tydnem az mésicem 45 354 35,4 72,4
3 pied vice nez mésicem 35 27,6 27,6 100,0
Total 127 100,0 100,0

V dalsi ¢asti bylo provedeno testovani rozlozeni proménnych. Vzhledem K tomu, zZe
proménné, u nichz se provadélo testovani, neméli normalni rozdéleni, byly pouzivany

neparametrické testy (viz nize).
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Tabulka 3 - Test normalniho rozdéleni

Kolmogorov-Smirnov?

Shapiro-Wilk

Statistic

df

Sig.

Statistic

df

Sig.

ASTAsymp_BS ASTA
symptom burden scale -

celkové skore

ASTAHRQOL ASTA
kvalita zivota tykajici se

zdravi — celkové skore

ASTAHRQOL_P ASTA
kvalita zivota tykajici se

zdravi - fyzicka dimenze

ASTAHRQOL_M
ASTA kvalita zivota
tykajici se zdravi -

dusevni dimenze

,096

,146

,131

,213

124

124

124

124

,007

,000

,000

,000

,963

914

,936

,818

124

124

124

124

,002

,000

,000

,000

a. Lilliefors Significance Correction

V nasledujici tabulce byla provedena analyza jednotlivych kategorii dle délky arytmie

Vv jednotlivych dimenzich ASTA. Zarovei byly pro potieby porovnani jednotlivych

dimenzi z hlediska délky trvani arytmie provedeny vypocty priméru a smérodatné

odchylky.
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Tabulka 4 - Délka arytmie kategorizovana dle dimenzi ASTA

ARYTM délka - 3 kategorizovana ARYTM Smeér.
doba N Minimum | Maximum Primeér odchylka
1 trvald, denni  ASTAsymp_BS ASTA 47 0 16 8,21 4,242

symptom burden scale —

celkové skore

ASTAHRQOL ASTA 45 0 27 13,36 8,716
kvalita zivota tykajici se

zdravi - celkové skore

ASTAHRQOL_P ASTA 45 0 14 5,78 3,765
kvalita zivota tykajici se

zdravi - fyzicka dimenze

ASTAHRQOL_M ASTA 47 0 18 7,45 6,487
kvalita zivota tykajici se

zdravi - dusevni dimenze
Valid N (listwise) 45

2 pred tydnem ASTAsymp_BS ASTA 45 0 18 7,11 4,534
az mésicem symptom burden scale -

celkové skore

ASTAHRQOL ASTA 45 0 28 10,00 8,059
kvalita zivota tykajici se

zdravi - celkové skore

ASTAHRQOL_P ASTA 45 0 11 4,78 3,642
kvalita zivota tykajici se

zdravi - fyzicka dimenze

ASTAHRQOL_M ASTA 45 0 18 5,22 5,402
kvalita zivota tykajici se

zdravi - duSevni dimenze
Valid N (listwise) 45

3 pted vice ASTAsymp_BS ASTA 34 0 18 7,21 4,772
nez mésicem  symptom burden scale -

celkové skore

ASTAHRQOL ASTA 34 0 30 10,79 9,283
kvalita zivota tykajici se

zdravi — celkové skore
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ASTAHRQOL_P ASTA 34 0 12 3,85 3,465
kvalita zivota tykajici se

zdravi - fyzicka dimenze

ASTAHRQOL_M ASTA 34 0 18 6,94 6,262
kvalita zivota tykajici se

zdravi - duSevni dimenze

Valid N (listwise) 34

Grafické vyjadieni vysledka je uvedeno v nasledujicim grafu.

Graf 31 - Délka arytmie kategorizovana dle dimenzi ASTA

Graf 31 Délka trvani arytmie vs. celkové skore burden
symptom scale a kvalita Zivota dle dotaznika iFady
ASTA*
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H pred tydnem az mésicem

1 pred vice nez mésicem

Souvislost mezi délkou trvani arytmie S celkovym skérem burden symptom scale a
kvalitou Zivota dle dotazniku fady ASTA byla testovana Kruskal Walis testem na hlading

vyznamnosti p < 0,05.
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Tabulka 5- Délka trvani arytmie vs. celkové skore burden symptom scale a

kvalita Zivota dle dotazniki Fady ASTA

Délka trvani arytmie

zdravi - dusevni dimenze

R Hodnota
pred vice
trvald, denni pted tydnem az mésicem nez vyznamnosti*
meésicem
ASTAsymp_BS ASTA
symptom burden scale — 8,21 7,11 7,21 ,269
celkové skore
ASTAHRQOL ASTA
kvalita zivota tykajici se 13,36 10,00 10,79 ,186
zdravi - celkové skore
ASTAHRQOL_P ASTA
kvalita Zivota tykajici se 5,78 4,78 3,85 ,071
zdravi - fyzicka dimenze
ASTAHRQOL_M ASTA
kvalita Zivota tykajici se 7,45 5,22 6,94 ,265

* Kruskal Wallis test na p<0,05.

I ptes grafické rozdily v jednotlivych proménnych fady ASTA, nebyly nalezeny Zadné
statisticky vyznamné rozdily. To znamena, ze délka trvani arytmie v daném vybérovém

souboru nema dopad na celkovy zdravotni stav a kvalitu Zivota méfenou dotazniky fady

ASTA.

DalSim statisticky hodnocenym kritériem kvality Zivota pacientd s arytmii bylo
vyhodnoceni neklidu/tzkosti ve vztahu k vybranym ukazatelim. Témito ukazateli byla
schopnost vykonavat pracovni ukoly a studovat, schopnost fyzické aktivity, snizeni

schopnosti soustfedit se a vyhybani se planovéani c¢innosti (dovolend, volnocasové

aktivity).
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Rozlozeni absolutnich a relativnich Cetnosti je patrné z nésledujici kontingenc¢ni tabulky,

ve které je vyjadien vztah mezi

schopnosti vykonavat pracovni

existenci neklidu ¢i uzkosti na strané jedné a

ukoly a studovat na stran¢ druhé. Pro potieby

vyhodnoceni byly slouceny kategorie ,,ano, hodné*“ a ,,ano, docela hodné¢*“ do jedné

kategorie.

Tabulka 6 — Vztah neklidu (tizkosti) a schopnosti vykonavat pracovni tikoly a

studovat
NeklidUzk Spojene kategorie -
Z2026iNeklidUzkost
1 Ano, 2 Ano,
do jisté | (+docela)
0 Ne miry hodné Total
ASTAqoll_r 0 Ne Count 28 16 9 53
rec_z2331VedouVase % within NeklidUzk Spojene 62,2%| 42,1% 20,9% 42,1%
PoruchySrdecnihoRyt kategorie - Z2026iNeklidUzkost
muKTomuZeNemate Adjusted Residual 34 0 -35
SiluMykonavatPracowni
1 Ano,do Count 12 11 12 35
UkolyStudov Sl
jiste miry o5 within NeklidUzk Spojene 26,7%| 28,9% 27,9% 27,8%
kategorie - Z2026iNeklidUzkost
Adjusted Residual -2 2 ,0
2 Ano, Count 5 11 22 38
(+docela) o4 within NeklidUzk Spojene 11,1%| 28,9% 51,2% 30,2%
hodné kategorie - Z2026iNeklidUzkost
Adjusted Residual -3,5 -2 3,7
Total Count 45 38 43 126
% within NeklidUzk Spojene 100,0%( 100,0% 100,0% 100,0%
kategorie - Z2026iNeklidUzkost

Pro vyhodnoceni existence statisticky vyznamné souvislosti mezi neklidem/uzkosti a

schopnosti vykonavat pracovni ukoly ¢i studovat byl pouzit test Chi kvadrat dobré shody.

Byla rovnéz vypocitana uroven symetrie testovanych proménnych.
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Tabulka 7 — Vyhodnoceni vztahu neklidu (izkosti) a schopnosti vykonavat

pracovni ukoly a studovat

Chi-Square Tests

Sig. (2- hodnoceni
Value df sided) koeficientr efektu

Pearson Chi-Square . .

20,674 4 ,000 0,405 STREDNI
Likelihood Ratio 21,801 4 ,000
Linear-by-Linear 20,370 1 ,000
Association
N of Valid Cases 126

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum
expected countis 10,56.

Symmetric Measures

Asymp. Approx.
Value Std. Error® | Approx. T° Sig.
Ordinal by Ordinal Kendall's ,359 ,070 5,163 ,000

N of Valid Cases 126

a. Notassuming the null hypothesis.

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.

Mezi hodnocenim neklidu/tzkosti ve vztahu k nedostatku sily k vykonavani pracovnich

nebo studijnich povinnosti existuje stfedné vysoka zavislost. Jestlize se neklid

nevyskytuje, neni ani pocit, Ze neni sila k vykonavani téchto ukold. Totéz plati 1 v
opacném piipadé. Pokud se neklid ¢i izkost vyskytuje, ma respondent pocit, Ze nema silu

vykonévat pracovni ¢i studijni ukoly.

Vztah mezi existenci neklidu ¢i uzkosti na strané jedné a vyhybanim se planovani
¢innosti (dovolené, volnocasovych aktivit) na strané¢ druhé, je patrny z rozloZeni
absolutnich a relativnich €etnosti v kontingenéni tabulky €. 3, ve které byly pro potieby

vyhodnoceni slouceny kategorie ,,ano, hodné* a ,,ano, docela hodné* do jedné kategorie.
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Tabulka 8 — Vztah neklidu (tizkosti) a vyhybani se planovani ¢innosti

NeklidUzk Spojene kategorie -
22026iNeklidUzkost
2 Ano,
1 Ano, do jisté | (+docela)
0 Ne miry hodné Total
ASTAqol4_r 0 Ne Count 24 14 8 46
rec_z2634Vedouvase % within NeklidUzk 53,3% 36,8% 18,6% 36,5%
PoruchySrdecnihoRyt Spojene kategorie -
muKTomuZeSeVWhyb o e
g . Adjusted Residual 2,9 1 -3,0
atePlanovaniCinnosti
KtereBysteS 1 Ano,do Count 15 16 18 49
jiste miry o4 within NeklidUzk 33,3% 42,1% 41,9% 38,9%
Spojene kategorie -
Z\djusted Residual -1,0 5 5
2 Ano, Count 6 8 17 31
(+docela) o4 within NeklidUzk 13,3% 211%|  395%|  24.6%
hodné Spojene kategorie -
Adjusted Residual -2,2 -6 2,8
Total Count 45 38 43 126
% within NeklidUzk 100,0% 100,0%| 100,0%| 100,0%
Spojene kategorie -
Tabulka 9 — Vyhodnoceni vztahu neklidu (izkosti) a vyhybani se planovani
¢innosti
Chi-Square Tests
Sig. (2- hodnoceni
Value df sided) koeficientr efektu
Pearson Chi-Square 14,236 ,007 0,336 STREDNI
Likelihood Ratio 14,513 ,006
Linear-by-Linear 13,531 ,000
Association
N of Valid Cases 126
a. 0 cells (0,0%) have expected countless than 5. The minimum
expected countis 9,35.
Symmetric Measures
Asymp. Approx.
Value Std. Error® | Approx. T° Sig.
Ordinal by Ordinal Kendall's ,296 ,074 4,013 ,000
N of Valid Cases 126

a. Notassuming the null hypothesis.

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
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Identifikovana byla rovnéz statisticky vyznamna souvislost (i kdyZ s menSim
ucinkem) mezi existenci neklidu (iizkosti) a vyhybani se plinovani ¢innosti (napf.
cestovani a jiné volnocasové aktivity). Tam, kde neklid ¢i izkost neexistuje, plati, ze
k vyhybani se planovani ¢innosti nedochazi, se zvySenou mirou neklidu a tzkosti se

zvétsuje tendence vyhybat se planovani ¢innosti.

Vztah mezi existenci neklidu ¢i izkosti na strané€ jedné a sniZzenim fyzického vykonu
na stran¢ druhé, je patrny z rozlozeni absolutnich a relativnich Cetnosti v kontingenc¢ni
tabulky 10, ve které byly pro potieby vyhodnoceni slou¢eny kategorie ,,ano, hodné“ a

,»,ano, docela hodné* do jedné kategorie.

Tabulka 10 — Vztah neklidu (izkosti) a sniZenim fyzického vykonu

NeklidUzk Spojene kategorie -
Z2026iNeklidUzkost
2 Ano,
1 Ano, do jisté | (+docela)
0 Ne miry hodné Total
ASTAqol5_r 0 Ne Count 15 5 5 25
rec_Z2735Vedouvase % within NeklidUzk 33,3% 132%|  11,6%|  19,8%
PoruchySrdecnihoRyt Spojene kategorie -
muKeSnizeniFyzickeh S
yz Adjusted Residual 238 1.2 17
oWkonu
1 Ano,do Count 19 18 10 47
jistt miry o4 within NeklidUzk 42,.2% 47.4%|  233% 37,3%
Spojene kategorie -
Adjusted Residual 9 15 -2,3
2 Ano, Count 11 15 28 54
(+docela) o5 within NeklidUzk 24,4% 395%|  651%|  429%
hodné Spojene kategorie -
Adjusted Residual -3,1 -5 3,6
Total Count 45 38 43 126
% within NeklidUzk 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Spojene kategorie -

Jednoznacné rovnéz plati, Ze existence neklidu/tzkosti vede ke sniZeni fyzického vykonu.
Respondenti, ktefi uvedli, Ze trpi neklidem ¢i tUzkosti ve statisticky vyznamné mife

uvadeli, ze tato skutecnost vede ke snizeni jejich fyzického vykonu.
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Tabulka 11 — Vyhodnoceni vztahu neklidu (izkosti) a sniZeni fyzického

vykonu

Chi-Square Tests

a. 0 cells (0,0%) have expected countless than 5. The minimum

expected countis 7,54.

Symmetric Measures

Sig. (2- hodnoceni
Value df sided) koeficientr efektu
Pearson Chi-Square 18,677 4 ,001 0,385 STREDNI
Likelihood Ratio 18,578 4 ,001
Linear-by-Linear 14,815 ,000
Association
N of Valid Cases 126

Asymp. Approx.
Value Std. Error® Approx. T° Sig.
Ordinal by Ordinal Kendall's ,320 ,076 4,192 ,000
N of Valid Cases 126

a. Not assuming the null hypothesis.

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.

Vztah mezi existenci neklidu ¢i uzkosti na strané jedné a sniZenim schopnosti
soustiedit se na stran¢ druhé, je patrny z rozlozeni absolutnich a relativnich Cetnosti v
kontingen¢ni tabulky 12, ve které byly pro potfeby vyhodnoceni slouceny kategorie ,,ano,

hodné* a ,,ano, docela hodné* do jedné kategorie.
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Tabulka 12 — Vztah neklidu (izkosti) a sniZenim schopnosti soustiedit se

NeklidUzk Spojene kategorie -
Z2026iNeklidUzkost

Spojene kategorie -

2 Ano,
1 Ano, do jisté | (+docela)
0 Ne miry hodné Total

ASTAqol6_r Count 34 17 5 56
rec_z2836VedouVvase % within NeklidUzk 75,6% 44,7% 11,6% 44,4%
PoruchySrdecnihoRyt Spojene kategorie -
muKeSnizeniSchopno Adiusted Residual 52 o 53
stiSeSoustredit justed Residua : : =

Count 10 15 8 33

% within NeklidUzk 22.2% 39,5% 18,6% 26,2%

Spojene kategorie -

Adjusted Residual -8 2,2 14

Count 1 6 30 37

% within NeklidUzk 2,2% 15,8% 69,8% 29,4%

Spojene kategorie -

Adjusted Residual -5,0 -2,2 7,2
Total Count 45 38 43 126

% within NeklidUzk 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

S vysokym efektem tcinku a prokazanou tésnou korelaci se ukazuje zavislost

hodnoceni neklidu/uzkosti se sniZenou schopnosti se sousti-edit - tady se ukazuje vztah

velmi uzky a opé€t symetricky (bez neklidu neni problém se soustfedit; na druhé strané u

vysoké miry neklidu/ uzkosti je pfitomna i vysoka mira neschopnosti se soustfedit Viz

tabulka 13).
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Tabulka 13 — Vyhodnoceni vztahu neklidu (iizkosti) a sniZeni schopnosti

soustredit se

Chi-Square Tests

Sig. (2- hodnoceni
Value df sided) koeficientr efektu
Pearson Chi-Square 61,573 4 ,000 0,699 VELKY
Likelihood Ratio 65,760 4 ,000
Linear-by-Linear 52,483 ,000
Association
N of Valid Cases 126
a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum
expected countis 9,95.
Symmetric Measures
Asymp. Approx.
Value Std. Error® | Approx. T° Sig.

Ordinal by Ordinal Kendall's ,584 ,057 10,108 ,000
N of Valid Cases 126

a. Notassuming the null hypothesis.

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.

Mezi hodnocenim neklidu/izkosti ve vztahu k nedostatku sily k vykonavani

pracovnich nebo studijnich povinnosti existuje stfedné vysoka zavislost; jestlize se

neklid nevyskytuje, neni ani pocit, Ze neni sila k vykonavani téchto tkoll - totéZ platii v

opacném piipadé€. Stejné je to i pii hodnoceni vztahu ke sniZeni fyzického vykonu a

podobné i k vyhybani se k planovanym ¢innostem (zde ale s niz§im efektem ucinku).

Naopak s vysokym efektem Gc¢inku a prokazanou té€snou korelaci se ukazuje zavislost

hodnoceni neklidu/izkosti se sniZenou schopnosti se soustiedit - tady se ukazuje vztah

velmi Uzky a opét symetricky (bez neklidu neni problém se soustfedit; na druhé strané u

vysoké miry neklidu/ uzkosti je pfitomna i vysokd mira neschopnosti se soustedit.)
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Vyhodnoceni stanovenych hypotéz

H1 Délka trvani arytmie ma vliv na zménu kvality Zivota pacientii S arytmii

Z hlediska délky trvani arytmie byl soubor 127 respondenti rozdélen do 3 ¢asti dle
kategorii trvald nebo jednou nebo nékolikrat kazdy den (47 respondentt), délka trvani
pred tydnem az mésicem (45 respondentll) a pied vice nez mésicem (35 respondenttt).

Rozlozeni respondentii dle jednotlivych kategorii je pomérné vyrovnané.

Pro ovéfeni hypotézy bylo provedeno testovani rozlozeni proménnych. Vzhledem
Kk tomu, ze proménné, u nichz se testovani provadélo, nemély normalni rozdéleni, byly

pouzivany neparametrické testy (Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk).

Byla provedena analyza jednotlivych kategorii dle délky arytmie v jednotlivych
dimenzich ASTA. Zaroven byly pro potieby porovnani jednotlivych dimenzi z hlediska

délky trvani arytmie provedeny vypocty priméru a smérodatné odchylky.

Souvislost mezi délkou trvani arytmie S celkovym skorem burden symptom scale a
kvalitou Zivota dle dotazniku fady ASTA byla testovana Kruskal Walis testem na hladiné

vyznamnosti p < 0,05.
Grafické vyjadreni vysledki je uvedeno v nasledujicim grafu 31.

Signifikance v jednotlivych kategoriich byla u ASTAsymp_BS ASTA symptom burden
scale (celkové skore) 0, 269, u ASTAHRQOL ASTA kvalita zivota tykajici se zdravi
(celkové skore) 0, 186, ASTAHRQOL_P ASTA kvalita zivota tykajici se zdravi (fyzicka
dimenze) 0, 071 a ASTAHRQOL_M ASTA kvalita zivota tykajici se zdravi (duSevni
dimenze) 0, 265. 1 pies grafické rozdily v jednotlivych proménnych fady ASTA,
nebyly nalezeny Zadné statisticky vyznamné rozdily. To znamena, Ze délka trvani
arytmie v daném vybérovém souboru nema dopad na celkovy zdravotni stav a

kvalitu Zivota méfenou dotazniky rady ASTA.

Hypotéza 1 nebyla potvrzena.
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H2 Uzkost v pribéhu srde¢ni arytmie vyznamné omezuje pracovni schopnost.

Pro ovéfeni hypotézy 2 a pro vyhodnoceni existence statisticky vyznamné souvislosti
mezi neklidem/uzkosti a schopnosti vykonavat pracovni tkoly ¢i studovat byl pouzit test
Chi kvadrat dobré shody. Byla rovnéz vypoclitana uroven symetrie testovanych

proménnych (viz tabulka 6 a tabulka 7).

Pro potfeby vyhodnoceni byly slouceny kategorie ,,ano, hodné* a ,,ano, docela hodné*“ do
jedné kategorie. Rozlozeni absolutnich a relativnich Cetnosti je patrné z kontingencni
tabulky 6, ve které je vyjadien vztah mezi existenci neklidu ¢i iizkosti na strané jedné
a schopnosti vykonavat pracovni tukoly a studovat na stran€¢ druhé. Kategorii ,,ne*
predstavovalo 53 respondentt, kategorii ,,ano, do jisté miry* 35 respondenti a kategorii

,»ano, hodné* 38 respondentt.

Mezi hodnocenim neklidu/uzkosti ve vztahu k nedostatku sily k vykonédvani pracovnich
nebo studijnich povinnosti existuje stiedné vysoka zavislost. Jestlize se neklid
nevyskytuje, neni ani pocit, Ze neni sila k vykonavani téchto ukoli. Totéz plati i v
opacném piipade. Pokud se neklid ¢i uzkost vyskytuje, ma respondent pocit, Ze nema4 silu

vykonévat pracovni ¢i studijni ukoly.

Hypotéza 2 byla potvrzena.
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4. 2 Vysledky kvalitativniho vyzkumu

4. 2. 1 Struktura vyzkumného souboru 2

Tabulka 14 - Zakladni udaje o informantech

Informant | M | Vék | Rod.st. | Prac. | Dusnost | Palpit. | Toceni | Neklid | Fyzické
/7. hlavy omezeni

1. M |72 | Zenaty | Dach. | - X X X X
2. M |42 | Zenaty |Prac. |x X X X X
3. M |61 | Zenaty |Prac. |- X - X -
4, 7 |55 |Rozved. | Prac. |- X X X -
5. M | 73 | Vdovec | Dich. | - X - X -
6. Z |66 | Vdana Dtch. | X X - X -
7. Z |78 | Vdana Dtch. | X X X X X
8. Z |59 |Rozved. | Prac. |- X - - -
9. M |71 | Zenaty | Dach. | X - - X -
10. M |67 | Zenaty |Prac. | X X - X X
11. M | 71 | Zenaty | Dich. | - X - X X
12. M |69 | Zenaty | Dich. | X - X X X
13. Z |53 | Vdana Prac. | - X X - X
14. M | 62 | Svob. Prac. | - - X - -
15. M |58 | Zenaty |Prac. |- X X X X
16. Z |67 |Vdand |Dich. | X X X X X
17. Z |59 |Rozved. | Prac. |- - - X X
18. M |79 | Zenaty | Dach. |- - - - -
19. M | 78 | Zenaty | Dich. | - X X X X
20. M | 73 | Vdovec | Dich. | X X - - X

Vyzkumny soubor pro kvalitativni Setfeni tvofilo 20 informant(; 13 muz a 7 Zen ve

vékovém rozmezi 42 — 79 let. Z hlediska rodinného stavu byl 1 informant svobodny, 14

informantl sezdanych, 3 rozvedeni a 2 ovdovéli. Z hlediska pracovniho zatazeni bylo 9

informantti v pracovnim procesu (resp. 8; 1 informant byl v produktivnim véku,

nezaméstnany) a 11 informanta bylo ve starobnim diichodu.
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Osm informanti uvedlo, ze trpi naAmahovou dusnosti, klidovou dusnost vSichni negovali.
Sestnact informantti uvadélo, Ze pocituje palpitaci, deseti informantim se to¢i hlava,
vSem pii pohybu hlavou. Patnéct informantl bylo vlivem arytmie neklidnych, udéavali
stav neklidu, ktery pfed nastupem arytmie neméli. Dvandcti informantim doslo vlivem
arytmie ke zhorSeni fyzické vykonnosti, popisovali zménu oproti stavu pied vznikem

arytmie.

4. 2. 2 Vysledné kategorie a subkategorie
Schéma 1 - Grafické znazornéni modelu Imogene Kingové

KATEGORIE SUBKATEGORIE

* percepce
Osobnostni L4 rljSt d FOZVOj

e prostor a ¢as

* interakce

e komunikace
e transakce

e role

e stres

Interpersonalni
systém

e autorita

e sila, moc

e postaveni

e rozhodovani

Socialni systém
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Schéma 1 znazornuje systémové pojeti oSetfovatelského modelu Imogene Kingové,
pficemz systém je ¢lenén na podsystémy — osobnostni podsystém, interpersonalni
podsystém a socidlni podsystém. Subkategorie predstavuji zaméfeni, jejichz spolecné
propojeni utvaii celkovou kategorii. Ve stejném sledu, v jakém jsou subkategorie ve

schématu uspotadany, jsou dale v podrobném popisu fazeny.

Kategorie 1 - Osobnostni systém

Subkategorie 1. 1 Percepce

V oblasti vnimani byli informanti dotazovani, jak vnimaji vlastni onemocnéni, jakym
zpusobem se u nich onemocnéni projevilo a co v souc¢asné dob¢ v souvislosti s arytmii

prozivaji.

(Jak vnimdte vlastni stav s onemocnénim arytmie? Jak se u Vis projevovala? Co

proZivite v souvislosti s arytmii?)

VétSina dotazovanych si uvédomuje svilj zdravotni stav a zdvaZnost onemocnéni.
Informant 1 uvadi: ,,Viastni stav vanimam, uvédomuji si zavaznost stavu. Nikdy mi nebyla
jasné definovana pricina vzniku obtizi, proto ani nevim, jak bych mohl stavu zabranit.
Pozoroval jsem neklid, tisen, vnimal nepravidelnost tepu*. Nékteti dotazovani méli
S arytmii 1 zkuSenost v roding, jini se s onemocnénim setkali aZ poprvé u nich samotnych.
Informantka 8 popisovala, ze ,,viastni stav si uvédomuji. Vim, Ze to neni jednoduché
onemocnéni a stav se mize vracet, znam to, ma to i muyj pritel. “ Zavaznost onemocnéni
si uvédomovali vSichni dotazovani. Nekteii si toto onemocnéni davali do souvislosti s
hypertenzi, se kterou se jiz dlouhodobé 1éc¢i, jini arytmii zahrnovali obecné mezi
onemocnéni srdce a srovnavali ji S prodélanym srde¢nim infarktem. Neéktefi informanti
si neuvédomuji, zda se u nich arytmie projevila po n¢jaké konkrétni ¢innosti. Informant
3 si ale vybavil, kdy se u ného arytmie objevila poprvé: ,, Arytmie mi zacala po fyzické
namaze, kdy jsem kopal stani pro auto, bylo to v léte, bylo horko a ja byl fyzicky dost
vycerpany. V noci jsem nemohl viibec spat, citil jsem se divnée. Kdyz mi ten stav
neprestaval ani za dalsi den, jel jsem ke Svagrové (zdravotni sestra), ta mi zmérila tlak a
rekla, Ze spis nez Spatny tlak mam srdecni nepravidelnost. Od té doby jsem jiz védel, ze
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kdyz mam takoveé pocity, jedna se o arytmii ““. Stejné tak informantka 7 si ptesné vybavila
situace, za nichZ se u ni objevila arytmie: ,,Prvné mi to zacalo, kdyz mi doktori sdélili, Ze
mam rakovinu streva. Asi jsem z toho byla rozrusena a moznda proto mi ta nepravidelnost
zacala. Pak se to jesté nekolikrat opakovalo. Nyni mi to zacalo, protozZe jsme susili seno,
bylo venku moc horko a mozna jsem si to privodila tim*“. N&ktefi dotazovani vznik
arytmie pficitali psychickym vypétim nebo roz€ilenim napi. informantka 8, kterd se
rozCilila v zaméstnani, ale pfipustila, Ze takovych vzruSenych stavli prozila mnohem vic
anikdy jindy se u ni arytmie neobjevila. Stejné tak informantka 6, ktera pravidelné jezdila
na kole, absolvovala del$i prochazky i turistické pochody a navstévovala plovarnu a také
saunu, si neuvédomuje, ze by zménila své navyky, presto se po jedné navstéve plovarny
a sauny u ni arytmie objevila. Sama byla zastancem zdravého zivotniho stylu a popsala
se jako Cinoroda, relativné mladé diichodkyné (66 let), kterd predpokladala, Ze jeji Zivotni
styl bude spi$ podporou jejiho zdravi a velmi ji nastald situace zaskocila. Proto nelze
z vypoveédi dotazovanych jednoznaéné stanovit, z jakého divodu, resp. jaké konkrétni
situace predchézely vzniku arytmie. VSichni informanti, ktefi udavali vnimani pocitt
palpitace (,,buSeni srdce*) popsali tyto pocity jako velmi nepiijemné, jako stavy, které
v nich vyvolavaji uzkost, neklid, tiseii. Informantka 4 popsala své pocity jako velmi
vyrazné, s dominanci strachu: ,,Byla jsem celd rozechvéla. Nikdy mi takhle nebylo.
Neveédeéla jsem, ¢im to miize byt. Se srdcem jsem se nelécila, tak si to nedovedu vysvétlit.
Meéla strach jsem, co bude dal. Bylo mi to velmi neprijemné. Méla jsem opravdu strach “.
Stejné tak informant 1: ,, ZaZivam pocit, Ze srdce bije nepravidelné a mam strach, ze pri
delsi pauze se jiz nerozbehne . VétSina dotazovanych popsala nepfijemné pocity na
hrudniku, vSichni negovali pocit bolesti nebo paleni za hrudni kosti, ale charakterizovali
je jako sevfeni hrudniku. Pacienti, ktefi udali v souvislosti s arytmii dusnost, ji popsali
vzdycky v souvislosti s probihajici arytmii, vzdy §lo o duSnost namahovou, nikoli
klidovou. Ne¢kteti dotazovani pfipustili, Ze dusSnost byla zplsobena psychickym
rozpoloZenim, Ze se zjiSténim arytmie rozrusili a méli problémy s dychanim. Stav se vzdy
upravil. Zadny z dotazovanych nepfipustil, Ze by v souvislosti s arytmii mé&l poruchy
stavu védomi, nebo byl dokonce v bezvédomi. Informant 10 uvedl, Ze si ,,Viastni stav,
nebo vlastné tu arytmii, si néjak neuvédomuji. Néjak jsem o tom nepremyslel. “ Divod,
pro¢ nepiemyslel o vlastnim stavu, popsal pragmaticky tak, ze by s nastalym stavem
nemohl stejné¢ sam moc udélat a zamyslet se nad zménou vnimani vlastniho stavu je dle

jeho vyjadieni ztrata casu. Také informanti 7, 18, 19 si svilj stav uvédomili spiSe ve
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smyslu nasledku stari

(78 let, 79 let, 78 let), kdy s rostoucim vékem u kazdého cloveka
onemocnéni piibyvaji a piijali jej jako dalsi projev stafi.

Ze ziskanych sdé€leni dotazovanych jsou projevy arytmie sumarizovany do nasledujicich
oblasti a zaznamenany v diagramu.

Diagram 1 Popisované projevy arytmie
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Dotazovani popisuji zménu subjektivné vnimaného psychického rozpolozeni, popisuji
nasledujici emoce — uzkost nebo tisen, strach, rozruSeni, pocit sevieni, neklid, poruchu
koncentrace (nemohou se soustiedit). Po fyzické strance na sob¢ pocituji inavu, slabost,
nektefi mdloby, toCeni hlavy az zavrat. VSichni informanti udévaji problémy se
spankem, ty jsou zpisobené nepfijemnym pocitem vnimani tlukotu vlastniho srdce
(palpitace), at’ uz nepravidelného rytmu, nebo velmi rychlé frekvence srdecni ¢innosti.
Mezi dalS§imi popisovanymi nepiijemnymi pocity bylo ,,tepani na spancich®, tlak v hlave,
pocity teplotnich zmén - pocit chladu se stfida s pocitem navalu horka - opoceni

studenym potem.

Dalsi otazkou rozhovoru, ktera dokreslovala obraz vnimani sebe samé a vnimani nemoci
dotazovanymi, byla otdzka, zjiSt'ujici informovanost o nemoci a zdvaznosti zdravotniho
stavu a o dodrzovani 1éc¢ebného procesu, konkrétné pravidelnosti zdravotnich prohlidek

u lékafte.
(NVavstévujete pravidelné lékaie? Jste o svém stavu informovdn/a?)

VSichni dotazovani méli informace o svém zdravotnim stavu. Nékteré informace jim byly
sdéleny pii oSetfeni na liZzkové oSetfovaci jednotce v nemocnici, jiné jim sdélil prakticky
1ékar pti pravidelné kontrole. N&kteii dotazovani piipustili, Ze se kontrol u 1ékate obavaji,
informant 17 uvedl, Ze ,,k lékari chodim pravidelné, informace mam. Mdam ale dost
nadvihu a tak vidycky kontrola u lékare zacina slovy: , Uz jste zhubl?“. Je mi to
neprijemné a tak napr. k obvodnimu lékari jdu, az kdyz opravdu musim. O komplikacich
arytmie moc nevim a ani asi nechci védet, mél bych jeste vétsi strach . Informantka 6 je
byvaly zdravotnik — radiologickd asistentka, tak na preventivni prohlidky chodila
pravidelné, s 1ékarkou se znala osobné, tak se vzdycky domluvila, co je pro ni potieba a
l1ékatice pln¢ divérovala. Obecné lze konstatovat, Ze vétSina dotazovanych nepodcenila
I€katska vysetfeni a doporuc¢ené zdravotni prohlidky. Informant 15 pfipustil, ze: ,,Asi
bych to nemél uplné rikat, ale jsem v lécbé trochu ,,lempl*”. Kdyz je mi zle, sliboval bych
hory doly a ve chvili, kdy mi otrne, zacnu to zanedbadvat. Léky se snazim uzivat pravidelné,
ale néekdy zapomenu *“. Dotazovani uvedli, Ze oCekavaji v pribehu lékaiského vysetieni/
prohlidky ziskéni dalSich informaci, obvykle téch, které jim ozfejmi pfi¢inu vzniku
onemocnéni a zdsady predchazeni vzniku arytmie. Ne vSichni dotazovani byli schopni

pfijmout informaci o potenciondlnim zhorSeni zdravotniho stavu. Informant 2 uvedl:
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., K lékari chodim, ale nékdy také na kontrolu zapomenu. Moznd je to i tim, Ze se bojim,
CO mi reknou, Ze je to horsi a tak tam radéji nejdu. Nakonec mne ale manzelka stejné
vzdycky donuti jit“. Informant 1 se popsal jako vice uzkostny, snazil se kontrolovat
pravidelnost srde¢ni akce bud’ pohmatem na zapé€sti, nebo pi1 méieni tlaku digitdlnim
tonometrem. Byl 1ékafi instruovan, ze pro uspésnou lécbu je dulezita véasnost odhaleni
arytmie a vyhledani lékafe (navstéva kardiologie). Vzhledem k tomu, Zze ne vzdy byl
schopen popsat presny zacatek arytmie (nebot’ jej spolehlivé nepoznd), zakoupil si
digitalni tonometr a ten pouzil praveé v ptipade, ze se ,, citim nesviij “ @ zména srdecniho
rytmu se pii méteni tlaku na pfistroji zaznamena. Také dalsi informanti (3, 5, 10, 20) byli
lékaii informovani o dulezitosti v€asného vyhledani 1ékarského oSetteni a pfi pociténi
obtizi si sami méfili tepovou frekvenci (na zapésti, na krku, ptilozenim dlan¢ na hrudnik

V oblasti uderu srde¢niho hrotu- ,, pod prsem “- informant 3).

Diagram 2 Prijimani informaci o onemocnéni
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Zpracovano v pocita¢ovém programu Atlas. ti verze 7; zdroj vlastni
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Zavérem kK informovanosti o onemocnéni Ize konstatovat, ze z vypovédi dotazovanych
vyplyva, Ze chtéji pfijimat informace o onemocnéni jako takovém, o jeho podstate,
projevech, nasledcich a komplikacich. Jsou Iékafi informovdni o moZnostech
farmakologické 1 nefarmakologické 1écby. Jsou jim vysvétleny zésady uzivani 1€kt
(pravidelnost uzivani 1€k, laboratorni kontroly napf. pfi uzivani Warfarinu). Velky diraz
je ze strany lékatti kladen na vysvétleni diivodii véasnosti vyhledani 1ékarského oSetieni
pii zachytu projevi arytmie. Aby mohly byt srde¢ni nepravidelnosti pacientem odhaleny,
musi byt nalezité instruovan o sledovani vlastniho stavu, pfedev§im o ob¢asném méteni
tepové frekvence. Dotazovani demonstruji, kde si mohou vyhmatat tep, jakym zptisobem

byli Iékafem, ale i sestrou o tomto edukovani.

Informanti ocekavali, ze ziskaji informace, jak se arytmii vyvarovat (jak ji predejit).

Té&chto informaci se jim ale obvykle nedostava.

Nasledujici otdzka rozhovoru, ktera souvisi s vnimanim vlastniho obrazu a vnimanim
nemoci dotazovanymi, byla otdzka, zjist'ujici ptiznaky arytmie, konkrétné stavy duSnosti,

toceni hlavy, zavraté, mdloby a pfipadné poruchy stavu védomi.

(Jaké mate p¥iznaky onemocnéni? Jste dusny/a? Madte stavy toceni hlavy, zdvraté,

pocity na omdleni, poruchy védomi?)

Pokud dotazovani uvad¢li stavy dusnosti, pak se jednalo o dusnost ndmahovou, nikdo
neuvadel dusnost klidovou. Informant 18 uvedl, zZe: ,,dusny nebyvam, pokud jsem mél
nepravidelnost, citil jsem spise pocity “sevieni” nez bolest nebo dusnost”. Néktefi
informanti, napf. informant 2 pfisuzovali duSnost jinym divodim, nez vlastnimu
onemocnéni — ,, Nékdy se zadycham, tireba pri chiizi do kopce, ale kdyz nosite cca 30 kg
navic, tak si myslim, Ze to je i tim . Stejn¢ tak informantka 13 pfipustila, Ze dusSna byvala,
ale spis v souvislosti s rozrusenim a neklidem, které u ni arytmii doprovazeli. V takovych
situacich se vzdycky velmi lekla, byla izkostna a méla pocit dechové tisné. Ale takové
stavy zazivala, 1 kdyz neméla arytmii a byla rozrusend napft. v zaméstnani. Informantka 7
se 1écila s chronickou obstrukéni bronchopulmondlni chorobou a dechové obtize mivala
I v obdobi, kdy arytmii neméla. Uzivala pravideln¢ léky a nebyla schopna popsat, zda se
pfi arytmii dusnost zhorSovala, nebo zustala stejna. Priklanéla se spiS$ k varianté, ze byla

stejnd. Informant 12 dusSnost negoval, byl zvykly fyzicky pracovat a nikdy se vyrazné
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nezadychaval ani pii takovych aktivitdch. Informanti, kteti mé¢li arytmii poprvé (4, 6, 8,
14, 17) dusnost neudavali, pfipoustéli ale, Ze pro n¢ byla nastald situace tak nenadala,
nova a jind, ze si mozna dusnosti nevs§imli (nebo si ji nepfipustili), nebot’ jiné piiznaky
byly mnohem vyraznéjsi a dusnost prevysily. Toceni hlavy udala ¢ast dotazovanych, ale
op¢t vétSina z nich pficitala toceni hlavy jiny diivod nez arytmii. Naptiklad informantka
13 uvedla: ,,obcas se mi hlava toci, ale to jsem si rikala, Ze miize byt k prechodu . ToCeni
hlavy popsala i informantka 7, ktera pocituje to¢eni hlavy jiz minimalné 20 let. Vzdy,
kdyz v noci vstavala na WC, musela nejprve chvili sedét a pak az se zvednout z ltizka.
Tento stav méla jiz dlouho a naucila se s nim zit. Proto nyni nepocitovala zadnou zménu.
Nékteti dotazovani udali, Ze se jim hlava toci, kdyz maji vyssi krevni tlak (informant 18:
., Kdyz se mi hlava toci, zajdu si k obvodni pani doktorce a ta mi rekla, Ze mi vyskocil
tlak. Proto nemiizu vict, Ze se mi tocila hlava nyni néjak jinak, spis jsem si to vysveétlil tim
kolisavym tlakem. " Takové stavy zazivali ¢astéji, ale pfimou souvislost s arytmii v tom
nespatfovali. Stejn¢ tak nebyli informanti schopni vyjadfit pfimou souvislost arytmie a
zavraté. VEtSina dotazovanych zavrat’ spiSe negovala, informant 1 ji sice udal, ale nebyl
presvédcen, ze ji mél pii arytmii. Vi, Zze m¢l zavrat pfi poloze ve vySkach a mozna si ji
nyni vybavil, ale nemtize jednoznac¢né fici, ze ji mél pii arytmiich. Oproti tomu pocity na
omdleni udala vétSina dotazovanych. Informantka 4 uvedla, Ze tento pocit zaZila

V podstaté az nyni, nikdy se ji nic podobného neptihodilo.

Vzhledem k tomu, Ze literatura popisuje v souvislosti s arytmii také mozné problémy se

spankem, byla 1 dotazovanym poloZena otazka, tykajici se kvality spanku.
(Mate problémy se spankem, které jste pred arytmii nemél/a ?)

Vesmés vSichni dotazovani pfipustili, Ze subjektivni vnimani projevl arytmie pro né bylo
natolik jiné a nepfijemné, Ze se potykali s problémy se spankem. Obvykle méli problém
usnout, nebot’ vnimani tlukotu vlastniho srdce pro né bylo nepiijemné, zvlast’ pokud byl
srdecni rytmus nepravidelny nebo velmi rychly. Informant 1 popsal, Ze za normélnich
okolnosti problémy se spankem nema, ale ,,v dobé, kdy vnimam srdecni nepravidelnost,
spat nemuzu, je mi ,, divné “, jsem uzkostny a vlastni srdecni nepravidelnost (vnimam ji na
hrudi, v usich, v hlavé) mi nedovoli spat”. Také informantka 7 se pii dotazovani na

problémy se spankem rozhovotila o tom, Ze zvladnout arytmii ptes den celkem lze, clovék
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se odpoutd od vnimani srde¢ni nepravidelnosti, déla naptiklad domaci prace a stav si
neuvédomuje. Ale ve chvili, kdy si lehla do lizka, tak méla pocit, Ze ji nékdo kladivkem
klepe do matrace. Jesté 1ze lezet v poloze na pravém boku, ale poloha na zadech nebo na
levém boku pro ni byla velmi nepfijemna. Také informant 2 mél nepiijemné zkusenosti
se spankem pfi arytmii, i kdyZz pfipustil, Ze problémy se spankem m¢l i pii zacatku své
podnikatelské éry: ,, Nekdy se mi tak honi hlavou, zda se mi bude darit a firma
prosperovat. Léky na spani jsem nékdy uzival, i kdyz jsem jeste nemél arytmii. Pri arytmii
je spani mnohem horsi, ten pocit buSeni je velmi neprijemny. Je to, jako byste méla u
hlavy zvon®. Informant 20, ktery byl vdovec a zil sam v domacnosti mél problém se
spankem od umrti manzelky. Nejen, Zze mu doma schazela, ale samotu si uvédomil
pfedev§im s ohledem na moZzné zdravotni indispozice a bezmoc ve chvili, kdy by
potteboval zavolat 1ékatskou pomoc. Ve chvili, kdy mél srde¢ni arytmii a kterou pted
spanim opravdu nepfijemné vnimal, si samotu uvédomoval mnohem vic. Mozna i
zZ tohoto divodu mél problémy se spankem, htife usinal, vV noci se ¢asto budil a vzdy pfi
tom citil srde¢ni nepravidelnost. Informantka 4 trvalé problémy se spankem negovala, ale
kdyz méla arytmii poprvé, citila ,,tepani v hlavé®, jako by byla po dlouhém béhu a pfii
usinani ji to velmi obtéZovalo. Informantka 6, kterd se snazila zit zdravym zivotnim
stylem, dosud vzdy spala dobte. Tim, Ze byla dost aktivni — chodila b&hat, jezdila na kole,
délala pési vylety, tak se spankem problémy nikdy neméla. Ani kdyZ chodila do prace.

Nyni také nic nepozorovala.
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Diagram 3 Problémy se spankem
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Zpracovano v pocitacovém programu Atlas. ti verze 7; zdroj vlastni

Zavérem lze kréatce shrnout, Ze problémy se spankem si dotazovani uvédomuji predevs§im
Vv souvislosti se zakladnimi pfiznaky arytmie, nej€astéji S vnimanim palpitace (,,buseni
srdce®). Nékteti vnimaji problémy se spankem v souvislosti s 1é¢enou hypertenzi a ve
sledovaném souboru byl 1 dotazovany, ktery na sobé Zadné ptiznaky arytmie, které by mu

naruSovaly spanek, nepocitoval a nemél tedy se spankem problémy.

Posledni sledovany aspekt v oblasti vnimani sebe sama a vnimani nemoci, bylo zjis§t'ovani
vztahu dotazovanych ke zdravotnickému personalu. Toto hledisko mélo byt zjistovéano a
analyzovano nikoli z diivodu popsani interpersondlni interakce, ale z ditvoda vlastniho

uvédomeni si potreby divery, bezpeci a jistoty smérem ke zdravotnickému personalu.
(Charakterizujte sviyj vztah ke zdravotnimu persondlu)

Vsichni dotazovani udali kladny vztah ke zdravotnikiim, méli v né diveéru a véfili v jejich
odbornou kvalitu. Vesmeés popsali pozitivni vztahy s praktickymi 1ékafi (s vyjimkou
informantky 13, kterd méla pocit, ze ji prakticky I¢kat nedivetuje a obvinuje ji, ze nékteré
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své problémy zvelicuje za Ucelem ziskani invalidniho divodu), byli k nim upfimni a
nebali se svéfovat se jim s dalSimi problémy. Nékteti osloveni popsali svij vztah
k praktickym 1ékaiim jako vztah k ,,rodinnému 1ékati, pfevazné byli lékafi uklidiiovani
a byl jim vysvétlen (i opakovan¢) zdravotni stav a zodpovézeny jejich dotazy, tykajici se
moznosti a postupu 1écby. Informantka 7 ocenila, ze ji 1€kati vzdy informace sdélili
srozumitelné a také informovali dikladné i1 jeji dceru, kterd dle jejiho sdéleni,
problematice asi vice rozuméla. Specificky vztah ke zdravotnickym pracovnikiim méla
informantka 6, ktera cely zivot pracovala jako radiologicka asistentka a vztahy se
zdravotniky méla vesmés kolegialni a mezi zdravotniky méla i fadu pratel. Pfedavani
informaci pak bylo v podstaté v rovin€ osobni a vlidné. Informant 19 byl optimisticky a
doplnil, ze: ,, s persondlem maximalne spolupracuji, lécbé a lékarum verim. Vérim, Ze

76

soucasny stav bude trvaly, Ze se mi nepravidelnost jiz nevrdti .

Subkategorie 1. 2 Rist a rozvoj

Soucasti osobnostniho podsystému je zména souvisejici s ristem a rozvojem nejen
fyzické stranky, ale 1 rozvojem uvédomeni si vlastniho ,,ja*“. U pacientd s arytmii je na
rist a rozvoj pohlizeno z hlediska uvédoméni si dulezitosti 1éCby a respektovani
rezimovych doporuceni zdravotnickych pracovniki, jako nastroje upravy zdravotniho

stavu. Z tohoto dtivodu byla dotazovanym polozena nize uvedena otazka.
(Uvédomujete si diileZitost lé¢by arytmie? Mdte doporucend néjakd reZimovd omezeni?)

Sumarné 1ze konstatovat, ze dotazovani si svilij zdravotni stav uvédomovali, byli
pfipraveni spolupracovat s 1ékati v postupu 1é€by, vétSina dodrZovala reZim uzivani léka.
Informantka 16 se snazila vyvarovat velkému napéti nebo stresu a zjisStovala si dalsi
informace o nemoci i o zasadach zdravého Zivotniho stylu. Informant 1 byl znepokojeny
tim, zZe nezna ,,spoustéci mechanismus‘ nemoci a proto nevi, ¢eho se vyvarovat, aby se
nepravidelnost neobjevila. Prestoze se snazi pecovat o vlastni zdravi, védel, ze ma
nadvéhu, omezeni ve stravé se mu ale moc nedafilo, zeleninu do jidelnicku pftilis
nezafazoval, nebot’ mu nechutna. Vzhledem k tomu, Ze byl po operaci patete a bolesti zad
u n&j pietrvavali, nemohl se piili§ vénovat pohybovym aktivitam, jezdil po CB na kole,
dlouhé chiize nezvladl. Informant 3 v té souvislosti uvedl, ze: ,, Tedy, kdyz mi uplné neni,

tak samozirejmé bud’ spim, nebo lezim u televize, nebo si ctu. Ale jakmile pomine, fyzicky
105



se neomezuji“. Informantka 7 uvedla, Ze si uvédomuje dilezitost 1é¢by, aby nedochazelo
k srde¢nim nepravidelnostem a nenastaly komplikace. Jiz v minulosti prodélala mirnou
mozkovou piithodu a obavala se tedy moznych komplikaci. Soucasné¢ si ale
neuvédomovala, jak by méla vyrazné zménit svlij zivotni rezim - nekoufila, alkohol
nepila, pohybu méla, dle jejiho minéni, doma dost, bydlela na statku a pecovala o
hospodaistvi. Bylo ji doporuceno, aby se opatrné predklanéla, protoze
z divodu obcasného toceni hlavy by si mohla jesté privodit uraz. Informanti, ktefi koufili,
si uvédomovali, Ze by méli prestat koufit, ale nebyli si jisti, zda to zvladnou. Nekteti
Znich se o to jiz opakované pokousSeli, ale obvykle bez dlouhodobého -efektu.
Informantka 8 si uvédomovala svoji nadvahu, ale: ,,to mi taky nejde moc zmenit. Ja to
madm po rodicich, taky byli jak kulicky. Pohyb moc nemam, boli mne kolena a kycle, tak
ani moc nechodime. Ale spolupracovat budu, hlavné, aby mi bylo dobre“. Piestoze si
informant 3 uvédomoval dulezitost 1écby, ptesto uvedl, Ze: ,,DiileZitost lécby si
uveédomuyji, ale jak jsem rekl, ve chvili, kdy je mi uplné dobre, jsem trochu lajdik. Kazda
dalsi nepravidelnost mne vystrasi a ja si pak i sam sobé slibuji, Ze pristé piijdu vcas.
Nekdy totiz priznaky tajim pred manzelkou a promluvim o nich az tFeba za 3 dny. To se
asi leknu, Ze se to samo nespravi“. Co se tykd rezimovych doporuceni a s tim
souvisejicich Zivotnich omezeni, vSichni osloveni se shodli v tom, Ze vznikla arytmie jim
navodila stav neklidu a tzkosti a omezila jejich fyzickou aktivitu. Pokud ale potiZe
pominuly, obvykle se vratili ke svym aktivitdm (at’ pracovnim nebo volnoc¢asovym) a
trvalé omezeni neméli. Stejn¢ tak dusnost zptisobila (aspoit po omezenou dobu) utlumeni
jejich fyzické aktivity a radéji spiSe odpocivali. Informant 1 popsal, ze se vice hlida a
sleduje, zda arytmie nenastala, nékdy jej tyto ,,uizkostné stavy strachu o sebe* rozcilovaly,
ale nemohl si pomoci. Informant 20 si zadna velkd omezeni nepfipustil: ,, Nekourim,
nepiju, tak nemam co omezit. Ziju sam, jsem vdovec a pro jidlo v poledne si chodim do
jidelny. Jezdil jsem na kole (ale jen tak po mésté, ne néjake zavody), pani doktorka rikala,
abych to radéji omezil, aby se mi pri té nepravidelnosti nezatocila hlava a abych nespadl,

tak jsem to trochu omezil “.

Omezeni V zivoté dotazovanych pacientl s arytmii, kterd vyvstala z realizovanych

rozhovort, jsou shrnuta do diagramu 4.
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Diagram 4 Omezeni v Zivoté pacienta s arytmii
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Zpracovano v pocitaovém programu Atlas. ti verze 7; zdroj vlastni

Omezeni v zivoté dotazovanych pacientd s arytmii by se dala shrnout do nasledujicich
konstatovani: pacienti si byli védomi urcitych limitaci v bézném zivoté. Vétsinou se tato
omezeni tykala ¢asu, kdy u nich pfetrvava arytmie, po upravé srde¢niho rytmu jiz striktné
tato omezeni nedodrZovali (nebo je nepotiebovali — napt. fyzické omezeni z diivodu
duSnosti). Omezeni bychom mohli rozdé€lit do dimenzi fyzickych, psychickych a
socialnich (pfi vykladu souvislosti vS§ak mliizeme zaznamenat priniky téchto dimenzi —
napf. psychické rozpoloZeni pacienta ovlivni fyzickou aktivitu a ta zase mize ovlivnit
socialni uvédoméni si dopadii nemoci na socioekonomickou situaci domacnosti). VSichni
osloveni prozivali v dobé trvani arytmie urcitou slabost, inavu a neklid, které¢ vedly ke
snizeni fyzické vykonnosti a vice méné preventivné ani vySsi fyzickou namahu
nevyhledavali. Pacienti byli odhodlani pfekonat své zdravotni potize, aby mohli i nadale
zit Zivot tak, jak byli zvykli a vénovat se vSem aktivitdm, které provozovali dosud.
Uvédoméni si vlastni nemoci mize v pacientech s arytmii vyvolat nepfijemné psychické
obtize — tizkost nebo strach. Uzkost miiZze navodit stavy nadmémého se sledovani a
nepfiméfené obavy o vlastni zivot (odmitani i minimdalnich fyzickych aktivit). Nebylo
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zaznamenano sniZeni socialnich kontakti v dasledku probihajici arytmie, pacienti
S arytmii se neciti byti socidlné¢ omezeni. Ve sledovaném souboru byli i pacienti, kteti

nezaznamenali zadna zivotni omezeni, ktera by byla z diivodu arytmie nové nastavena.

Subkategorie 1. 3 Vzhled téla

Vzhled téla — resp. vnimani vlastniho vzhledu téla neni u pacientll s arytmii tak
vyznamné, nebot’ toto onemocnéni neni primarné vizualné zfejmé. Je mozné objektivné
sledovat dusnost pacienta, neklid, synkopu, ale tyto nespecifické piiznaky nemusi byt u
kazdého pacienta s arytmii zaznamenané. Smyslem této ¢asti dotazovani bylo vsak zjistit,
zda si pacienti sami uvédomuji (zaznamenavaji sami na sob¢), ze jsou n¢jakym zptisobem

zménéni, naptiklad 1 zpiisobem projevu.

(Vzhled téla nebyva pii arytmii zménén (napi. jako po nékterych operacich), ale

uvédomugjete si néjakym zpiisobem, Ze se v dobé nemoci ,,chovate® jinak?

Tak jako jiz v predchazejicich pasazich, které pojednavaly o vnimani vlastniho
onemocnéni a stavu, tak 1 v této Casti se dotazovani opakované zminovali o stavech
slabosti, inavy a neklidu. N&kteii ptipustili, Ze to na nich mozna bylo 1 zfeymé. Co ale
jisté okoli zaznamenavalo, byla skutecnost, Ze nevyhledéavali fyzickou aktivitu a vice
odpocivali v lazku. Informant 15 sdélil, Ze ve chvili, kdy si Sel o vikendu po ob&dé
lehnout, manzelka se jej hned dotazovala, zda nemé zdravotni potize, zda mu srdce
pravidelné bije. Také informantka 13 popsala, Zze v dobé trvani arytmie se vyhybala
fyzické praci v domdacnosti a byla svymi détmi a manzelem slovné atakovéana, Ze byla
nepofadna a lind, Ze se ji nechce nic délat. Nyni, dle jejiho sdéleni, jiz rodina védéla, Ze
kdyz vice vyhledavala odpocinek a byla méné aktivni, a ,,bez energie®, bylo to zptisobeno
jejim zdravotnim stavem. Informant 11 si zménu svého vzhledu uvédomoval ve zméné
svého chovani: ,Necitim nic, Ze bych se vlivem arytmie zmenil. Ale kdyz mam
nepravidelné bouchani srdce, citim se slaby a unaveny. A samozrejmé jsem tim padem
podradzdény . Informantka 16 byla piesvédéena, Ze by na jejim vzhledu nebo chovani
okoli poznalo, ze m4 zdravotni indispozici: ,,Necitim se jinak. Jen jak jsem méla ten stav,
myslim si, Ze by okoli poznalo, Ze mi neni dobre. Manzel rikal, ze videl, ze jsem velmi

rozrusend a dychala jsem jinak.* V podstaté lze ale konstatovat, ze vlivem arytmie
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necitili dotazovani zménu vzhledu vlastniho téla, pfipustili moznou zménu nélady a tim

pravdépodobné vzbudili ve svém okoli podezieni o zdravotnim problému.

Subkategorie 1. 4 Prostor a &as

Zjistovani informaci o zménach v Case a prostoru souvisi s zivotnimi zménami, které
arytmie muze pacientim pfinést. PoloZzend otdzka dévala dotazovanym prostor
k vyjadieni se, zda zménila arytmie jejich Casovy rezim, pfi¢emz néktefi dotazovani
zménu vnimali jako do€asnou po dobu trvani arytmie nebo jako Casovy usek mezi
opakujicimi se arytmiemi (naptiklad v rozmezi 3 mésicii) nebo zménu, kterd nastala po

probéhlé arytmii.
(Zménila arytmie Vas casovy reZim?)

Vsichni dotazovani si uvédomili, Ze pokud u nich nastal stav nepravidelnosti srde¢niho
rytmu, méli by vyhledat odbornou pomoc. Prestoze informanti udali, ze pro né neni
hospitalizace pfijemna, uveédomili si, Ze v domacim prostiedi se obvykle stav sam
neupravi. Pochopitelné¢ vétSina z nich preferovala ambulantni oSetfeni, ale vzhledem
k tomu, ze ani hospitalizace po invazivnim zakroku nebyva dlouha, vesmés ji tolerovali.

Hospitalizace mohla byt urcitou komplikaci u téch, ktefi byli v pracovnim procesu.

Ti z dotazovanych, ktefi byli starobnimi dichodci, velky problém v hospitalizaci
nespatfovali — informant 20: ,, Umisténi v nemocnici mi zZivot nekomplikuje, nebot jiz do
prace nechodim, totéz plati o case — jako diichodce si ho organizuji dle viastni potreby .
Podobné se vyjadril i informant 5, ktery zil sam (byl vdovec) a naopak hospitalizace byla
vzdy pro nc¢ho zménou v jeho zivotniho stereotypu. Jiny néazor sdileli zaméstnani,
konkrétn¢ informant 2: ,, Pokud musim byt hospitalizovany, pak ano. Jsem soukromy
podnikatel ve stavebnictvi, na mné jsou zavisli dalsi pracovnici, citim zodpovédnost i za
né. Tak jsem radeéji, ze muzu byt doma a i kdyz lezim, nebo mam klidovy rezim, miizu vse
Fidit z domova. Ve viem mi maximdalné pomaha manzelka. Snazi se mne zastoupit. Je
V domacnosti, ve firme se vyzna“. Stejné tak dotazovana, kterd chodila do zaméstnani a
méla obavu, aby jeji nepfitomnost na pracovisti nezpisobila problémy ostatnim
pracovnicim, které by za ni musely praci odvést. Z nezaméstnanosti ale strach neméla.

Informantka 6 méla obavu, aby onemocnéni nezmeénilo jeji moznosti ve fungovani
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rodiny: ,, Doufim, zZe mne nemoc neovlivni, Ze nebudu muset menit sviyj Zivotni rezim.
Jsme s manzelem velmi aktivni, obstaravame zahradku, jezdime na kole, podnikame
spoustu vyletii, jezdime na dovolené. Pevné doufdam, Ze se tohle nebude muset zménit, to
by mi bylo moc lito. Nejen kvili sobé, ale i kviilli manzelovi a vhoucatiim, kterd s sebou

casto vozime “.

Vesmeés vSichni dotazovani spojovali zménu cCasu a prostoru s hospitalizaci,
nebo s ambulantnim oSetfenim (tzn. s navstévou lékate). Jejich vypovédi se shodovaly v
tom, Ze zdravotnicka instituce je mistem ziskani novych informaci, naptiklad o tipravach
zivotniho stylu. Ti informanti, kteti o edukaci hovotili, vyjadfili jeji ptinos pro sviyj dalsi
zivot, ocenili €as, ktery jim zdravotnicti pracovnici vénovali a nelitovali ¢asu, ktery této

¢innosti sami vénovali.

Diagram 5 Edukace o zdravém Zivotnim stylu

e poi )
A

K

[ﬁ dostatek spanku ]1 — @Irﬁormace tykajici se Upravy |- ,[ﬁ omezit stres ]
Zivotospravy
o Y.
) ";_,/ ‘-""-\. Ht
’ - P
[ﬁ shiZeni nadvahy ] [ﬁ prestat kl::unt]

Zpracovano v pocitacovém programu Atlas. ti verze 7; zdroj vlastni

110



Zavérem lze shrnout, Ze informace, které byly dotazovanym v ramci edukace o tipravach
zivotniho stylu pfedany, se tykaly predevSim zvysSeni pohybové aktivity (rekreacni
chiize), omezeni kouieni, Upravy télesné hmotnosti (snizeni nadvahy, v jednom piipadé
se dokonce jednalo o obezitu 3. stupn¢), omezeni stresu, zajisSténi dostatku spanku. Jedna
informantka byla ptesvédCena, ze zila zdravé a dle jejiho vyjadifeni zadnou upravu
nepotiebovala. Pfedlozend doporuceni byla dotazovanymi pozitivné vniména, nicméné

pripustili, Ze si nejsou jisti, zda budou schopni je dodrzovat.

Kategorie 2 Interpersonalni systém:

Subkategorie 2. 1 Interakce

V oblasti vztaht bylo zjistovano, jak z pohledu dotazovanych probiha navazani kontaktu
se zdravotnickymi pracovniky, zda povazuji tento vztah za optimalni a zda mohou

zhodnotit tento vztah jako vztah zaloZeny na divére.

(Jakym zpisobem navazujete kontakt se zdravotnickym persondlem? Maite v né

ditvéru?)

Obecn¢ lze konstatovat, ze vSichni informanti vyjadiovali spokojenost pti spolupraci se
zdravotnickym persondlem. Ani jeden z dotazovanych nevyjadiil nedivéru a
nespokojenost pii spolupraci. Pouze informantka 13, kterd se pfed Casem piestehovala
Z jiného meésta a navstévovala nového lékate, byla se spolupraci trochu nespokojena,
nebot’ méla pocit, ze ji 1ékar jeji problémy nevétil. Informant 3 sdm sebe hodnotil jako
vstticného a spolupracujiciho, ktery: ,, kontakt navazuji velmi dobrre. Nemam problém se
S kazdym domluvit. Lékarum duveruji, obvykle kdyz mi neni uplné dobre, poslechnu na
slovo a vse plnim presné. A kdyz mi otrne, pak trosku ,,smlouvam*“. Ale nikdy se
nebranim léecbé nebo doporucenym vysetirenim. Mam ale strach, asi syndrom bilého
plaste (smich). Jejich rady vyslechnu, ptam se na upresnéni. Vzhledem k tomu, Ze jsem

technik, tak se néekdy ptam spis na technickou podstatu onemocnéni a léchy .

Vztah mezi zdravotnickym pracovnikem a pacientem miize byt ovlivnén také typem
temperamentu. Dotazovani se sami méli ,pfifadit® k temperamentu (Hippokratova

typologie temperamentu — sangvinik, cholerik, melancholik a flegmatik). Informant 11
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naptiklad uvedl: ,,Sam bych se charakterizoval jako sangvinik — jsem celkem otevieny,
komunikativni, vstiicny. Asi i proto mam ke zdravotnikim divéru, spolupracuji se mi
s nimi dobre. Posloucham, co mi doporuci a jakou lécbu mi doporuci. Snazim se jim
vSechny informace o svém zdravotnim stavu rict pravdive, vdy popisu, kdy mi stav zacal,
co tomu predchdazelo . VétSina dotazovanych se prifadila k typu sangvinika, dotazovani
3 a 8 se charakterizovali spiSe jako cholerici, ale ne vzdy se pry projevuji ,,vybusné®.
Ptipustili, ze se takto zatadili spis§ na zaklad¢ toho, jak je obvykle hodnotilo jejich okoli.
Informantka 7 popisovala svoje ob¢asné chmurné nalady a hodnotila se jako ,,obcas

melancholicka “.

Predpokladame, Ze zdravotnici pfistupuji k pacientiim profesionalné a vztah navazuji se
vSemi srovnatelné vstficné, empaticky a trpélivé. Z tohoto divodu je zde uvedena
interakce vicemén¢ jednostranna a popisovana pouze z pohledu dotazovanych (pacientil)

bez moznosti komparace nazort zdravotnikd.

Subkategorie 2. 2 Komunikace

Pti vytvofeni efektivni spoluprace hraje vyznamnou roli komunikace. Z tohoto divodu

byla i dotazovanym poloZena otazka o schopnosti komunikovat se zdravotniky.

(Jak komunikujete s persondlem, jak se Vim daii navazat komunikaci, mél jste nékdy

vyznamny komunikacni problém?)

Zadny z dotazovanych nepfipustil komunikaéni problém a vsichni se spokojend
vyjadtovali ke zptisobu komunikace se zdravotnickym personalem. Dotazovany 1 uvedl:
,, Nemdm problém navazat kontakt se sestrou, lékarem, cely Zivot jsem pracoval s lidmi,
myslim si, Ze jsem dost komunikativni. Rodiné (manzelce, dcerdam) fvikam vse podle
pravdy, obvykle manzelce hned, jakmile se mi zda, Ze mam nepravidelnosti a vyhledam
odbornou pomoc “. Stejné tak dotazovany 2, ktery vyjadfoval spokojenost s komunikaci:
., Ve firmé jsem zvykly jednat s lidmi dnes a denné, tak mi nedela probléem domluvit se i
se zdravotniky. Nejsem konfliktni, myslim si, Ze ani zdravotnici se mnou nemaji problém,
snazim se spolupracovat . Informant 3 uvedl, ze ma v pribuzenstvu zdravotniky a z toho
divodu mél i urcitou vyhodu, nebot’ nékterym odbornym terminiim rozumél (nebo se o

nich srodinou poradil). Informantka 6, ktera byla zdravotnickym pracovnikem
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(radiologicka asistentka), vyjadiovala spokojenost pii komunikaci, nebot’ zdravotnici ji

stale povazovali jako ,,jednu z nich . O to vétsi davéru v né méla.

Subkategorie 2. 3 Transakce

Velmi dilezitou soucasti spoluprace zdravotnickych pracovnikli a pacientd je vira
pacienta v dosazeni cile - v uspéch 1écby a uzdraveni. Z tohoto divodu byli informanti

dotazani, zda se snazi cile — uzdraveni, dosdhnout spolupraci se zdravotniky.
(Jak se zdravotniky spolupracujete pro dosaZeni cile, uzdraveni?)

Hlavnim cilem vSech dotazovanych bylo zvladnout nastalou situaci, zménit srdecni
arytmii na pravidelny srde¢ni rytmus, zit bez vyraznych omezeni a neprozivat neklid,
ktery v nich vnimani srdecni nepravidelnosti navozovalo. VSichni se vyjadiovali v tom
smyslu, Ze véii v dosaZeni cile. Dotazovany 19 uvedl: ,, Zdravotnikiim plné ditvéruji, vim,
Ze v péci o zdravi je hlavnim cilem dosazeni pravidelného rytmu srdecniho. Tohoto cile
se snazime spolecné dosahnout. Maximalné se snazim dodrzovat doporuceni lékarii. Léky
uzivam pravidelné, chodim na v§echna vysetieni a kontroly. A tak pevné vérim, ze se nam
spolecné povede miij stav udrzet”. Informantka 6 charakterizovala svij cil takto:
,, Lékariim verim, vim, Ze mi chteji pomoci, budu spolupracovat, jak bude potreba. Vim,
Ze néktera vysetieni nemusi byt prijemna, ale urcité je podstoupim, chci, abych byla radné
vySetrena a aby se miyj stav upravil. Chci zustat stejné aktivni, jako jsem byla dosud,

nedovedu si predstavit, Ze bych se musela néjak omezovat. Tak to je asi mym cilem “.

Na zdkladé vypovédi dotazovanych lze oblast transakce a interakce shrnout do
nasledujiciho diagramu, ktery je ur€itym vyjadienim podstaty interpersonalniho systému.
Zakladem je navazani oboustranné vstficného vztahu, v némz hraje vyznamnou roli

efektivni komunikace.
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Diagram 6 Transakce a interakce
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Zpracovano v pocita¢ovém programu Atlas. ti verze 7; zdroj vlastni

VSsichni dotazovani méli stanoveny srovnatelny cil — chtéli dosdhnout trvalého stavu bez
arytmie, chtéli se uzdravit. Nejednalo se, dle jejich vyjadieni, o cil pouze jejich; tento cil
vnimali jako cil spole¢ny se zdravotnickymi pracovniky. Také oni méli, dle vyjadieni
dotazovanych, zajem, aby se pacienti uzdravili. Tuto vazbu si dotazovani uvédomovali,
a proto projevili divéru v IéCbu a 1ékare. Jejich praci dokazali ocenit, stejné tak jako
trpélivost, vstficnost a empatii pii komunikaci s nimi. Jako zaklad Gsp&Sné spoluprace
popisovali dotazovani vstficnou komunikaci, diky které 1ze navazat vztah, zalozeny na

divéfe a respektu.

Subkateqgorie 2. 4 Role

Nedilnou soucésti interpersonalniho systému je i vnimani vlastni role, kterou/které

pacienti s arytmii mohou mit zménény. Dfive nez byla informantim otazka zjistujici
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jejich role a v souvislosti s probihajici arytmii také zména roli polozena, byl jim pojem

role vysvétlen.

(Jaké plnite role (rodinné, profesni, spolecenské)? Doslo vlivem arytmie ke zméné

plnéni nékteré z Vasich roli?)

Vsichni dotazovani jako prvni svoji roli uvadeéli roli rodinnou. Bylo ziejmé, Ze ji vnimali
jako stézejni. VSichni by tuto svoji roli radi plnili i nadéle, byt’ si uvédomovali mozna
omezeni. Informant 1 uvedl: ,, Role plnim rodinné — jsem manzelem, manzelka je jiz také
ve starobnim diichodu, vychazime spolu dobre, jsme sezdani 53 let. Mam dvé dospélé
vdané dcery. Vychdzim s nimi dobre, s nimi i S jejich manzely. Mam 5 vnoucat. S témi
vychazim vyborne — funguji jako spravny déda, vozim je na vylety, poradam pro né
aktivity “. Informantky 6, 7, 13 popisovaly, Ze by rady pokracovaly v plnéni role babic¢ky
a mohly pomahat svym détem. Profesni role hodnotili ti informanti, kteti jesté ptisobili
V pracovnim procesu (2, 3, 4, 8, 10, 13, 14, 17). Vyjadiovali se k situaci na pracovisti,
né¢kteti z nich plsobili 1 ve vedoucich postavenich. Informant 2 je majitelem mensi firmy
a svoji roli a vztah s podtizenymi hodnotil jako dobré. Onemocnéni mu nijak profesni roli
neomezilo: ,, Profesné jsem majitel firmy, s podrizenymi mdam dobry vztah, myslim si, zZe
mne i respektuji a myslim si, Ze jsem je jako jejich séf nezklamal. SnazZim se vzdy ,, hrat
S nimi fér hru“. Arytmie mne v tom nijak neomezuje, nemusel jsem menit tireba praci*.
Vsichni informanti, ktefi byli jiz starobnimi diichodci, vzpominali na svoje profesni role
asrovnavali, zda by je v dobé¢ jejich pracovniho zatazeni arytmie omezovala. Informantka
13 byla toho Casu nezaméstnana a popisovala, Ze jsou jeji problémy tak vyznamné, Ze si
nedovede piedstavit, ze by v t¢ dobé mohla byt v pracovnim provozu. Dfive pracovala
jako d€lnice, pracovala 1 docela zna¢né fyzicky a podobnou praci by nemohla vykonévat.
Momentalné praci nehledala. Dotazovani se 1 velmi upfimné rozhovofili o spolecenskych
rolich, jeden informant zastaval pozici komundlniho politika, jiny (19) popsal, Ze:
,,Spolecenské role mam — bydlim v panelovém domé, jsem ,,domovni dirvérnik*, rad
pomiizu radou sousediim, pomdaham se starat o dum. Arytmie mne v téchto aktivitach

I3

neomezuji ““.

Obecné 1ze konstatovat, ze informanti si své role pfili§ neuvédomovali, nikdy se nad nimi
takto nezamysleli, ale po vysvétleni principu osvojeni role, se na toto téma upfimné

rozhovoftili a sami definovali, které role zastavali. Rodinna role nebyla arytmii vyrazné
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ovlivnénd, snad jen tim, Ze jejich rodinni pfislusnici méli tendence jim vice pomahat a
ptejimat n€které jejich rodinné povinnosti. Pracovni role zastavali jiz pouze ti informanti,
ktefi byli je$té v pracovnim procesu (2, 3, 4, 8, 10, 13, 14, 17), ostatni — starobni dichodci,
vzpominali na dobu, kdy tuto roli plnili. Zaméstnani informanti vyjadfovali obavu o
zmeény, které by mohla arytmie, resp. pracovni neschopnost pro n¢ znamenat (predevsim
zatéz pro spolupracovniky). Necitili vSak ohrozeni pracovniho poméru, nepiipustili Si
moznost odchodu do invalidniho dichodu, nebot’ situaci vyhodnotili tak, ze arytmie je
vzdy stav piechodny a po jeho tpravé mohou zcela bez omezeni fungovat. Zajimavé bylo
lieni informanti na téma ,,spoleCenské role”. Nékteti je vnimali v $ir§Sim kontextu
(komunalni politik, domovni divérnik), jini jako zptisob komunikace s blizkym okolim
(sousedé, spolupracovnici, pfatelé). Zadna zjejich roli nebyla vyznamné arytmii
ovlivnéna, a pokud ano, vZdy se jednalo o omezeni po dobu trvani arytmie a po upravé

srde¢ni nepravidelnosti byli schopni roli opét zastavat.

Subkategorie 2. 5 Stres

Posledni sledovanou oblasti v interpersonalnim systému je stres. Ve sledovaném souboru
informanti s arytmii popisovali neklid a obavu, kterou jim srde¢ni nepravidelnost
navozuje (viz Kategorie 1). Tyto psychické stavy mohou byt umocnény nebo vyvolany
stresem, ktery muize ovlivnit 1 kvalitu interpersondlnich vztahl. Z tohoto diivodu byla

informantlim polozena otdzka, zjiSt'ujici prozivani stresu.
(ProZivdte stres?)

Néktefi dotazovani (vesmes ti, kteti jsou jiz ve starobnim dichodu) popsali, ze stres
neproZivaji, obvykle stres fadili k faktoru, ktery vice ndlezi k pracovnim povinnostem.
Informant 1 uvedl: ,, Stres prozivam jiz méné, nez kdyz jsem chodil do prace. Obvykle
Jjsem pak podrazdeny, hiire spim, jsem neklidny. A samoziejmé mam vétsi strach, aby mi
nevznikla srdecni nepravidelnost. Prestoze si uvédomuji, Ze jako diichodce s vybornym
domacim zazemim a klidnymi a vyrovnanymi vztahy v rodiné bych nemél mit ditvod ke
stresu, presto jsem nékdy neklidny, citim se podrazdeny, jako , roztreseny“. Nekdy (cca
2x za rok) si na to vecer par dnit uzivam Lexaurin (obvodni lékarka tomu rika ,,na dobrou
naladu“). Stres z pracovnich divodl potvrdil informant 3: .,/ kdyz si to nechci moc

pripoustet, tak ale stres prozivam. Asi nejvice v podnikani. Zacatky nebyly uplné
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Jednoduché, zacinal jsem od nuly, vse jsem si musel vybudovat sam. Mél jsem obavu 0
rodinu, abych uzivil manzelku a malou dceru . Rada dotazovanych se charakterizovala
jako klidny a vyrovnany jedinec, ktery si nikdy stres nepfipoustél (dotazovany 4, 5, 6, 11,
14, 18, 19). Ostatni popsali, ze jsou nékdy stresovani v souvislosti s arytmii. Neveéd¢li, co
mohou ocekavat, zda dojde k uprave srdecniho rytmu, prozivali nepiijemné pocity, které
jim rusily spanek a navozovaly zménu nalady a vnitini neklid. Tyto stavy byly pro né

stresujici.

Prozivani stresu, faktory, které dotazovani udavali v prib&éhu rozhovoru jako stresujici a

zpusob feSeni stresu je shrnuto v diagramu 7.

Diagram 7 Stres u pacienta s arytmii
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Zpracovano v pocitacovém programu Atlas. ti verze 7; zdroj vlastni
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V podstaté kazdy dotazovany se o stresu vyjadioval z jiného thlu pohledu. Byli i taci
(dotazovany 4, 5, 6, 11, 14, 18, 19), ktefi stres ve svém zivoté negovali. Oproti tomu jini
(naptiklad 2, 3, 10, 15, 17) vyjadfovali stres v podobé obavy o budoucnost, obavy o
schopnost zlstat nezavisly, zvladnout dalsi ataku onemocnéni, zvladnout 1écbu,
zvladnout pracovni povinnosti tak, aby dokdzali zajistit rodinu. DalSim popsanym
divodem stresu byl strach ze zdravotnikt, strach z informaci, které by jim Iékat mohl
sdelit, strach z toho, Ze nemoc jiz nelze zmirnit. Z tohoto diivodu se naptiklad informant
3 n¢kdy vyhybal i Iékaiské kontrole, nebot’ mél obavu, jaké informace se dozvi, zda doslo
ke zhorSeni stavu a zda bude jeho stav fesitelny. DalSim vyraznym stresujicim faktorem
byl, dle vypovédi dotazovanych, strach o zivot pii opakovani arytmie (informant 1 uvedl,
Ze ma strach, aby se mu pifi nepravidelnosti srdce nezastavilo uplné, aby se zase
,,rozbéhlo*). Informanti, ktefi piipustili, Ze prozivali stres, vidéli moznost feseni stresu
bud’ v jeho minimalizaci, nebo v tom, Ze se nauéi s nastalou situaci zit a nebudou si ji
pripoustét. Vypovédi dotazovanych se shodovaly v tom, ze ke sniZeni stresu,
zpusobeného strachem z onemocnéni, je dilezité mit dostatek informaci (o onemocnéni,
moznostech 1écby, podpory zdravi). Potenciondlni deficit mize ovlivnit také sestra, ktera

vhodnou komunikaci doda pacientovi potiebné informace a tim snizi jeho strach.

Kategorie 3 Socialni systém:

Subkategorie 3. 1 Autorita

Autorita mize ovlivnit status pacienta s arytmii, miize mit vliv na vnimani nemoci i na
jeji proZivani. Soucasné mize ovlivnit vztahy se zdravotnickymi pracovniky i vztahy
v rodin€. Sledované skupin€ byla polozena otazka, ktera zjist'ovala potencionalni zménu

pozice ve skupin€ (rodina, zaméstnani), ktera byla vyvolana arytmii.
(Jste doma nebo v zaméstndani autoritou? Ovliviiuje arytmie tuto Vasi pozici?)

Obecné¢ lze konstatovat, ze vSichni informanti pozici autority vnimali z pohledu
pracovniho zatfazeni. Ti z nich, ktefi jesté ptsobili v pracovnim procesu (2, 3, 4, 8, 10,
13, 14, 17) popisovali své pracovni zafazeni (hodnotili se ve vztahu k ostatnim

zaméstnanciim, ke svym nadtizenym). Dotazovany 2, ktery je soukromym podnikatelem
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a majitelem firmy svoji autoritu definoval: ,,Pri své vySce a vaze jsem doma autoritou
urcité (smich). Ale vazne, doma jsem autoritou, i kdyz se s manzelkou o vSem radime,
obvykle jsem to ja, kdo rozhodne. V praci autoritu mam wrcite, jinak bych tym
zaméstnanci (chlapu) neudrzel. Zatim jsem nezaznamenal, Ze by arytmie méla na moji
autoritu vliv*. Informanti, ktefi byli jiz ve starobnim diichodu, vesmés vzpominali, zda
byli autoritou v zaméstnani. Napiiklad informant 19 uvedl, Ze byval autoritou v praci
(vedouci) 1 v rodiné, domnival se, Ze jej dcery i manzelka respektovaly. Prestoze se
popisoval jako lehce dominantni, plné vzdy respektoval autoritu zdravotnika a snazil se
dodrzovat 1é¢ebny rezim a chodit na vSechna vySetfeni. Informantka 8 popsala, Ze: ,,AsSi
vzhledem ke své povaze autorita jsem. Pritel to respektuje, v praci ja respektuji
vedouciho, ale mezi kolegynemi, si myslim, jsem autorita. Ale nijak to neprosazuji, ani
se toho nedozaduji. Jen vim, Ze to tak je. Jestli se arytmii zklidnim a nebudu autoritativni,
to zatim nevim, ale skoro si myslim, ze ne”. Informant 3 se pravdépodobné nejvice
vyjadfoval na téma autority a uptimné popsal: ,,Musim uprimné rict, zZe jsem autoritativni
typ (aspon dle mineni manzelky). Mam pocit, Ze mam vse Fidit a organizovat jak doma,
tak i v praci. Moznd tomu prispiva i to, zZe podnikam sam a jsem zvykly vse Fidit sam. Svoji
dominanci se moznd i podvédomé snazim uplatnit i v komunalni politice. Myslim si, Ze
jsem respektovany. Lidi (sousedi) za mnou chodi pro radu*. Autoritu v rodiné spiSe
popisovaly informantky — Zeny, které vesmés uvadély, ze v domacnosti je nebo byl
(vdovy) autoritou manzel, ale ony mnohdy spolurozhodovaly o zasadnich aktivitich
rodiny. Dotazovani — muzi se vice citili autoritou v domacnosti, ale stejné tak jako Zeny
uvadéli, Ze o chodu domécnosti vétSinou spolurozhodovali s manzelkami. Nikdo
z dotazovanych se nevyjadtil ve smyslu zmény vlastni pozice v souvislosti s prob&éhlou
arytmii. Informant 18 sdélil: ,,Nedokdzu posoudit, jestli by arytmie méla viiv na moji
porzici, nikdy jsem o tom tak nepremyslel, ale spis si myslim, ze ne“. Pii konverzaci na
téma ,,autorita® se vSichni dotazovani shodné¢ vyjadiovali k Iékaitm jako k autorité.
Respektovali jejich doporuceni, nebot’ si uvédomovali, Ze cilem lékatského snazeni je
uzdravit pacienta. Pfestoze dotazovani ,,vzhlizeli k lékaiim jako k vysoce odborné
erudovanym, ocenovali jejich chovani a jednani s pacienty, jako se,,sobé rovnymi‘.
Neméli pocit povySenosti ze strany lékate, prestoze se nékdy v zivoté s takovym
pfistupem autority k druhym setkali. Informantka 7 a informant 18 se srovnatelné
vyjadiovali 1 k autorité sester, vnimali je jako autoritu, i kdyZ jinym zplsobem, nez

autoritu lékare. Prestoze je sestra pro n¢ autoritou, zUstava v ptistupu k pacientim vice
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., lidova “, nepouziva tolik latinskou odbornou terminologii a dotazovani ji vice rozuméli.

Soucasné neméli obavu se na sestru kdykoli obratit, jak s dotazem, tak s zadosti o pomoc.

Vyjadieni vztaht pacientl k autorit¢ Ize shrnou do nasledujiciho diagramu.

Diagram 8 Vnimani sebe sama jako autority

Autorita v rodiné

i

is associatedWith

|

politice
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-

ﬁ'hrytmie neovlivni moji
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[ﬁ‘ Autorita ve spolecnosti ]

Zpracovano v pocitatovém programu Atlas. ti verze 7; zdroj vlastni

Ne vSichni dotazovani se citi byti autoritou, ale pokud se vyjadrili, Ze zastavaji tuto pozici

Vv rodiné, pak nepocituji vliv arytmie na plnéni této pozice. I kdyZ ostatni informanti se
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necitili byt autoritou v rodiné, méli pocit, Ze na rozhodovani v rodin€ se spolupodileli a
skuteCnost, ze nejsou autoritou, jim nevadila. Ve sledovaném souboru byli dotazovani,
ktefi byli autoritativni v zaméstnani, vesmes méli pocit, ze si autoritu mezi zaméstnanci
vybudovali sami a viceméné piirozenym respektem. Jeden informant pusobil
v komunalni politice a vnimal respekt svého okoli. V této pozici se citil spokojeny.
Informanti 1, 2, 11 a 17 popisovali své pozice ve spolecenském zivoté, vnimali se jako
autorita mezi prateli, sousedy. Nikdo z informantt nedaval do souvislosti svoji autoritu a
arytmii, resp. zménu autority vlivem arytmie, a sice v zddné popisované oblasti (rodina,

zameéstnani, spolecnost, komunalni politika).

Subkategorie 3. 2 Sila, moc

Vzhledem k socialnim vazbam je v ramci socialniho systému zjistovana i oblast sily a
moci. Pfed polozenou otdzkou dotazovanym bylo terminologicky vyjasnéno, co tato

oblast predstavuje.
(Citite se ,,p¥i sile“ nebo mdte pocit ubytku sil? Zménil se tento stav vlivem arytmie?)

Vétsina dotazovanych reagovala na vznesenou otazkou spiSe v kontextu fyzicke sily,
nikoli jako sily a moci zpohledu socialniho. I pfesto, bylo pfi rozhovorech
s dotazovanymi ziejmé, ze mé¢li odhodlani pokracovat ve svych aktivitach, setkavat se se
svymi prateli, ziistat pracovat ve svém zaméstnani. Informant 12 shrnul ,,svoji silu a
moc*: ,, Citim, zZe v dobé, kdy mam srdecni nepravidelnost, jsem méné vykonny, vice
unaveny a jako kdybych ztrdcel energii. PFipoustim ale, Ze tento stav miize byt zpiisobeny
spis psychickym stavem (strach z neprijemnych vlastnich pocitii; ten stily dojem, jak
srdce bije nepravidelné je opravdu velmi neprijemny). Zatim ale nemam pocit, Ze mne
arytmie prilis omezuje v mych aktivitach, muzu s manzelkou jezdit na dovolenou, jen
se mozna vic hlidam a pozoruji. Ale nesvazuje mne to, abych zistal doma*. Také
informant 20 byl pozitivné ladény a uvedl: ,,Celkové se citim dost dobre, nemam pocit, Ze
by mi ta nepravidelnost ubirala silu. Muzu se schdzet se sousedem i byvalymi
spolupracovniky. Miizu jezdit na houby do lesa (viakem). Jsem takovym celkem aktivnim
diichodcem, a proto nemam pocit, Ze mne nemoc néjak vyrazné omezuje . Informantky —

zeny vnimaly svoji silu a moc z pohledu sily v zabezpeceni rodiny, domacnosti, v pomaoci
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svym dospélym détem s vnoucaty. Byli i dotazovani, kteti odpovédéli, ze si svoji ,,silu a

moc* nepfipousti, Ze se nad tim nikdy nezamysleli.

Subkategorie 3. 3 Postaveni

Socialni aspekt byl zjistovan také otazkou, kterd se ptimo dotykala srdecni arytmie, a sice

ve vztahu Kk potencionalni zméné pozice v roding, ve spole¢nosti.
(Zménila arytmie néjakym zpiisobem Vasi pozici v rodiné, ve spolecnosti?)

VSichni dotazovani se shodné vyjadtovali tak, Ze jejich pozice v rodin€ vlivem arytmie
zménéna nebyla. Vzhledem k tomu, Ze arytmie nema vyrazné vizudlné zjevné pfiznaky,
dotazovani si nepfipoustéli, ze by je okoli — spole¢nost mélo vnimat a pfijimat jinak.
Informanti 1, 9, 12 a 19 popisovali, Ze od té doby, co m¢li prvné arytmii je rodina ,,vice
opecovavala®, méla o né€ vétsi obavu, chtéla, aby se vice Setfili a neptetéZovali. Informant
3 odpovedél tak, jako vétSina ostatnich dotazanych: ,, Nikdy mne to nenapadlo, nemyslim
si, Ze by arytmie méla na to viiv*. Vypovédi dotazovanych se prolinaly s informacemi,
které udavali v subkategorii 2. 4 Role, nebot’ pfi definovani vlastnich roli, popisovali

dotazovani také své pozice v socialni skupiné

Subkategorie 3. 4 Rozhodovani

Posledni ze sledovanych postoji dotazovanych byl jejich pohled na schopnost rozhodovat
se, piijmout zodpovédnost za své rozhodnuti. Z tohoto divodu byla dotazovanym
poloZena otdzka, zda je arytmie ovlivnila pfi rozhodovani (napf. v rdmci lé€ebného

rezimu).

(Zménila arytmie VaSe rozhodovdini (napi. vice oclekdviate pomoc rodiny pii

rozhodovani o postupu lécby...)?)

Pii rozhodovani o postupu 1é¢by se dotazovani nechali ovlivnit doporudenim 1ékate. Ze

by ale jejich rozhodovani bylo bezprostfedné ovlivnéno arytmii, neuvedl Zzadny

z dotazovanych. Nékteti informanti (1, 3, 7) byli radi, pokud se o postupu 1écby, kterd

jim byla doporucena lékafem, mohli poradit s rodinnym ptislusnikem (nékteti z nich byli

zdravotnici), ale rozhodnuti se neziikali sami a zlistalo na nich. Informant 2 si
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uvédomoval, ze se nékdy rozhodl unahlené, dle jeho slov ,,zbrkle “, nékdy bez znalosti
SirSich souvislosti, nebo s dostatkem potiebnych informaci, ale vzdy se rozhodl sam.

Nikdo z dotazovanych neudal, Ze by jeho rozhodovani bylo ovlivnéno arytmii.

Z realizovanych rozhovort bylo zfejmé, ze dotazovani byli ochotni do hlubsich detailt
analyzovat sviij stav v roviné€ osobnostniho systému, ktery jim pfinasel komplexni pohled
na nemoc jako takovou a na jejich vlastni prozivani nemoci. Byli naklonéni tomu,
vyjadfovat své pocity a problémy, souvisejici s arytmii. Také interpersonalni systém a
jeho soucasti piijimali dotazovani pozitivn€¢; vnimali zde dilezitost interakce mezi
pacientem (jim samym) a zdravotnickym pracovnikem, zptsob jejich komunikace a
navazani oboustranné piinosného vztahu. Uvédomovali si, Ze tuto interakci mohou sami
ovlivnit. Tyto postoje jsou nesmirn¢ dilezité i pro sestru a jeji planovani oSetfovatelskych
intervenci u pacientll s arytmii, nebot’ navazani vstiicného vztahu s pacientem je
zakladem efektivni spoluprdce a pochopeni naléhavosti diagnostickych nebo
terapeutickych invazivnich vykonil (pro pacienta n€kdy i nepiijemnych a bolestivych).
Mirné zdrZenlivi byli dotazovani pii otazkéch kladenych v ramci socidlniho systému.
Pravdépodobné nevidéli pfimou vazbu mezi jejich onemocnénim a dopadem na socidlni

oblast Zivota nebo nebyli zvykli o téchto zaleZitostech se zdravotniky hovofit.
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5 DISKUSE

Cilem prace bylo zmapovat kvalitu zivota pacientd se Srde¢ni arytmii. Kvantitativni
vyzkum byl zaméfen na problémy pii poruchéch srde¢niho rytmu, pfi¢emz sledoval
priznaky specifické pro arytmii a kvalitu zivota souvisejici se zdravim u pacientii
s poruchami srde¢niho rytmu. S pomoci standardizovaného dotaznik ASTA (Arrhythmia
— Specific questtionaire in Tachycardia and Arrhythmias) byly popsany respondenty
vnimané pfiznaky a zmény v kvalité¢ Zivota. V ramci kvalitativni Setfeni byly vedeny
rozhovory s pacienty s arytmii. Kvalitativni Setfeni bylo zaméfeno na moznost vyuziti
koncepéniho modelu Imogene Kingové do oSetfovatelské praxe u pacientil s arytmii.
Rozhovory s pacienty nam daly pfileZitost, zaznamenat vypovédi pacientt s arytmii
Z bezprostredni blizkosti, zaznamenat, co pro né onemocnéni znamena a jakym zptisobem
arytmie ovlivnila jejich kazdodenni zivot. Vzhledem k tomu, Ze sledované oblasti kvality
zivota byly v kvantitativnim 1 kvalitativnim Setfeni podobné, rozhodli jsme se

interpretovat vysledky obou Setfeni v diskusi provazang.

V kvantitativnim Setfeni bylo vyhodnoceno 127 validnich dotaznikii. Vzhledem k tomu,
7e dotaznik neobsahoval zadné identifikani udaje, respondenti mohli doplnit rok
narozeni (vékova struktura pacient byla v rozmezi narozeni 1939 — 1985), nelze
vyhodnotit ani genderové rozvrstveni sledovaného souboru. Jelikoz byl vyuzit
standardizovany dotaznik ASTA v originalni verzi a nebyly tyto identifika¢ni udaje
doplnény, akceptovali jsme pifi zpracovani statistickych dat deficit téchto moznych
vztahli. Ve sledovaném souboru bylo 23, 6% respondentt, ktefi udavali, Ze méli arytmii
pied méné nez tydnem, 19, 7% jich uvedlo, Ze ma poruchu srde¢niho rytmu jednou nebo
nekolikrat kazdy den a 17, 3% respondentil trpélo trvalou poruchu srde¢niho rytmu.
Ostatni respondenti uvedli, Ze u nich probihaly arytmie v intervalu pfed méné nez mésice
az pred vice neZz 12 mésici. Takové pribchy arytmii jsou standardn€ popisovany
v odborné literatufe. Taborsky (2015) uvadi, Ze arytmie probihaji bud’ jako paroxysmalni
(zachvatovité), nesetrvalé (pfi komorové tachykardii do 30 s), incesantni (nepfetrzité,
trvajici obvykle déle nez 12 hodin), nebo setrvalé (obvykle pii komorové tachykardii nad
30 s). Jednou z moznosti 1é¢by srde¢ni arytmie je uzivani farmak. Nasi respondenti byli
dotazovani, zda néjaké 1éky uzivaji. 73, 2% uvedlo, ze ano. Bulava (2017) uvadi, ze
zakladem farmakologické 1écby srdecnich arytmii je poddvani antiarytmik, které

vyznamné ovliviji elektrofyziologické vlastnosti kardiomyocytd. Respondenti, ktefi
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oznacili souhlasnou odpoveéd, se mohli vyjadrit, jaké léky uzivaji. Ne vSichni této
moznosti vyuzili a s ohledem na skutecnost, ze medikace byla do dotazniku uvedena
samotnym respondentem (bez ovétreni ze zdravotni dokumentace), dale jsme s uvedenymi
udaji nepracovali. Pfesto uvadime nékteré respondenty uvedené léky - Rytmonorm,
Cordarone, Warfarin, Betaloc, Isoptin, Propanorm, Prestarium NEO, Xarelto, Egilok,
Verospiron aj. Aplikace téchto 1é¢iv koresponduje i s nazory odbornych 1ékait a za
nejucinnéjsi antiarytmikum je povazovan amiodaron, ktery zpomaluje vedeni vzruchu ze
srde¢nich sini na komory (Spinar et al., 2007). Zaroveti byly respondenty uvedeny 1éky
z tfady antikoagulancii (napt. Warfarin nebo Xarelto), které se u arytmii podavaji v rdmci
prevence tromboembolickych pfihod. Na rozdil od tradi¢niho Warfarinu se stale ¢astéji
prosazuje podavani tzv. novych (direktnich) peroralnich antikoagulancii, kterd maji
srovnatelnou nebo lepsi ucinnost nez klasiéti antagonisté vitaminu K, ale maji nizsi
vyskyt zivot ohrozujicich krvaceni do centralniho mozkového systému, jejich Gcinek je
Iépe predikovatelny a 1ékové interakce jsou dobie popsany (Téaborsky et al., 2014).
Z naseho pohledu je uzivéani téchto novych piipravki také vyhodou, nebot’ na rozdil od
lécby Warfarinem, odpada nutné rutinni monitorovani efektu 1é€by — pravidelna méteni
INR (international normalized ratio) (Spinar et al., 2011). Pacienti, ktefi uzivaji peroralni
antikoagulancia, jsou edukovani Iékafem i sestrou, aby byli obezietni pii svych aktivitach,
nebot’ zvySena krvacivost jim mulzZe i pii drobnych trazech (nebo napi. feznych
poranénich v domdacnosti) zpisobit vyznamna krvaceni. Stejné tak pravidelné kontroly u
praktickych 1ékatt k vySetfeni INR, mohou pacienty s arytmii limitovat v bézném zivoté
a ovliviiovat kvalitu jejich zivota. Vzhledem k tomu, Ze prvni ¢ast dotazniku ASTA je
zamé&fena na zjiStovani frekvence a délky trvani arytmie, vnimali jsme Casovy faktor
trvani arytmie jako vyznamny pro ovlivnéni kvality Zivota. Prvni hypotéza ,,Délka trvani
arytmie ma viliv na zménu kvality Zivota pacientit s arytmii* byla testovana v ramci
kvantitativni analyzy dat. Uvedena hypotéza nebyla potvrzena (viz kapitola 4. 1, dale graf
31, tabulka 5). Délka arytmie nema vliv na kvalitu zivota pacienta s arytmii. Od 70. let
minulého stoleti je pojem kvality Zivota vyuZivan i v medicing, konkrétné ve vztahu
k poskytovanym medicinskym a zdravotnickym intervencim (Hnilicova, 2005).
Systémové pojeti modelu Imogene Kingové v oblasti interpersonalniho systému vnima
interakci a komunikaci mezi zdravotnickymi pracovniky a pacienty jako velmi dalezitou.
Navazani optimalniho vztahu je zékladem Usp&$né spoluprace v diagnostice a 1écbé.

Vyznam komunikace a interakce byl zfejmy i z rozhovort v ramci kvalitativniho Setieni.
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Informanti vyjadfovali spokojenost pii spolupraci se zdravotnickym persondlem. Ani
jeden z nich nevyjadfil nedivéru a nespokojenost pii spolupraci (subkategorie 2. 1).
Stejné tak oblast transakce pfinasi do poskytované péce prvky interakce, informant 19
uvedl: ,, Zdravotnikim plné ditveruji, vim, Ze v péci o zdravi je hlavnim cilem dosazZeni
pravidelného rytmu srdecniho. Tohoto cile se snazime spolecne dosahnout. Maximalnée
se snazim dodrzovat doporuceni lékaru“. Vyznam komunikace v péCi o pacienty
S arytmii je ziejmy také z diagramu 5, ktery demonstruje okruhy moznych edukacnich
témat. Pravé interakce mezi sestrou a pacientem odhali mozné problémy, které pacient
S arytmii proziva, a které 1ze rezimovymi doporucenimi zmirnit. Zalezi na sestie, jakymi
komunika¢nimi dovednostmi zvladne piedat pacientovi dilezité informace o upravé
zivotniho stylu (nadvaha, pohyb, stres, koufeni, spanek). Toto nase zjisténi koresponduje
s vyzkumem Pavelkové (2015), ktera sledovala péci o pacienty pted a po radiofrekvenéni
ablaci, kdy 67, 4% (resp. 89, 7% pfti zohlednéni nejen odpovédi velmi dobra, ale i spiSe
dobrd) respondentii vyjadfilo spokojenost s probihajici edukaci. Popisované pravodni
pfiznaky poruch srdeéniho rytmu jsou uvedeny také ve vyjadieni respondentl
V dotazniku, kdy napt. 58, 3% respondentii uvadi, Ze nejvyraznéjSim projevem jejich
onemocnéni je ,,buSeni srdce* (palpitace) (viz graf 6). Stejn¢ tak vypovedi dotazovanych,
znazornéné v diagramu 3, poukazuji na to, Ze ,,buseni srdce” je pro né¢ jednim z nejvice
negativné vnimanych projevii arytmie. Tato zjiSténi pro nds nebyla nijak prekvapujici,
nebot 1 odborna literatura (Chrobak, 2007) uvadi palpitaci jako jeden z ptfednich pifiznakt
arytmie. Mezi dalsi zjistované piiznaky arytmie v dotazniku ASTA patfil pocit toceni
hlavy nebo zavrat’, duSnost, slabost a malatnost, inava, neklid a izkost. Také Aliot (2014)
v ramci dotaznikové Setfeni AFEQT (Atrial Fibrillation Effect on Fibrilation Effect on
Quality of Life) sledoval ptiznaky ovliviiujici kvalitu zivota pacientl s fibrilaci sini.
Pravé neklid a Gizkost popisovana informanty pii rozhovorech nés vedla k hledani vztahu
mezi neklidem/Gzkosti a schopnosti vykonéavat své pracovni povinnosti. Hypotéza 2
,, Uzkost V pritbéhu srdecni arytmie vyznamné omezuje pracovni schopnost* byla na
zaklad¢ statistického vyhodnoceni potvrzena. Mezi hodnocenim neklidu/tzkosti ve
vztahu k nedostatku sily k vykonavani pracovnich nebo studijnich povinnosti a
k vykonavani kazdodennich ¢innosti ¢lovéka (ADL) existuje stfedné vysoka zavislost.
Jestlize se neklid nevyskytuje, neni ani pocit, ze neni sila k vykonavani téchto ukold.
Vzhledem k tomu, ze uzkost a neklid byly dominujici v psychickych projevech arytmie,

hledali jsme i dalsi vztahy k aktivitdm jedince, které mohou ovlivnit kvalitu jeho zivota.
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Jednou z nich je i planovani ¢innosti (dovolené, volnocasové aktivity) (graf 21), pficemz
I zde byla identifikovana statisticky vyznamna souvislost (i kdyz s mensim u¢inkem nez
u pracovnich ¢innosti) mezi existenci neklidu (uzkosti) a vyhybani se planovani ¢innosti
(napf. cestovani a jiné volnocasové aktivity). Tam, kde neklid ¢i izkost neexistuje, plati,
ze k vyhybani se planovani ¢innosti nedochdzi, se zvySenou mirou neklidu a uzkosti se
zvétsuje tendence vyhybat se planovani ¢innosti. Stejné tak neklid/izkost miize ovlivnit
fyzicky vykon pacienta s arytmii. Z rozhovort vyplynulo, ze v psychickém rozpolozeni
neklidu (informanti uvadéli 1 pojem ,,rozechvéni®, ,vnitfni tfes*) vyrazné omezovali
fyzickou aktivitu (n¢kteti uvadéli, ze i preventivné, aby nedoslo ke zhorSeni stavu).
Statistické vyhodnoceni vztahu mezi neklidem/tzkosti a fyzickou aktivitou také piineslo
pozitivni zjiSténi. Jednoznaéné rovnéz plati, Ze existence neklidu/tzkosti vede ke snizeni
fyzického vykonu. Respondenti, kteti uvedli, ze trpi neklidem ¢i uzkosti ve statisticky
vyznamné mife uvadéli, ze tato skutecnost vede ke snizeni jejich fyzického vykonu.
Posledni vztah k neklidu/tizkosti byl testovan smérem ke schopnosti se sousttedit. Také
zde se s vysokym efektem ucinku a prokdzanou tésnou korelaci ukézala zavislost
hodnoceni neklidu/tzkosti se snizenou schopnosti se soustedit. Vztah je velmi tzky a
opét symetricky (bez neklidu neni problém se sousttedit; na druhé strané u vysoké miry
neklidu/ Gizkosti je pfitomna i vysoka mira neschopnosti se soustiedit; viz tabulka 13).
Tyto aspekty poukazuji na zménu kvality zivota pacientd s arytmii. Odpovédi na
vyzkumnou otazku 1 ,,Jaky vliv ma onemocnéni srdecni arytmie na zmeénu kvality Zivota
dospélého jedince? “ mize byt nasledujici konstatovani: Na zéklad€ vypovédi informantt
kvalitativniho Setfeni vyplynulo, ze ke zmén¢ kvality Zivota u pacientil se srdecni arytmii
dochazi pouze pfechodné, a to v pribéhu arytmie, nikoli trvale. Zména kvality Zivota byla
dotazovanymi udavana v oblasti fyzickych moZnosti (ve smyslu pfechodného sniZeni) a
psychickych schopnosti (ve smyslu zmény nalad, prozivani uzkosti). V souladu se
systémovym pojetim koncepéniho modelu Imogene Kingové je ziejma gradace prozivani
onemocnéni v oblasti osobnostniho systému — nejvyraznéji pak zmény v percepci sebe
sama a vnimani nemoci. Emoce, které u pacientl s arytmii pievladaly, byly uzkost,
neklid, tisen, strach, které se nasledné odrazily v kvalité spanku a fyzické aktivité. Vliv
arytmie na socialni stranku Zivota pacientd se neprokazal. Stejn¢ tak kvantitativni Setfeni
prokazalo, ze 70, 9% respondentiim neznemoznila arytmie kontakt se svymi rodinnymi
pfislusniky (graf 19) a 71, 7% dotazovanym nezménila moznost setkavat se se svymi

znamymi (graf 20). Nakolik jsou socidlni kontakty vyznamné, dokladda Hefmanova
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(2012), ktera ilustruje ,,Model kvality zivota Centra pro podporu zdravi Univerzity
Toronto®, v némz ma své misto také v kategorii ,,belonging®, socialni napojeni (rodina,
pratelé, sousedi). Také dalSi zjistované piiznaky arytmie mohou pacienty limitovat.
Pouze 26, 8% respondentli uvedlo, Ze se u nich neprojevila inava a 27, 6% dotazovanych
pacientt s arytmii nepocitovalo slabost nebo malédtnost. Tyto dalsi projevy mohou omezit
pacienta sarytmii v saturaci vlastnich potieb. S timto vyjadfenim koresponduje i
vyzkumna otazka 2, ktera sledovala limitaci v saturaci potieb u pacientii s arytmii.
wJakym zpiisobem jsou pacienti se srdecni arytmii limitovani pri saturaci vlastnich
potieb? . Z vysledku realizovanych rozhovori je ziejmé, ze vlivem arytmie nedochazi
k vyraznym zménam v saturaci poteb pacientti. V prubéhu arytmie jsou pacienti Castecné
limitovani ve fyziologickych potiebach (spanek), potteba jistoty a bezpeci mulze byt
vlivem piechodné hospitalizace nebo fyzického omezeni mirn¢ ovlivnéna. Zmény
Vv saturaci spoleCenskych potfeb vlivem arytmie nebyly dotazovanymi verbalizovany,
stejné tak jako potfeba uznani a ocenéni. Informanti, ktefi byli v produktivnim v€ku a byli
bud zaméstnanci, nebo soukromymi podnikateli uddvali pfechodné zmény
Vv seberealizaci (vZdy jen kratkodobé v obdobi srde¢ni nepravidelnosti). Informanti, ktefi
byli ve starobnim dtchodu, tuto zménu nezaznamenali. Jednou z vyznamnych
fyziologickych potieb ¢loveéka je potieba spanku a odpocinku (Tothova a kol., 2014). 61,
3% respondentil dotaznikového Setfeni uvedlo, ze ma problémy se spankem (28, 3%
respondentl ano, do jisté miry, 11,0% ano, docela hodné a 22,0% ano, hodn¢). Také
z vypovédi dotazovanych vyplynulo, ze méli obvykle problém usnout, nebot” vniméni
tlukotu vlastniho srdce pro né bylo nepfijemné, zvlast pokud byl srde¢ni rytmus
nepravidelny nebo velmi rychly. Informant 1 popsal, Ze za normalnich okolnosti
problémy se spankem nema, ale ,,v dobé, kdy vnimam srdecni nepravidelnost, spat
nemiizu, je mi ,,divné*, jsem uzkostny a vlastni srdecni nepravidelnost (vaimdam ji na
hrudi, v usich, v hlavé) mi nedovoli spadt”. Stejné tak dalsi dotazovani uvadéli, ze
zvladnout arytmii pies den celkem lze, Clovék se odpoutd od vnimani srde¢ni
nepravidelnosti, provadi napiiklad doméaci prace a stav si neuvédomuje, ale pfi klidu na
lizku jsou neptijemné pocity opét vyraznéjsi. Informantka 7 uvedla, Ze ji nedélal problém
lezet v poloze na pravém boku, ale poloha na zddech nebo na levém boku pro ni byla
velmi nepfijemnd, nebot’ velmi intenzivné srde¢ni nepravidelnost vnimala. Nejen
problémy se spankem, ale i dal§i omezeni v Zivoté pacienta s arytmii jsou uvedeny ve

vypovédich dotazovanych. Tato omezeni byla i hleddna v souvislosti se stanovenou tieti
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vyzkumnou otazkou. ,,V jakych oblastech dochdzi u pacientii se srdecni arytmii
K nejvyraznéjsimu omezeni? “. Vlivem srde¢ni arytmie dochazi k urCitym zivotnim
omezenim. VSichni informanti se shoduji v tom, Ze tato limitace byla pouze prfechodna,
po dobu trvani arytmie a obvykle dlouhodobé¢ nesetrvald. Vesmes se jednalo o docasné
omezeni fyzické aktivity. Jednotlivd omezeni v zivoté pacienta s arytmii jsou
zaznamenana do diagramu 4. Vlivem strachu, uzkosti a neklidu nastdvala u pacientli
unava, docasné (nékteii udavali i preventivn€) omezovali své aktivity. Psychickym
vypétim (strachem z pietrvani nemoci, strachem o vlastni zivot) u nich pfevladaly obavy
o ekonomické zajisténi rodiny. Nektefi dotazovani se obavali, aby mohli zit
plnohodnotnym zivotem, jako dfive (pied vznikem arytmie). V ramci systémového pojeti
modelu Imogene Kingové nebyly u pacientl se srde¢ni arytmii zaznamenany vyrazné
zmény v rolich a autorité. ZhorSeni zivotni situace v souvislosti s vyskytem poruchy
srde¢niho rytmu (jako jednu z moznosti zivotni limitace) popielo 67, 7% respondentl
dotaznikového Setfeni (graf 29). Tato skutecnost doklada, ze pokud neni arytmie trvala,
nemusi dochazet k vyraznim omezenim, s dopadem na Zivotni situaci. Oproti tomu
uvadime stanovisko informanta 2, ktery popsal: ,, Pfi arytmii se o sebe vic bojim, bojim
se o budoucnost rodiny. Mam strach, aby mi to srdce ,,nevyplo‘ a nebylo mi pomoci.
Z toho néekdy nespim, bojim se o sebe, nebo spis o to, jak by to manzelka a malé deti beze
mne zvladli . Dal$i omezeni v Zivoté pacienta s arytmii mtize navodit stres. Dotazovani
uvadéli, Ze stresem je pro né obava o budoucnost, obavy o schopnost zistat nezavisli,
zvladnout dalsi ataku onemocnéni, zvladnout 1é¢bu, zvladnout pracovni povinnosti tak,
aby dokazali zajistit rodinu. Byl popsan i strach ze zdravotnikd, strach z informaci, které
by jim Iékat mohl sdélit, strach z toho, Ze nemoc jiz nelze zmirnit. Pospichal (2018) uvadi,
ze vjeho sledovaném souboru pacienti s ischemickou chorobou srdecni, ktefi
podstupovali koronarografické vysetieni, vétSina pocit tzkosti (nebo strachu) udavala.
Jednalo se, stejn¢ tak jako v naSem vyzkumném souboru, o obavu z budoucnosti, obavu
Z nevylécitelnosti nemoci, obavu z ndvratu nemoci. Informant 1 uvedl, Ze mél strach o
zivot pfi opakovani arytmie. V dotaznikovém Setfeni 53, 5% respondentl uvedlo, Ze
strach ze smrti nepocit’uje. Rosolové a kol. (2013) uvadi jako jeden z rizikovych faktort
kardiovaskularnich onemocnéni vliv stresu. Informanti, ktefi udavali, ze prozivali stres,
sami navrhovali zpasoby feSeni. Jednou z variant byla minimalizace stresu — odstranéni
pfic¢in stresovych faktori, druhou variantou bylo naudit se s nastalou situaci Zit a

nepiipoustét si ji. Vypovédi dotazovanych se shodovaly v tom, Ze ke sniZeni stresu,
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zpusobeného strachem z onemocnéni, je dilezité mit dostatek informaci (o onemocnéni,
moznostech 1é¢by, podpory zdravi). Potenciondlni deficit mize ovlivnit také sestra, ktera
vhodnou komunikaci doda pacientovi potfebné informace a tim sniZi jeho strach. Zde se
op¢t ukazuje optimalni aplikace oSetfovatelského modelu Imogene Kingové, ktera
Vramci interpersondlniho systému prostiednictvim efektivni komunikace a ucelné
interakce ziska divéru pacienta. Dal§im omezenim v zivoté pacienta s arytmii mize byt
omezeni pracovni schopnosti. Nékteré souvislosti jiz byly popsany v souvislosti s tizkosti
anemoznosti vykovavat pracovni nebo studijni povinnosti. V rameci kvalitativniho Setfeni
bylo obecné zjistovano, zda ma arytmie dopad na pracovni schopnost. Vyzkumna otazka
4: ,,Doslo vlivem srdecni arytmie u pacientu k omezeni pracovni schopnosti?*
Z vypovédi informantl vyplynulo, Ze ano. Pracujici informanti vypovédéli, ze vlivem
arytmie u nich doslo k omezeni pracovni schopnosti, kterd se projevila jednak docasné
(hospitalizace, doporu¢eny klid po kardioverzi) nebo i dlouhodobé (vice se ,,Setii*, snazi
se zit vice klidng€, vyrovnang, bez stresu a v souladu s dodrzovanim zdravého Zivotniho
stylu). Zadny z dotazovanych v$ak neukongil pracovni proces v souvislosti arytmii. Jedna
informantka byla nezaméstnand a dle jejiho vyjadieni se neciti zdravotné tak, aby mohla
do zaméstnani nastoupit (pracovala jako délnice). Dotazovani — starobni dichodci
porovnali, Ze pokud by srde¢ni arytmii onemocnéli v dob¢ jejich pracovniho zafazeni,
nemuseli by zménit svoji pracovni pozici nebo pied¢asné odejit do diichodu. Nikdo z nich
nepracoval na takové pracovni pozici, ve které by arytmie byla zakladni prekazkou
vykonavani profese. PiestoZe nikdo z informantt neuvedl jako pfic¢inu omezeni pracovni
schopnosti dusnost, mohla by byt jednim z diivodd. Chrobak et al. (2007) dusnost uvadi
jako jeden z moznych pfiznakt arytmie. Respondenti dotaznikového Setfeni v 43, 3%
uvedli, Ze netrpi duSnosti pti pohybu (34, 6% uvedlo, Ze ano, do jisté miry, 15, 7% ano,
docela hodné a 5, 5% ano, hodn¢). Klidovou dusnost negovalo 74, 8% respondent.
Informanti dusnost klidovou negovali vSichni, ndmahovou ¢ast ptipoustéla, ale vesmes ji
davala do souvislosti s psychickym rozpoloZzenim — neklidem, uzkosti, které v nich
navozovaly potiebu rychlejsiho dychani. Nékteti informanti dale uvedli, Ze maji nadvahu
(nebo obezitu) a s tim spojenou dusnost. Pfimou souvislost mezi dusnosti a arytmii
nevyjadiil zaddny dotazovany. Také Pospichal (2018) uvadi problémy s dychanim jako
jedno z vyraznych omezeni v zivoté pacienta s ischemickou chorobou srde¢ni. Nektefi
dotazovani z jeho vyzkumu pocit dechové tisn¢ uvadéli, nebo ji spojovali s tlakem na

hrudi. Zménu kvality Zivota pacientd muze zpUsobit také porucha stavu védomi pfi
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poruchach srde¢niho rytmu. Bulava (2017) uvadi, ze jednim z nejcastéjSich mechanismil
vedoucich k synkopé muze byt i srde¢ni arytmie. VSichni dotazovani v kvalitativnim
vyzkumu popirali, ze by v souvislosti s arytmii prozili synkopu nebo presynkopicky stav.
Oproti tomu v kvantitativnim Setfeni uvedlo 18, 1% respondenttl, Ze nékdy v souvislosti
s arytmii presynkopu zazilo a 7, 1% respondentii dokonce uvedlo, Ze prodélali
v souvislosti s arytmii Uplnou ztratu védomi. Pfipustime li, ze tito pacienti mohou
dlouhodob¢ absolvovat antikoagulacni 1€cbu, muze byt ndhle vznikld ztrata védomi i

pricinou Zivot ohrozujicich urazi, spojenych s naslednym krvacenim.

V soucasné dobé je pojem kvality zivota orientovan pievazné do roviny medicinské.
Lékare zajima, jakou kvalitu Zivota maji lidé s riznymi onemocnénimi nebo jaky dopad
ma jimi ordinovana terapie na kvalitu Zivota 1é¢enych. Hnilicova (2005) uvadi, ze hlavni
zaméteni sledovani kvality Zivota ve zdravotnictvi je orientovano do oblasti fyzického a
psychosomatického zdravi. V kontextu vySe uvedeného je wvyuziti koncepcniho
oSetfovatelského modelu Imogene Kingové optimalnim feSenim pro posuzovani a
planovani oSetfovatelské péce u pacientl s arytmii. NaSe poznatky, ziskané z rozhovorii
s pacienty s arytmii, tfidéné dle definovanych systémi (osobnostni, interpersonalni,
socialni) nas utvrdily v pfesvédceni, ze komplexni pohled na problémy pacienta Ize ziskat
pouze za ptredpokladu, Ze zmapujeme skutecné pacientliv soucasny stav jako celek,
véetné popisu jeho proZivani. Mnohdy i zdanlivé bezvyznamné informace mohou pfispét
k navazani takovych vztahi, které pomohou pacientovi zvladnout pro ného novou situaci.
Sledovani subjektivné hodnocené kvality Zivota pacienta s arytmii a vyuZiti interakéniho
modelu Imogene Kingové prokazuje jedine¢né doplnéni komplexniho pohledu na
pacienta a usnadfiuje sestram planovat a poskytovat individualizovanou oSetfovatelskou

péci.
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6. ZAVER

Predlozena disertani prace piinaSi uceleny pohled na problematiku kvality zivota
pacientl se srde¢ni arytmii. Cilem prace bylo zmapovat kvalitu zivota pacientll s arytmii
a overit moznost aplikace oSetfovatelského modelu Imogene Kingové do oSetfovatelské
péce. Pro naplnéni cila prace byla zvolena kvantitativni i kvalitativni technika sbéru dat.
Kvantitativni sbér dat probihal s vyuzitim standardizovaného dotazniku ASTA, ktery
mapuje kvalitu Zivota a specifické ptiznaky u pacientii s poruchami srde¢niho rytmu. Pro
statistické zpracovani bylo vyuzito 127 validnich dotaznikt. V ramci kvalitativniho
Setfeni byly vedeny rozhovory s dvaceti informanty, vybranymi zamérnym kriterialnim
vybérem. Stanovené hypotézy byly statisticky ovéieny, pti¢emz u prvni hypotézy, ktera
predpokladala, ze délka trvani arytmie ma vliv na kvalitu zivota respondentli, nebyl
nalezen zadny statisticky vyznamny rozdil. Lze tedy konstatovat, ze délka trvani arytmie
v daném vybérovém souboru nemd dopad na celkovy zdravotni stav a kvalitu Zivota
méfenou dotazniky fady ASTA. Druha hypotéza predpokladala, ze uzkost u pacientli
S arytmii omezuje jejich pracovni schopnost. V tomto pifipadé byla stanovena stiedné
vysoka zavislost a konstatovano, Ze uzkost ovliviiuje pracovni schopnost pacientl
s arytmii. DalSi Zivotni omezeni a proZivani nemoci bylo popsano diky kvalitativnimu
vyzkumnému Setteni. Zde informanti uvadéli své subjektivni pocity, které v nich srde¢ni
arytmie vyvolala a dopady projevii onemocnéni na kvalitu jejich zivota. Koncept kvality
Zivota byl vramci kvalitativniho Setfeni umocnén aplikaci oSetfovatelského modelu
Imogene Kingové. Tento interakéni model nabizi mapovani prozivani nemoci z hlediska
interakce a transakce a vyzdvihuje potfebu kvalitnich vztahlt a komunikace pfi

poskytovani oSetfovatelske péce.

Soucasné moderni zdravotnictvi pfinasi fadu pokrokovych a pro pacienty mnohdy Zivot
zachranujicich 1écebnych postupti. Je kladen diiraz na kvalitu a bezpeci pti poskytovani
zdravotni péce. Neméli bychom ale zapominat na kiehkou a zranitelnou dusi pacienta,
ktery, stejné tak, jako kazdy z nds, ocekava poskytnuti pomoci, kterd bude pro n¢ho
predstavovat ndvrat ke svému obvyklému Zivotu, ke své roding, ptateliim, ke své profesi,
ke svym ritudlim a zivotnim hodnotdm. Kazdy znas ma jinou piedstavu o kvalité
vlastniho zivota, nicméné¢ vSichni chceme prozivat sviij Zivot tak, aby ndm piinasSel radost
a uspokojeni. Osetfovatelsky model Imogene Kingové dava sestram do rukou ndstroj,

pomoci néhoz lze dosdhnout poskytovani kvalitni, holistické a individualizované
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osetfovatelské péce. Tato péce je poskytovana empatickou sestrou, ktera
Vv pietechnizovaném svété nezapomind na fakt, ze pacient je Clovek, ktery v tézkych
chvilich nemoci potifebuje pomocnou ruku a hiejivé slovo. I v sou¢asném modernim svété
bychom nemé¢li zapominat na poselstvi Florence Nightingale, pro niz byl pacient a jeho
potteby vzdy stiedem z4ajmu a kazda slozka jeho Zivota méla takovou vahu, kterou ji sdm
pacient pfifadil. I v tehdejsi dobé hodnotili lidé kvalitu svého zivota, ale 1ékarska véda
nebyla na takové urovni, aby nemocnym vzdy pomohla. Vyuzijme védecké poznatky a
doporucené postupy k tomu, aby vysledkem zdravotni péce byl spokojeny pacient, ktery
muze zhodnotit, ze diky usili zdravotnickych pracovnikii nebyla jeho kvalita Zivota

nemoci pfili§ zménéna.
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8 SEZNAM ZKRATEK

ADL - activities of daily living - vSedni denni ¢innosti

AFEQT - Atrial Fibrillation Effect on Fibrilation Effect on Quality of Life
ASTA — Arrhythmia — Specific questtionaire in Tachycardia and Arrhythmias
AV - atrioventrikularni

AVNRT - atrioventrikuldrni nodalni reentry tachykardie

BMI — body mass index

CT — pocitacova tomografie

EKG - elektrokardiogram

EORTC QLQ-C30 - European Organisation for Research and Treatment of Cancer

HRS/EHRA - Heart Rhythm Society/European Heart Rhythm Association

CHOPN - chronicka obstrukéni bronchopulmonalni choroba
ICD — implantabilni kardioverter — defibrilator

INR - international normalized ratio

MR — magnetické rezonance

SQUALA - Subjective Quality of Life Analysis

WHO - World Health Organization
WHOQOL - World Health Organization Quality of Life Assessment

146



9 PRILOHY
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Priloha 1 Dotaznik ASTA

ID pacienta Datum vyplnéni Vyplnéno

[ prea vySeti. 1. kontrolald2.kontrola

ASTA

(Dotaznik zaméieny na problémy pii poruchdch srdecniho rytmu)

Piiznaky specifické pro arytmii
&
Kvalita Zivota souvisejici se zdravim p¥i poruchdach srdecniho
rytmu

KaZdodenni Zivot s poruchou srde¢niho rytmu (arytmii) miize
ovlivnit lidi riznym zpiisobem. Vy, kdo vypliiujete tento
dotaznik, pravdépodobné cekate na vySetfeni nebo jste jiz byli
oSetfeni, protoZe trpite néjakym typem arytmie.

Vase zdravotni problémy spojené s arytmii se mohou projevit ve
formé bud’ zachvatovitych nebo setrvalych poruch srde¢niho
rytmu, napft. tachykardie neboli zvySené tepové frekvence,
fibrilace sini, flutter sini nebo pfiliS siln¢ho buSeni srdce.

Bez ohledu na to, jakym typem arytmie trpite, jsou vSechny
poruchy srde¢niho rytmu na nésledujicich strankach dokumentu
nazvany pouze jako:
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Porucha srde¢niho rytmu

Radi bychom, pomoci uvedeného dotazniku ASTA, ziskali
prehled o priznacich spojenych s poruchou srde¢niho rytmu a
soucasné ziskali vice informaci o tom, jakym zplisobem tyto
poruchy ovliviiuji vas Zivot a vase zdravi.

ASTA dil |

Poruchy srde¢niho rytmu mohou zplisobit problémy rtizného
charakteru, které se u kazdého ¢lovéka lisi. Radi bychom, abyste
se pokusili, pomoci nasledujicich dotazii, popsat vase pocity.
Oznacte prosim odpovéd’, kterd nejlépe odpovida skutecnosti.

Otazka ¢. 1

Kdy jste naposledy mél poruchu srde¢niho rytmu?
(zvolte pouze jednu moznost)

Mam trvalou poruchu srde¢niho rytmu

Mam poruchu srde¢niho rytmu jednou nebo nékolikrat kazdy den
Méné nez pred tydnem

M¢éné nez pred mesicem

Ptfed 1 aZ mén¢ nez 3 mésici

Pted 3 az méné nez 6 mésici

Pfed 6 az mén¢ nez 12 mésici

Pted vice nez 12 mésici

OO0O0000 O

Otazka ¢. 2

a) Berete néjaké léky ?

O Ne
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O Ano

Pokud je vase odpoveéd’ ”Ano”, prosim, uved'te, ktery/které 1éky berete
pravidelné

O  Trpim poruchou srde¢niho rytmu, proto vyplnim v dotazniku
také dil II a 111

O  Trpim poruchou srde¢niho rytmu, kterou necitim, i piesto
vyplnim v dotazniku dil IT a ITI

O  Ne, netrpim poruchou srde¢niho rytmu, a proto nebudu
vypliovat dil IT a III dotazniku
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ASTA dil Il - Specifické priznaky arytmie

Poruchy srde¢niho rytmu se mohou lisit v zavislosti na tom, jak
Casto se vyskytuji, jak dlouho trvaji a jake ptiznaky zahrnuji.
Radi bychom, abyste se pomoci nasledujicich dotazli pokusili
popsat vasi situaci.

Oznacte prosim odpoveéd’, ktera nejlépe odpovida vasi situaci.

Otazka ¢. 1

Jak ¢asto se u vas v priibéhu poslednich tii mésict vyskytly poruchy
srdecniho rytmu?

(zvolte pouze jednu moznost)
O Zadné problémy
Mén¢ nez 5 krat

5 az 15 krat

16 az 30 krat

Vic nez 30 krat (ale ne kazdy den)

Maém problémy s opakovanymi poruchami srde¢niho rytmu kazdy den
Maém trvalou poruchu srde¢niho rytmu

oooo o o

Otazka ¢. 2

Jaka je obvykla doba trvani vasi poruchy srde¢niho rytmu?
(zvolte pouze jednu moznost)

Mén¢€ nez 1 hodinu

1 - méné nez 7 hodin

7 - méné€ nez 24 hodin

24 hodin - méné nez 2 dny
2 -7 dni

Déle nez 7 dnt

OOO0oooad
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Otazka ¢. 3

Jaka byla nejdelSi doba trvani vasi poruchy srde¢niho rytmu?
(zvolte pouze jednu moznost)

Méné nez 1 hodinu

1 - méné nez 7 hodin

7 - méné€ nez 24 hodin

24 hodin - méné nez 2 dny
2 -7 dni

Déle nez 7 dnti

OoOoOoooagd

Otazka ¢. 4

Stalo se vam, Ze byla porucha srde¢niho rytmu provazena nékterym z
niZe uvedenych priznaki?
(zde miizete uvést nékolik moznosti)

O  Rychlé buseni srdce

Pravidelné buSeni srdce
Nepravidelné buSeni srdce

Pocit jakoby doslo k vynechani srde¢ni akce jednou nebo nékolikrat
Chvilkové epizody poruchy srde¢niho rytmu, které trvaly méné nez 1
minutu
O Ne, necitil jsem zadné z uvedenych ptiznaku

O
O
O  Silngjsi buseni srdce nez obvykle
O
O

Otazka ¢. 5
Trpite poruchou srde¢niho rytmu ve spojeni se specifickou situaci?

O Ne
O Ano

Pokud je vase odpovéd’ ”Ano”, prosim, uved’te, pii jakych ptileZitostech
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Otazka ¢. 6

Uved’te priznaky, kterymi trpite ve spojeni s poruchou srdec¢niho
rytmu?

a) DuSnost spojena s ¢innosti

O
O
O
O

Ano, hodné

Ano, docela hodné
Ano, do jisté miry
Ne

b) Dusnost i v klidovém stavu

OoOooo

Ano, hodné

Ano, docela hodné
Ano, do jisté miry
Ne

153

f) Unava

O Ano, hodné

O Ano, docela hodné
O Ano, do jisté miry
O Ne

g) Bolest na hrudi

o000

Ano, hodn¢

Ano, docela hodné
Ano, do jisté miry
Ne



¢) Pocit toceni hlavy nebo zavraté h) Tlak/neprFijemny pocit na hrudi

O Ano, hodné O Ano, hodné

0 Ano, docela hodné O Ano, docela hodné
O Ano, do jisté miry O Ano, do jisté miry
O Ne O Ne

d) Studeny pot i) Neklid/uzkost

(bledy, studeny, poceni)

O Ano, hodné

O Ano, docela hodné
O Ano, do jisté miry
O Ne

Ano, hodn¢

Ano, docela hodné
Ano, do jisté miry
Ne

o000

e) Slabost/malatnost

Ano, hodné

Ano, docela hodné
Ano, do jisté miry
Ne

OoOooao

Otazka ¢. 7

Stalo se vam, Ze jste ve spojeni s poruchou srde¢niho rytmu témér
ztratil védomi?

O Ne
O Ano

Otazka ¢. 8

Stalo se vam, Ze jste ve spojeni s poruchou srde¢niho rytmu uplne
ztratil védomi?

O Ne
O Ano
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ASTA dil Il - Kvalita zivota souvisejici se zdravim

Tato ¢ast dotazniku je zaméfena na vaSe problémy s poruchami
srdecniho rytmu a jejich vliv na vas kaZzdodenni Zivot. Oznacte
prosim odpovéd’, ktera nejlépe odpovida skutecnosti.

(Pokud si nejste jisti, uvedte odpovéd, kterd nejcasteji odpovida skutecnosti. Pokud se

domnivate, ze vase poruchy srdecniho rytmu neovliviuji to, na co se dotazujeme,
doporucujeme odpovédet ne)

Otazka ¢. 1

Vedou vase poruchy srde¢niho rytmu k tomu, Ze nemate silu
vykonavat pracovni ukoly, studovat nebo vykonavat kazdodenni
¢innosti?

Ano, hodné

Ano, docela hodné
Ano, do jisté miry
Ne

OoOo0oano

Otazka ¢. 2

Vedou vase poruchy srde¢niho rytmu k tomu, Ze se nemiiZete setkavat
s vasimi pribuznymi nebo prateli tak casto, jak byste si to prali?

Ano, hodné

Ano, docela hodné
Ano, do jisté miry
Ne

O000
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Otazka ¢. 3

Vedou vase poruchy srdecniho rytmu k tomu, Ze se nemiiZete setkavat
se znamymi (osoby, které znate jenom povrchné) tak ¢asto, jak byste si
to prali?

Ano, hodn¢

Ano, docela hodné

Ano, do jisté miry
Ne

O0O00

Otazka ¢. 4

Vedou vase poruchy srde¢niho rytmu k tomu, Ze se vyhybate planovani
¢innosti, které byste se jinak radi vénovali, napf. cestovani a jiné
aktivity volného ¢asu?

Ano, hodné

Ano, docela hodné
Ano, do jisté miry
Ne

OO0O0a0

Otazka ¢. 5

Vedou vaSe poruchy srde¢niho rytmu ke sniZeni fyzického vykonu?

Ano, hodné

Ano, docela hodné
Ano, do jisté miry
Ne

OooOo0oao
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Otazka C. 6

Vedou vase poruchy srde¢niho rytmu ke sniZeni schopnosti se
soustredit?

O Ano, hodné
O Ano, docela hodné

Otazka ¢. 7

Vedou vase poruchy srde¢niho rytmu k beznaladovému stavu nebo
pokleslosti?

O Ano, hodné

Ano, docela hodné
Ano, do jisté miry

Otazka ¢. 8

Vedou vase poruchy srdecniho rytmu ke stavu podrazdénosti nebo
zloby?

O Ano, hodné

[0 Ano, docela hodné

O Ano, do jisté miry

O Ne

Otazka ¢. 9

Vedou vase poruchy srde¢niho rytmu k problémim se spanim?
O Ano, hodné

Ano, docela hodné

Ano, do jisté miry

Ne

O0O0
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Otazka ¢.10

Vedou vase poruchy srde¢niho rytmu k problémim v sexualnim
Zivoté?

Ano, hodné

Ano, docela hodné
Ano, do jisté miry
Ne

O000

Otazka ¢. 11

Vedou vase poruchy srde¢niho rytmu k pocitim strachu ze smrti?
Ano, hodn¢

Ano, docela hodné

Ano, do jisté miry

Ne

OO0O00

Otazka ¢. 12

Vedou vaSe poruchy srde¢niho rytmu ke zhorSeni vasi Zivotni
situace?

Ano, hodné

Ano, docela hodné
Ano, do jisté miry
Ne

OO0no
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Otazka ¢. 13

Mate v obdobi, kdy netrpite poruchami srde¢niho rytmu, obavy z toho,
Ze se problémy opét vrati?

Ano, hodné

Ano, docela hodné
Ano, do jisté miry
Ne

OoOoo0oano

DEKUJEME za V3§ ¢as, vénovany vyplnéni tohoto
dotazniku!

Author: Ulla Walfridsson. Dept. of Cardiology, University Hospital, Linkoping, Sweden.
ulla.walfridsson@lio.se
Do not copy or translate without permission from the author. ASTA v1 2012-167-27
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Priloha 2 Podklad pro polostrukturovany rozhovoru
Identifikacni udaje:
Pohlavi, vék, stav, pracovni zarazeni.

Arytmie: prvni vyskyt arytmie, frekvence, postup lécby, medikace, duSnost,

palpitace, toceni hlavy, neklid, fyzické omezeni.

Osobnostni systém:

Percepce

Jak vnimadte vlastni stav s onemocnénim arytmie? Jak se u Vis projevovala? Co

proZivdte v souvislosti s arytmii?
Navstévujete pravidelné lékaie? Jste o svém stavu informovan/a?

Jaké mate priznaky onemocnéni? Jste dusSny/a? Mate stavy toceni hlavy, zavraté, pocity

na omdleni, poruchy védomi?

Mate problémy se spankem, Které jste pi‘ed arytmii nemél/a ?

Charakterizujte sviij vitah ke zdravotnimu persondlu:

Riist a rozvoj

Uvédomujete si duleZitost 1é¢by arytmie? Mdte doporucend néjakd reZimovd omezeni?
Vzhled téla

Vzhled téla nebyva pri arytmii zménén (napi. jako po nékterych operacich), ale

uvédomugjete si néjakym zpiisobem, Ze se v dobé nemoci ,,chovdte® jinak?
Prostor a ¢as

Zménila arytmie Vads casovy reZim?

Interpersonalni systém:

Interakce
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Jakym zpiisobem navazujete kontakt se zdravotnickym persondlem? Mdte v né

divéru?

Komunikace

Jak komunikujete s persondlem, jak se Vim dai‘i navizat kontakt?
Transakce

Jak se zdravotniky spolupracujete pro dosaZeni cile, uzdraveni?
Role

Jaké plnite role (rodinné, profesni, spolecenské)?

Stres

ProZividte stres?

Socialni systém:

Autorita
Jste doma nebo v zaméstndni autoritou? Ovliviiuje arytmie tuto Vasi pozici?

Sila, moc

Citite se ,,p¥i sile“ nebo mdte pocit ubytku sil? Zménil se tento stav vlivem arytmie?
Postaveni

Zménila arytmie néjakym zpiisobem Vasi pozici v rodiné, ve spolecnosti?
Rozhodovani

Zmeénila arytmie Vase rozhodovani (napi. vice ocekavdte pomoc rodiny pii rozhodovani

o postupu léchy...)?
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Priloha 3 Prepis rozhovoru s informantem
Informant 1

Muz 72, diichodce, Zenaty, arytmii mél prvné asi v 53 letech (pied 18 lety), to jesté
chodil do prace. Nejprve reSeno infuzni 1é¢bou (jednorazova), béhem cca 2 hodin
doslo k upravé rytmu. Nasledné 2x verze v rozmezi cca 3 let. Nyni bez potiZzi (cca 3

roky). Dle jeho sdéleni uziva pravidelné Rytmonorm (+ 1éky pro sniZeni hypertenze).

Osobnostni systém:

Percepce

Jak vnimadte vlastni stav s onemocnénim arytmie? Jak se u Vis projevovala? Co

proZivite v souvislosti s arytmii?

Vlastni stav vnimam, uvédomuji si zadvaznost stavu. Nikdy mi nebyla jasn¢ definovdna
pfi¢ina vzniku obtizi, proto ani nevim, jak bych mohl stavu zabranit. Pozoroval jsem
neklid, tisefi, vnimal nepravidelnost tepu. To bylo prvné asi v roce 2000. Od té doby se
stav opakoval asi 4x. Pravidelné uzivam léky (Rytmonorm), chodim na pravidelné
kontroly. KdyZ ,,se necitim ve vlastni k0izi*, métim si tep na zapésti a TK digitdlnim

tonometrem a hned vim, jestli se néco déje.

Pocity buSeni srdce (pozn. palpitace) pii nepravidelnosti mivam, jsou mi velmi
nepiijemné, nepravidelny rytmus ve mné€ vyvolava neklid, tiseii. Zazivam pocit, Ze srdce

bije nepravideln¢ a mam strach, Ze pfi delsi pauze se jiZ nerozbchne.
Navstévujete pravidelné lékaie? Jste o svém stavu informovan/a?

Lécbu dodrzuji pravidelné, na kontroly chodim k obvodni Iékafce a 2x za rok na
kardiologii. Vim, Ze v ptipadé potizi mam co nejdiive vyhledat kardiologa (nemocnice).
Obvykle pockdm do druhého dne a pak jedu. Zatim mi 2x provadéli vyboj (pozn.
kardioverzi), kdyz se rytmus neupravil po infuzni 1¢cbé. Tohoto stavu se obavam, ale sdm
nevim, jak opakovani nepravidelnosti predejit. Vim, ze nemam s navstévou otalet a zndm

mozné komplikace pokud neplijdu k 1€kafti vcas.
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Jaké mate priznaky onemocnéni? Jste dusny/a? Madte stavy toceni hlavy, zdavraté, pocity

na omdleni, poruchy védomi?

Dusny nebyvam, pokud jsem mé¢l nepravidelnost, citil jsem spise pocity “sevieni nez
bolest nebo dusnost. Nékdy pocituji zavrat, ale dlouhodobé toceni hlavy ne, stejné tak

nemam stavy poruchy védomi.
Mate problémy se spankem, Které jste pi‘ed arytmii nemél/a ?

Problémy se spankem nemam, ale v dob¢, kdy vnimam srde¢ni nepravidelnost, spat
nemiiZzu, je mi ,,divné“, jsem uzkostny a vlastni srde¢ni nepravidelnost (vnimam ji na

hrudi, v usich, v hlavé) mi nedovoli spat.
Charakterizujte sviij vitah ke zdravotnimu persondlu:

S personalem maximaln¢ spolupracuji, 16cb¢ a 1€karim veéfim. VErim, ze soucasny stav

bude trvaly, Ze se mi nepravidelnost jiZ nevrati.

Rust a rozvoj
Uvédomujete si duleZitost 1é¢by arytmie? Mdte doporulend néjakd reZimovd omezeni?

Své onemocnéni si uvédomuji, stejné tak jako diileZitost pravidelné 1é€by. DodrZuji reZim
uzivani 1ékd. Snazim se vyvarovat velkému vypéti nebo stresu. Nejvic mne tizi, ze
neznam ,,spoustéci mechanismus®, proto nevim, ¢eho se vyvarovat, aby se nepravidelnost
neobjevila. Snazim se pecovat o vlastni zdravi, ale vim, Ze mam nadvéhu, omezeni ve
stravé se mi moc nedafi, zelenina mi pfili§ nechutnd. Vzhledem k tomu, Ze jsem po
operaci patefe a bolesti zad u mne pfetrvavaji, nemtizu se piili§ vénovat pohybovym

aktivitam, jezdim po CB na kole, dlouhé chiize nezvladnu.

Snazim se dostatecné spat a nepiipoustet si stres. Dokud jsem chodil do préace, zazival
jsem vypjaté situace v praci, dneska jiz sice nemam pracovni starosti, ale pfesto byvam
,nervozni — ma obavu o rodinu, o vnoucata, prozivam snimi studijni
uspéchy/neuspéchy. Kdyz se u mne arytmie objevila poprvé, hledal jsem si informace o
nemoci na internetu. Jinak mi vSechny informace o nemoci nebo komplikacich sdélili

V nemocnici nebo obvodni 1ékarka.
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Vzhled téla

Vzhled téla nebyvda pFi arytmii zménén (napi. jako po nékterych operacich), ale

uvédomujete si néjakym zpuisobem, Ze se v dobé nemoci ,,chovidte* jinak?

V dobé, kdy mam srde¢ni nepravidelnost, se citim slaby, unaveny, neklidny. Bojim se
délat rychlé pohyby, ale lezet v klidu v lizku je pro mne jesté horSi. Omezeni pohybu
zdravotnim stavem ale nemam. Uvédomuji si nadvahu a vzdy, kdyz se u mne nemoc

znovu ozvala, jsem se snazil hmotnost snizit, ale dlouhodob¢ se mi to nedafi.

Prostor a Cas
Zménila arytmie Vas Casovy reZim?

Pokud se mi stav nepravidelnosti objevi, vim, Ze mdm vyhledat odbornou pomoc, doma
se mi stav sam nezméni, neupravi. V nemocnici jsem byl obvykle 1é¢en ambulantné,
pouze 1x mne pfijali vecer k hospitalizaci a druhy den mne vysetfili a provedli vyboj
(pozn. kardioverzi). Hospitalizace mi sice neni pfijemna, ale vim, ze kdyz to jinak nejde,
tak tam zdstanu. Radgji jsem samoziejmé doma. Hospitalizace mi ale zivot nekomplikuje,
nebot’ jiz do prace nechodim, totéz plati o Case —jako dlichodce si jej organizuji dle vlastni
potieby. Rad jezdim s manZelkou na chatu, rad sleduji sport — chodi na fotbal, hokej a

volejbal. Pokud mi ale neni zdravotné dobie, musim pochopitelné tyto aktivity omezit.

Interpersonalni systém:

Interakce

Jakym zpiisobem navazujete kontakt se zdravotnickym persondlem? Mdte v né

diuvéru?

Ke zdravotnikim mam duavéru, spolupracuji se mi s nimi dobfe. Poslouchdm, co mi
doporuci a jakou 1é¢bu mi doporuci. Snazim se jim vSechny informace o svém zdravotnim

stavu fict pravdive, vzdy popiSu, kdy mi stav zacal, co tomu piedchézelo.
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Podle jeho vyjadreni, kdyz jsem se ho zeptala, zda by se mohl typologicky charakterizovat
(bylo mu vysvétleno) sdélil: ,,Sam bych se charakterizoval jako sangvinik — jsem celkem

otevieny, komunikativni, vstiicny*.

Komunikace
Jak komunikujete s persondlem, jak se Viam daii navdzat kontakt?

Nemam problém navazat kontakt se sestrou, 1ékafem, cely Zivot jsem pracoval s lidmi,
myslim si, ze jsem dost komunikativni. Rodin¢ (manzelce, dceram) fikam vse podle
pravdy, obvykle manzelce hned, jakmile se mi zd4, ze mam nepravidelnosti a vyhledam

odbornou pomoc.

Transakce
Jak se zdravotniky spolupracujete pro dosaZeni cile, uzdraveni?

Zdravotnikim pln¢ davétuji, vim, Zze v pé€i o zdravi je hlavnim cilem dosaZeni
pravidelného rytmu srde¢niho. Tohoto cile se snazime spolecné dosahnout. Maximalné
se snazim dodrzovat doporuceni 1€kait. Léky uzivam pravidelné, chodim na vSechna

vySetieni a kontroly. A tak pevné véfim, Ze se nam spolecné povede miij stav udrzet.

Role

Jaké plnite role (rodinné, profesni, spolecenské)?

Role plnim rodinné — jsem manzelem, manZelka je jiz také ve starobnim dichodu,
vychézime spolu dobfte, jsme sezdani 53 let. Mam dvé dospélé vdané dcery. Vychazim
snimi dobfe, s nimi i S jejich manzely. Mam 5 vnoucat. S témi vychazim vyborné —
funguji jako spravny déda, vozim je na vylety, pofdddm pro né€ aktivity. Roli profesni jiz
nemam, pracoval jsem jako vedouci provozu, ale nyni jsem jiZ ve starobnim dichodu.
Spolecenské role mam — bydlim v panelovém domé, jsem ,,domovni davérnik®, rad
pomiizu radou sousediim, poméham se starat o dim. Arytmie mne v téchto aktivitach

neomezuji.
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Stres
ProZivate stres?

Stres prozivam jiz mén¢, nez kdyz jsem chodil do prace. Obvykle jsem pak podrazdény,
hire spim, jsem neklidny. A samoziejmé mam vétsi strach, aby mi nevznikla srde¢ni
nepravidelnost. Prestoze si uvédomuji, Ze jako diichodce s vybornym domacim zazemim
a klidnymi a vyrovnanymi vztahy v rodiné bych nemél mit diivod ke stresu, pfesto jsem
nékdy neklidny, citim se podrazdény, jako ,,roztfeseny*. Nékdy (cca 2x za rok) si na to

vecer par dnli uzivam Lexaurin (obvodni Iékaika tomu tika ,,na dobrou naladu®).

Socialni systém:

Autorita
Jste doma nebo v zaméstndni autoritou? Ovliviiuje arytmie tuto Vasi pozici?

Byval jsem autoritou v praci (vedouci), nyni jsem v dichodu. Citim se byt autoritou
v roding, respektuje mne manzelka i dcery. Pfesto jako autorita respektuji autoritu
zdravotnikl a snazim se dodrZovat 1é€ebny reZim, chodim na vSechna vySetfeni. Jsem
presvédceny, ze by lé€kati mohli fict, ze ochotné spolupracuji a pfijimdm pokyny
zdravotnikd. Nedokézu posoudit, jestli by arytmie méla vliv na moji pozici, nikdy jsem 0

tom tak nepfemyslel.

Sila, moc

Citite se ,,p¥i sile“ nebo mdte pocit ubytku sil? Zménil se tento stav vlivem arytmie?

Citim, Ze v dobé¢, kdy mam srdecni nepravidelnost, jsem mén¢ vykonny, vice unaveny a
jako kdybych ztracel energii. Pfipoustim ale, Ze tento stav mize byt zplisobeny spis
psychickym stavem (Uzkost z neptijemnych subjektivnich pocitil; ten staly dojem, jak
srdce bije nepravidelné je opravdu velmi nepiijemny). Zatim ale nemam pocit, Ze mne
arytmie piili§ omezuje v mych aktivitaich, mizu s manzelkou jezdit na dovolenou, jen

S moZzna vic hliddm a pozoruji. Ale nesvazuje mne to, abych zlstal doma.
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Postaveni
Zmeénila arytmie néjakym zpitsobem Vasi pozici v rodiné, ve spolecnosti?

Neuvédomuji si, ze by arytmie zménila moje postaveni v roding€, ve spolecnosti. Mozna i
tim, Ze nemam takové potize (pozn. objektivni), které by okoli zaznamenalo a které by
vedly ke snizeni jeho postaveni. V rodin€ citim jednak oporu a jednak si v§imam obavy

manzelky o mé zdravi (Castéji se mne pta, zda nema arytmii, zda se citim dobte).

Rozhodovani

Zmeénila arytmie VaSe rozhodovani (napi. vice oCekdvdte pomoc rodiny pii rozhodovani
o postupu léchy...)?

Pfi rozhodovani o zplsobu 1écby a navrzenych vysetfenich plné davétuji oSetfujicim
lékattim, souhlasim s jejich doporuc¢enym postupem. Sice se n€kdy radim s dcerou a jejim

manzelem (zdravotnici), ale v podstaté¢ se vzdy rozhodnu sam.
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