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ABSTRAKT

Chronické srdéni selhani je onemoeéni se stale se zvysujici incidenci, které
vyZzaduje narénou a adekvatni gé Nepiznivou prognézu onemoéni vyznamg
ovliviuji opakované kardialni dekompenzace. Jednim zZidkobulantni p& je snaha
redukovat poet hospitalizaci pro kardialni dekompenzaci, a wem komplexni
diagnostikou a kbou, ale také zaji&im disledné edukace paciérd jejich rodiny.

Cilem prace bylo zjistit a porovnat u pacierst chronickym srdsmim selhanim
jejich informovanost v p#& o sebe sama v ramci sekundarni prevence. K &aiptrile
byly stanoveny 3 hypotézy a 3 vyzkumné otazky.

Teoretickacast popisuje dopotena rezimova opani u nemocnych s chronickym
srde&nim selhé&nim, specifika v poskytovani¢eéo nemocného a ulohy sestryi p
zaji¥ovani vychovi-vzdelavaciho procesu.

V praktické ¢asti prace jsou charakterizovany pouzité metodgkwsnny soubor a
realizace Séeni.

K naplréni vyzkumného cile byl uskuteen skér empirického materialu pomoci
kvantitativni a kvalitativni metody vyzkumu.

V kvantitativnim vyzkumném Signi byli osloveni pacienti s chronickym sédém
selhanim prosednictvim nestandardizovaného dotazniku. Celkero bidtribuovano
260 dotaznik do Sesti ambulanci srffého selhani. K vyhodnoceni bylo pouZzito 183
relevant® vyplnénych dotaznik. Ziskan& data byla zpracovana deskriptivni stiatigt
K testovani hypotéz byl pouzit ,PearserChi-kvadrat test” a ,t-test".

Skér kvalitativnich dat se uskuteil technikou polostrukturovaného rozhovoru na
z&klad predem pipravenych otazek. Vyzkumny soubor reprezentovadgobecné
zdravotni sestry v ambulantnim zdravotnickémizami. S timto Sé&nim souhlasilo 6
z 9 oslovenych respondentek. Odpdiv byly zaznamenany na diktafon, naslédn
piepsany, kodovany a kategorizovany. Analyza dat bglkut€énéna pomoci metody
~vyloZeni karet".

V kvantitativni¢asti byly zvoleny nasledujici hypotézy:



1. Pacienti s chronickym srdeim selhanim znajiffznaky srdéni dekompenzace.

2. Pacienti s chronickym srdeim selhanim dodrzuji rezimova dopé&eni
v souvislosti s naslednowlgou.

3. Pacienti s chronickym srdeim selhanim si degnkontroluji v rdmci self-

monitoringu hmotnost, krevni tlak a pulz.

Ze Seteni vyplynulo, Ze pacienti maji nedostaté znalosti o fiznacich mozné
dekompenzace sréieiho selhani. Je to alarmujici jev o to vice, ZB/ptato neznalost
piiznaki dekompenzace sréigho selhani rive zpisobit nesprdvné vyhodnoceni
zavaznosti situace, n@meéienou reakci nemocného a tim i op&id poskytnuti
adekvatni 1&by.

Pri zjiStovani dodrzovani rezimovych opani dotazovani uvedli, Ze neuZivaji
tabakové vyrobky a konzumuiji alkohol v omezenéenfiegastji 1 x tydrg). Naprosta
vétSina dotazovanych uvedla, Ze pravideliziva 1éky na srdmi selhani a zna termin
nasledujici kontroly v ambulanci. S@&sti rezimovych dopoteni jsou wita dietni
omezeni, ktera se posuzuji dle aktualniho stavuivyyhemocného. Dotazovani
preferuji doportiované potraviny f&d nevhodnymi, nedodrzuji vS8ak neslanou dietu ani
optimalni frekvenci stravovani. &5ina dotazovanych dle provedenéhoresdt také
nevykonava pravidelnou fyzickou aktivitu.

Velké nedostatky byly shledany v pro¥ad self-monitoringu. Dotazovani si denn
nemonitoruji élesnou hmotnost, krevni tlak ani pulz.

V kvalitativnim Seteni byly gredmétem zkoumani nésledujici otazky:

1. Uc¢ime pacienty s chronickym siitem selhanim to, co pi@buji wdét?

2. Jsme jako nelékati zdravotniti pracovnici schopni dnné predavat

informace paciefin?

3.  Jak probiha vychowavzdklavaci proces?

Na zaklad vSech pouzitych metod bylo zj#io, Ze vychov&vzdlavaci proces je
ve &tSing pripadi doménou Iékiee. Sestry provadi edukaci nemocného pouze v rdmci

svych moZznosti.



Byly shledany nedostatky ve vedeni sesterské doktane o edukaci, nejednotnost
v podavani informaci nemocnému a opomijallezitych oblasti fi edukaci (sexualni
aktivita a reprodukce, c&ovani, self-monitoring, konzumace alkoholu, keni,
moznost sdruZovani).

V pribéhu vychovri-vzdélavaciho procesu respondentky nedostate zjistuji
zpstnou vazbu, cile arpdstavy nemocného o edukaci. Jako pozitivni asgmiitaniho
procesu je naopak vyzdvizena kooperace s rodinnpiislusniky a vyuzivani
multioborové spoluprace.

Zjistené  vysledky poskytuji n&hled do vychéwedélavaciho procesu
v ambulancich srdmiho selhani, popisuji séasnou orientaci v problematice a
poukazuji na realné nedostatky v edirken procesu. Vysledky &eni budou
poskytnuty ambulancim srél@ho selhani a mohou byt pouzity pro zkvalithp&e o

nemocné.

Kli éova slova:ambulantni p&, edukace, chronické stué selhani, oS&bvatelska

p&e, rezimova op&tni, self-care, self-monitoring



ABSTRACT

Congestive heart failure (CHF) is a disease withraasing incidence, which
requires an adequate and costly management. Rdpéetspitalisations due to
decompensated CHF contribute to disease progreasibmerald dismal prognosis. An
important goal of heart failure clinics is reductim number of hospitalizations due to
decompensated CHF. The main approaches to reashaitini seem to be effective
diagnostics and treatment of CHF, and importangigucation of patients and their
families.

We aimed to evaluate knowledge of CHF pagieagarding self-care in secondary
prevention of CHF. We constructed three hypotheses three research questions to
reach the goal of the project.

The theoretical part described recommended life2stiterventions, pharmacologic
and non-pharmacologic CHF management, and spdbjfidhie role of nurses in
education of patients with CHF.

The practical part described the methods of arglylse study group and the process
of evaluation.

To fulfil the study goal, we performed collectiori data using qualitative and
guantitative methods of research.

The qualitative part of the research project inelilda non-standardized
questionnaire for patients with CHF. A total of 2@0@estionnaires were distributed in
six heart failure clinics. 183 completed questiaoresawere returned and analysed. The
obtained data were evaluated using descriptivésstal methods. Pearson’s chi-test
and Student’s t-test were applied to test the ngsats.

Collection of qualitative data was performed usithg technique of a semi-
structured interview based on pre-prepared questidhe study respondents included
general nurses from out-patient heart failure ciniSix of nine contacted nurse
respondents agreed to participate. Answers wer@ded on Dictaphone. Data were

analysed using the method of ,card display*.



The quantitative part tested the following hypotdses

1. CHF patients know symptoms and signs of decompedsaitiF.

2.  CHF patients follow the life-style recommendations.

3.  CHF patients perform daily self-monitoring of theweight, blood pressure

and pulse.

Our study revealed insufficient knowledge patients regarding symptoms of
possible CHF decompensation. This finding was dl@mbecause suboptimal
knowledge of symptoms of decompensated CHF mayecaaslequate response of the
patient and may delay initiation of treatment.

Assessment of compliance with life-style measues®aled that most patients did
not use tobacco products and had a limited alcabokumption. Most individuals
reported a regular use of heart failure medicatod knew the timing of the next
follow-up in their heart failure clinic. Life-styleneasures included also some dietary
restrictions modified by the current nutritionalatsis. Respondents preferred
recommended food over inappropriate foodstuffs, dvax, they did not follow neither
the salt restriction nor the optimal frequency @&ats. Most respondents did not report a
regular exercise

A significant ignorance was found in the process seff-monitoring. Most
respondents did not monitor their body weight, dipoessure and pulse.

The qualitative assessment evaluated the followungstions:

1. Do we educate the CHF patients appropriately?
2.  Are we able as nurses to pass correct informatid®HF patients?

3. How is the process of education implemented intpra®

Based on the above mentioned methods, we foundhairocess of education is a
domain of doctors. Nurses have only a limited mleducation of CHF patients.
We demonstrated deficiencies of nursing documemtategarding education of

patients, a disunity in passing information to @aits and a neglect of important areas of



education (sexual activity, reproduction, vaccioati self-monitoring, alcohol and
tobacco consumption, patient groups).

The nurse respondents did not evaluate the feedifguktients, education goals and
anticipation of their CHF patients adequately. émtcast, cooperation with families and
multidisciplinary collaboration were not ignored.

These finding provide novel insights into the pssef education in heart failure
clinics. They describe the current situation arehidy real problems in the process of
education of CHF patients. The results of our netewill be provided to participating

heart failure clinics to improve the quality of @dtion in CHF patients.

Key words: outpatient care, education, chronic heart failatgsing care, measures

regimes, self-care, self-monitoring
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UvoD

Chronické srdéni selhani je mnoha autory ozoaano jako novodoba epidemie.
V poslednich 20 letech se & nemocnych strtnzvySuje. Naiist nemocnych souvisi
s prodluzovanim lidského Zivota, ale i se zlepSepmgndzou ischemické choroby
srdeni (Widimsky, Lefflerova, Sedt&ek, 2013).

Jako sestra pracujici na vysoce specializovanéronopidi ¢asto gichazim do
kontaktu s nemocnymi, kte mnohdy vlivem nedostatku informaci, neporozaim
nebo nerespektovanim dopoéemych opaeni jsou opakovan hospitalizovani
s priznaky dekompenzace.

Nejistd progndza, symptomy onemeoi) negijemné I€ebné zakroky a socialni
izolace jsou pro nemocného velmi frustrujici a molm gFivést az na pokraj jeho
psychickych sil.

Pacient takiasto svadi boj se sebou samym. Na jednéd&ieanecht prizpusobit
své poteby nové situaci s jistym omezenim dosavadnihotdilio stylu, na druhé
straré se objevuje obava o vlastni Zivot a nesmirna’ iiu

Promlouvam s nemocnymi a jejich rodinami. Mnozi ighnsi ani neuvdomuji
zavaznost situace a podogi rezimova doporteni. Po propushi do domaciho
oSeteni se opt vraci ke svému ,starému” Zivotnimu stylu, kteigsto niize vést ke
zhorSovani symptotna opakovanym hospitalizacim.

Zacala jsem si klast otazky: Dostavaji nemocni infarejakteré pdebuji? Jak
probih& vychové&vzklavaci proces v ambulantni g2 Jaké ma nemocny moZznosti?
Kdo podava informace nemocnému v ambulantnéi?péMaji nemocni dostatek
védomosti o tom, jak se o sebe starat? Dodrzuji vaddm prostedi dopordena
rezimova opdaeni? Participuji a provéd self-monitoring? Znaji fiznaky mozné

dekompenzace, aby mohkias a vhod& zasahnout?
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1 SOUCASNY STAV ZKOUMANE PROBLEMATIKY

1.1 Doporu¢ena rezimova opakeni u nemocnych s chronickym

srde¢nim selhanim

Neuzivani lék a nedodrzeni dietnich opami jsou casto u velkého pibu
nemocnych zasadnftipinou exacerbace akutniho sédéo selhani (O'Rourke, Walsh,
Fuster, 2010).

1.1.1 Dietni opatieni

Strava by nila byt nedrazdiva, roztena vickrat derthdo menSich porci. ¥a by
obsahovat dostatek kalia, vitamira vlakniny. Pro nizky obsah natria je vhodna
piedevSimcerstva a mrazena zelenina:cedp, okurka, k#tak, karotka, eventuain
fazole, hrachgocka, cibule. (Widimsky, 2009) Pro snizeniigadné nadymavosti se
doporwiuje zeleninu pouit v pae (Schejbalova, Niederle, 2004).

Vhodné jsou i tzv. odlglovaci dny, nap ovocny, ryzovy, bramborovy nebo rahg
(Toman, Spinarova, Spinar, 2004). Hradec ab2001) ale odletovaci dny a fisné
neslané diety povazuji za zbye. Udavaji, Ze jsou nemocnymi Spatolerovany a
zhorSuiji jiz tak zhorSenou kvalitu Zivota.

V pocateinim obdobi |éby (1-2 nésice do zlepSeni zdravotniho stavu) &nileo
selhani je dlezité vylowit kromé slanych jidel také tina jidla, uzeniny (zvlast
trvanlivé), sladké swankové tywinky s obsahem cukru, @go z bilé mouky a
pramyslow vyrakéné ovocné gvy. Pro obasné pouZiti je povoleno celozrnné&ige,
Zivot, oves, pohanka, jahly, celozrnristoviny, susené ovoce, neslanéSky, lehce
oprazena semena, rybyirpzere sladké motniky. Naopak k pravidelnému pouzivani

je doporéena celozrnna ryze, listova zeleninaisk@tasy, kukiice, pSenice, zelenina
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mirného pasma, zeleninové salaty, bylinky pro dookani jidel. Z tekutin jsou
doporiovany neslazenéaje a voda (Luznd, Vranova, 2007).

Doporwtovany jsou také nizkotné ml&€neé vyrobky, zakysané aipodni jogurty,
bilé maso (kieci, kiti, kralici) a ryby, nejlépe duSenéfipravené na grilu nebo na
olivovém oleji (Schejbalova, Niederle, 2004).

Naopak ve fazi pokkdlého selhani je pétba zabranit srdai kachexii a zajistit
optimalni nutréni vyzivu (Widimsky, 2009). Kardialni kachexie sgskytuje u 50-70
% jedindi hospitalizovanych pro srdei selhani. ZhorSeni nuiriiho stavu organismu
zpasobuje progresi onemogmi. Fi kardialni kachexii dochézi ke ztéahetukové a
tukové hmoty d&la s nasledkem poklesu svalové vykonnosti. Doclidizé k vyrazné
redukci visceralniho proteinu, ktera se projevyjpdalbuminemii, proteinurii a edémy.
Absence metabolicky aktivni netukovélesné hmoty zfsobuje pokles svalové
vykonnosti. Vlivem energetického deficitu se zhgesschopnost udrZet vodni, iontovou
a acidobazickou rovnovahu (Zadék, 2002).

Vhodnou ponickou pro orientaci jsou tabulky sloZeni potraviter& mohou pro

pacienty slouzit jako vzor (Méalek a kol., 2013).

1.1.2 Restrikce soli

Pri srde&nim selhani dochazi k zadrzovani chloridu sodnéhproto omezeni soli
pati k zakladnim Iéebnym postugm (Pirk, Malek, 2008). U nemocnych s mirnym az
strednim stup#&m chronického srdmého selhani jetdezita restrikce soli na 5-6 g
denrg (Widimsky, 2009). U nemocnych s pokilym srdenim selhanim seffgem soli
omezuje na 3-4,5 g na den (Pirk, Méalek, 2008). 8896) uvadi dokonce restrikci soli
na 1,5-2 g na den.

Prakticky omezeni soli znamena raglit z jidelnéku veSkeré nadémné slané
pokrmy, jako jsou naijiklad uzeniny, slané syry, rrgkeé ryby, slanéi@sky, bramlirky,
polotvary, kdenici sndsi, bujony, sojové ontky, crackery, konzervované potraviny,
olivy aj. Dulezité je také omezit stravovani v restauracichidaljach. B piipraw
pokrmi nepouzivat kuchiskou $il a snazit se dochucovat jinymi nahrazkami. Piti
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mineralnich vod se Kii vysokému obsahu soli nedopétie (Serf, 1996; Malek a kol.,
2013; Schejbalova, Niederle, 2004).

Nemocnému dopotiime ochucovani neslanych jidel jeho nahrazkami ja#g.
citron, ocet, neslané keni (Hradec, Spd, 2001).

1.1.3 Omezeni gijmu tekutin

K omezeni pijmu tekutin na 1-1,5 litru za derfigtupujeme u refrakternich otk
nebo u stalr spojené s hyponatremii (Pirk, Malek, 2008). H(2§108) vSak upozéuje
na nutnost individualniho posouzeni iedty tekutin na zakladhmotnosti nemocného,
aby osoba s 50 kg hmotnosti ndanstejné omezeni jako osoba s 90 kg. Pacient musi
byt dikladreé powen o hodnoceni vlastni hydrataceradthazet stavn hypervolemie
nebo naopak hypovolemie (Méalek a kol., 2013).

Zvlase opatrni bychom /i byt pri restrikci tekutin u senidr Vlivem dehydratace
muze dojit ke zhorSeni stazmatenosti (National Clinical Guideline Centre1@

Omezeni fijmu tekutin se dopotwje pedevsSim ve weernich hodinach ied
ulehnutim a Bhem noci, protoZze nemocrasto trpi pocitem ziznvlivem &inku
angiotensinu na centrum Zé&(Serf, 1996).

Cernou kévu Ize povolit, ale pouze jeden, maximawa 3alky denh (Toman,

Spinarova, Spinar, 2004).

1.1.4 Alkohol a koureni

Samozejma je i restrikce alkoholu na maximalni davkug3®eng u muz a 20 g u
Zen, coz zhruba odpovida jedné lahvi piva nebodctZina. Prosazuje se vSak Uplna
abstinence, ktera je nutna zejména, pokud vzni&sfdo selhani souvisi s alkoholem
(Widimsky, 2009; National Clinical Guideline Cent&010).

Nemocny by ml byt powen o skuténosti, Zze i alkohol musi zapibat do
doporweného mnozstvi tekutin za den (European SocieGeaodiology, 2009).
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DuleZity je také zakaz kdaani (Widimsky, 2009). Oxid uhelnaty v cigaretovém
kouti ovliviiuje schopnostignaset kyslik v krvi. Proto srdce musi velmi tvplacovat,
aby €lu dodalo dostatek kysliku. Kéeni navic pispiva k riziku trombo6zy a vysokému
krevnimu tlaku, protoze napomaha k ukladanititwkcévach (European Society of
Cardiology, 2009).

1.1.5 Aktivita a cviéeni

Télesny trénink nebyl v minulosti dopdfovan, ale v satasnosti se povazuje za
duleZitou prevenci trombembolickychtipod. Vhodna dlesnd namaha (prochézky,
jez&ni s nizkou z&%i na rotopedu) zlepSuje vykonnost nemocnych, aolgrzatze,
kvalitu Zivota a zarovesniZzuje pdet hospitalizaci (Widimsky, 2009; Hradec, Vitovec,
Spinar, 2013). | mirna fyzicka aktivitathe pomoci zlepsit symptomy onemeéoi
snizit nagti a dodat energii (European Society of Cardiol&f§09). Naopak nevhodna
je nadnérna namaha (\Werpavajici sportovni akce) neb&zdi fyzicka prace (n@&pna
zahrad). Klidovy rezim je doportovan pouze i) akutni fazi srdéniho selhani
(Widimsky, 2009; Hradec, Vitovec, Spinar, 2013).

Malek a kol. (2013) dopotwiji pfimérenou pravidelnou aerobni fyzickou aktivitu
dle individualnich moznosti.

Béhem fyzické aktivity a po jejim ukd@eni je teba sledovat subjektivni potizai P
objeveni dusSnosti nebo bolesti na hrudifigba cvieni grerusit a nesnazit se obtize
.foztrénovat‘. Vhodné tempo fyzické aktivity by éndoporwit lékar na zaklad
vySeteni. Obec# Ize nemocnym dopotit takové tempo, f némzZ jsou nemocni
schopni za cdize mluvit s partnerem. ZvySena Unava poceni miZze ukazovat na
piedavkovanidlesnou zatzi (Schejbalova, Niederle, 2004).

Pokud nemocny chce zvysit nebo énit typ fyzické aktivity, n&l by se o tom
poradit se svym Iékam, aby se vyvarovaliphs velké zatze (European Society of
Cardiology, 2009).
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1.1.6 Oc¢kovani

Nemocni se sradaim selhanim jsou nachylni k plicnim infekcim (Windiky,
Lefflerova, Sedléek, 2013). Mezi &inn& opaiteni z&azujeme vakcinace proti fipce a
pneumokokm (Widimsky, 2009). Americkd studie prokazala wglikyznam této
vakcinace zejména v prognoze u starSich pacidhhaSich podminkach se vSakikv
»Zapominani“ provadi jen u jedné&tmy nemocnych s chronickym siiem selhanim
(Widimsky, Lefflerova, Sedlgek, 2013).

1.1.7 Sexualni aktivita, reprodukce

Dulezita je také otazka sexualni aktivity. Pacieri ssdeénim selhanim a jejich
partnégi mohou byt znepokojeni moznymi riziky, proto byélmbyt zdravotnéti
pracovnici pipraveni zodpowdét vSechny citlivé otazky (National Clinical Guided
Centre, 2010).

Nemocni s kardiovaskularnimi chorobami iivgorevaznou ¢ast nemocnych se
sexualni dysfunkci, zejména erektilni dysfunkciy kg v 60 % jedna o vaskularni
etiologii (Weiss a kol., 2010). Problematickdza byt ale i ejakulace nebo dosazeni
orgasmu (European Society of Cardiology, 2009).

Sexualni aktivitu nelze diktovat. Vhodné je zejm@sgchicky zklidnit nemocného,
jeho partnera a vystlit rizika (Vicek, Fialova a kol., 2010). Obetize nemocnym
doporuit, aby stej@ jako u jiné aktivity pohlavni styk nevykonavaliokud se neciti
dolre, pokud maji dechové obtize nebo bolesti na hiidiropean Society of
Cardiology, 2009). U vybranych nemocnycliza byt vhodné uziti nitroglycerinu¢d
sexualni aktivitou. U nemocnych, kiellouhodolks uzivaji nitraty nebo hypotenziva, je
rizikové pouziti sildenafilu (Viagra), ktery ime zmisobit nezadouci pokles krevniho
tlaku. Riziko dekompenzace stavii exualni aktivié je nizké u nemocnych ve furki
tiéidé NYHA II. a vysoké ve funéni tiide 1Il.—IV. (VI ¢ek, Fialova a kol., 2010).

Chronické srdéni selhani je kontraindikaci préhiotenstvi. Je nutné mladym Zenam

doporwit vhodnou antikoncepci (Toman, Spinarovéa, Spigaf4). Zvysené riziko je u
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zen s ejetni frakci pod 40 %, extrémdnriskantni u Zen s ejéki frakci 20 %
(Widimsky, Lefflerova, Sedlgek, 2013).

1.1.8 VolIné prodejné Iéky

Nemocny by mil byt powen o dilezitosti konzultovani voka prodejnych Iék
s odbornikem. Zejména je tu nutné u starSich lidhichz jecasta polymorbidita a
uzivani ¥tSiho mnoZstvi farmak. U chronického smaido selhani mohou n&p
nesteroidni antirevmatika (lbalgin, Brufen, VoltareDiclofenac, Veral) zhorSovat
otoky (Toman, Spinarova, Spinar, 2004)58pbuji totiz pokles glomerularni filtrace a
zvysSeni retence sodiku. Stoupa takeé riziko vzniqenkalemie (Malek a kol., 2013).

Nevhodné mohou byt takéckteré blokatory vapnikovych kariél(Verapamil,
Diltiazem), tricyklickd antidepresiva a kortikostedy (Spinar, Vitovec, Spinarova,
2011).

1.1.9 Self-care

Self-care, sebepé, definuje pé& zaji¥ovanou vlastnimi silami. Zahrnuje tedy
samostatnéinnosti pacienta, které pomahaji udrzovat zdravag¢ftova a kol., 2006).

P&e o nemocné se stem selhanim totiz neni jen odpwinosti lekée, ve
skute&nosti Usgch I&ebného planu zavisi na aktivnim zapojeni nemocnBtevzeti
kontroly nad svym onemoénim je klcem k asgchu (Heart Failure Society of
America, 2003).

Samotny léebny plan zahrnuje pkvou monitoraci vlastnich symptaim uzivani
léka podle pokyiri I€ékae, omezeni alkoholu a kieni tabakovych vyrohk pravidelné
ockovéni proti chipce a vykonavani vhodné fyzické aktivity. Nemsdtilezité je také
sledovani gijmu tekutin a denni kontrola&lesné hmotnosti (Heart Failure Society of
America, 2003).
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Kontrola tlesné hmotnosti se provadi dénrve stejnou dobu po vyprazm.
Prirastek glesné hmotnosti 0 1 kg ze dne na den totiizenbyt @cinu retence tekutin.
Na tomto zakladl lze u spolupracujicich nemocnych upravit davkuetilk. Diureticka
lécba je vSak také zavisla na dodrZzovéani neslané,dmtydo 5-6 g za den (Widimsky,
2009; Toman, Spinarova, Spinar, 2004). Naopak postuibytek vahy rize byt
projevem kardialni kachexie (Malek F., Malek I.130.

K hodnoceni vlastni hydratacefigpiva kron¢ sledovani typickych Kklinickych
projevi také kontrolni msfeni krevniho tlaku (Malek a kol., 2013). Pravidestédovani
hodnot krevniho tlaku a pulzu ke byt doporteno oSeujicim Ilékdem. Pro
nemocného 1ive vSak monitorace zajistit pocit lepSi kontrolyraawtniho stavu a
zvySovat dvéru nastavené éby (European Society of Cardiology, 2009).

Nemér dalezitou sowdéasti self-care je pravidelné sledovani symptom jejich
spravné vyhodnoceni. Nemocny bylnbyt informovan, v jakych fipadech volat
okamzit rychlou zachranou pomoc a kdy se co Hegl obratit na svého o$ajiciho

lekare (European Society of Cardiology, 2009).

Model self-care u nemocnych se srdaim selhanim (viz Filoha ¢. 4)

Riegel (2009) self-care vymezuje jako naturalistialozhodovaci proces, ktery
zahrnuje vykr chovani udrzujiciho stabilitu (udrZzovaci) a pcesagujici na
symptomy, pokud se objewviiZeni).

Model sebep& nemocnych se sré&l@m selhanim autorka roddje na self-care
p&i zahrnujici monitoraci symptaima dodrzovani by a na self-care management
jako aktivni a zarrny proces zénajici rozpoznanim symptamnag. dusnost nebo
otoky), vyhodnocenim symptam rozhodnutim o fjjeti |é&cebné strategie, jeji
provedeni (naPp navySeni diuretické terapie) a nasledné vyhodmoce
implementovaného t&bného zakroku. Ugpny proces vede k ziskani sebetty

v self-care (Riegel, 2009).
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1.2 Home monitoring

Home monitoring je technologie spdt®sti Biotronik, ktera je ¥eské republice
pIné funkéni od roku 2002. Umaitlje sledovani nemocnéhaietrg moznosti odhaleni
blizicich se znamek dekompenzace a progrese ckéhuicsrdeniho selhani jestpired
jeho klinickou manifestaci. &e tak pispét k prevenci nasledné hospitalizace a
z dlouhodobého hlediska i k vyznamnym fidaim Usporam. Vyhodou Home
monitoringu je zabezgeni dokonalé mobility pacienta, ktery je na dalkedsvan
prostednictvim mobilniho spojeni zaj&teho do vSech siti operaiorNemocny tak
mize cestovat p@eské republice, ale také kdekoliv p@tvNovotny, 2010).

V pripact ,Heart Failure Monitoru“ Ize na zakladsesbiranych dat gexstihem
upozornit Iék& na hrozici progresi srefého selhani nemocného. Predikce je g
piesna, protoZze umaaje sledovattyii rizné fyziologické parametry (Novotny, 2010).

Ukolem nemocného je udrzovat transmisni jednotkbitoa, jednotky mohou
fungovat ve dvou variantach. Prvni forma je mobiliipominajici mobilni telefon,
druha forma je stacionarni, kterou ma nemoc#ginou na ndnim stolku. V pipad
delSiho pobytu mimo domov si hemocny svou stacitin@dnotku bere s sebou jako
nagiklad holici strojek (Novotny, 2010).

Souasti monitoringu je také epizodni zaznamnik ve torspecialni karty s
elektrodami, kterou si nemocnyildada na hrudnik a fize tak nahrat 30 sekundovy
elektrokardiogram. Koédovanou zpravu dostane iélgtimo na pracovni &t
(Friedmannova, 2013).

Andrea Stefanova v3ak uvadi, Zze pacienti jsou pidkalirazré upozonovani na to,
Ze systém nenahrazuje emergentrii.pgéacient si pomoc musi vyhledat sdm a nesmi

spoléhat se na to, Ze je vybaven timto systémeiadfiiannova, 2013).
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1.3 Konfrontace nemocného s chronickym srdénim selhanim

1.3.1 Co proziva nemocny?

Subjektivni hodnoceni zavaznosti a nastedkemoctini se niize zn&n¢ lisit od
objektivniho hodnoceni profesionaly (Mares, Vachkawkol., 2011).

Po sdleni zavazné diagnozy je nemocny v Soku. Snahavagtose s neéfjemnou
zpravou oderpava vsechny sily. Reakce jedince jena. Odmita realitu, %y je
depresivni, apaticky, skiny, ma pocit viny, studu (Grumanova, 2008).

Najednou je v3e jinak. Zivotied zjistnim diagnozy byl celkem ipdvidatelny,
jedinec n&l na vyker. Nyni nelze pedvidat nic. Objevuji se pocity smutku a &&tiosti
ze ztraty budoucich plan(Grumanova, 2008).

V mysli nemocného se stale vraci stejna myslenkar{@nova, 2008). Nemocny na
toto téma doslova ,musi* myslet, protoZze mysSlenky echorobu se objevuji zcela
spontana (Kfivohlavy, 2002). Opakujici se mySlenky o nemocujsgpickou odezvou
na psychicky des (Grumanova, 2008).

Nejen kognitivni (mySlenkove), ale i fyzické protvlg nemocného provazeji na
kazdém kroku (Kvohlavy, 2002).

U chronického onemoeéni je z psychickych oblasti nejvice postihnuto pelpeti
nemocného. Byl &kym, nez-li doSlo k onemoéni. Nyni je téZ dkym, ale gkym
jinym.” (Kftivohlavy, 2002, s. 131) ZasaZzenim identity ztraemocny nejen pocit
schopnosti écotesit, ale i pocit osobni Ucty a cenyifohlavy, 2002).

Onemocsini také zasahuje do oblasti uspokojovanirgiotnemocného. Dochazi
k redukci nebo deformacitidéjSich poteb ged objevenim nemoci. Zejméndaip
hospitalizaci tak dochazi k omezeni socialniho &ktot, ke zminé socialni role,
k omezeni viiznychéinnostech a ke ztr&osobni perspektivy (Zacharova, Stkova-
Cizkova, 2007).

Nemoc se stava sdésti Zivota jedince. U chronicky nemocného inteneima@ni
reakce vyvolavaji nasledujici aspekty:

» dochazi ke ztrétzdravi, zdravi nahrazuje trval&iggmnost nemoci,
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na nemocneého jsou kladeny pozadavky (musi poclfpitmace o nemoci,

lécbe, nawit se nové dovednosti, osvoijit si peibné navyky),

* je nezbytné, aby nemocny dodrZovatelény rezim (nutnost pravidelného
uzivani medikace, dodrzovanééboného rezimu),

* létha je pro nemocného né&rma (diagnostické a terapeutické vykony,
opakované hospitalizace, dlouhodobé rehabilitace),

* nanemocného je vyvijen tlak ve fofraktivity a participace,

* jsou nezbytné pravidelné nad&&y u lékaun, ¢cimz mize vznikat oboustragn
zakZujici, léta trvajici vztah mezi nemocnym a zdraik,

* razny piibéh nemoci (stabilizovany, rychle progredujici) vyéh nejistotu,

* jsou kladeny vysoké naroky na adaptabilitu nemoon@heny v medikaci,
zpiisréni diety, nové porircky),

* nemocny podiuje ema@ni diskomfort (strach, nejistota, obavy
z budoucnosti, smutek, Uzkost),

* musi se vyrovnat s komplexnimisledky nemoci,

* choroba znamena ekonomické naroky pro celou &post, jedince, rodinu

(Gillernové4, Kebza, Rymes a kol., 2011).

Prozivani nemoci je vSak nigglvidatelné. Mechanicka schémata {ndgisabeth
Kibe-Rossova) nejsou vzdy pouzitelnd. Kazdy jedinetz pinasi své osobni
zkuSenosti &eli konkrétnim okolnostem (Grumanova, 2008).

Kiivohlavy (2002) popisuje proces zvladani nemodigeh stadiich.

V prvnim stadiu nemocny interpretuje situaci na ladk vnimani (percepce).
Vnima, citi a subjektivh hodnoti, co na s@bpozoruje. Informace vSak nemocny
ziskava také pomoci socialni komunikace (odiékeodiny, patel) a na zakladtéchto
Gdaji utvai obraz situace. Z hlediska zvladani nemoci je fate velmi dlezita,
protoZe celkovy obraz nemoci je zdrojem tzv. hrtasitk dalSicinnosti (motivace).

Ve druhém stadiu nemocny svadi vlastni boj s nemd@da cesty, zjsoby,
strategie a postupy, jak problémiegit. Vlastni boj s nemoci je zavisly na osobnosti

charakteristice nemocného, ale také na mnoha HaSjwektech jako namalad.
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Ve tretim stadiu dochazi k vyhodnoceni.

Zajimavé schéma typické pro chronicka onemsotnpiindSeji Raudenska a
Jawvarkova (2011):

Nemocny v prvni fazi proziva ,krizi“. Objevuji sgraptomy nemoci, hleda ulevu u
|ékare a vyhledavaizné druhy pomoci podle svych moznosti (spiritudliyvani 1€k
a jinych latek). Setkava se s reakci okolnich Hdiodiny, spolupracovnik blizkych.
Mohou reagovatizre: s divérou, nedivérou, distancovanim nebo odmitnutim.

Ve druhé fazi probiha ,stabilizace”. &6ina symptora se jiz manifestovala a
jedinec je sezndmen s chorobou. Nemocny se ale agrsstazi pokréovat v aktivitach,
které dlal pred objevenim obtizi, coZasto vede kimtizeni a fispiva k relapsm,
rozruSeni a podim selhani.

Ve treti fazi je typické ,rozhodovani &Seni“. Dochazi k recidivam reldps
Nemocny akceptuje svoji nemoc a chape, Ze se jehwzsobdobi fed propuknutim
choroby zgt uz pravédpodobr nikdy nevrati.

V poslednictvrté fazi ,integrace* se staji obdobi remise a relapsledinci vSak
jsou schopnéast své pvodni identity integrovat.

Nemocny nicmé& nemusi wbec projit vS8emi uvedenymi fazemi. Chronicky
nemocnicasto ustrnou mezi prvni a druhou fazi, kde kazdaekindukuje novou
destabilizaci jeho individualniho biopsychosocibhinsystému. Bez adekvatni podpory
nemocny nemusitibec opustit prvni fazi, a tak svadi tak boj s jadkazi za druhou
(Raudenska, Javkova, 2011).

1.3.2 Kvalita zivota nemocného

Pojem ,kvalita Zivota“ Ize v odborném jazyce poukia popis pozitivnich i
negativnich aspekt Zivota (Gurkova, 2011). Kvalita Zivota ale také ugsi
s uspokojovanim pteb, které jsou ryze individualni (Markova, 2010).

Samotné vnimani kvality Zivotadwji dva psychologické faktory. Prvnim faktorem
je atekavani nemocného, druhym faktorem je zdra&eht se kterymi se nemocni
porovnavaji. Nemocny se srovnava &tou predstavou, jak by se podlesjnméla
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situace odehravat. Spokojenost tedy audje to, jak se udalosti ve skitesti odvijeji
(Barsky, Deans, 2007).

Praw chronické srdéni selhani j&asto i fes moderni terapii onemasni, které je

spojovano s vysokou umrtnosti a Spatnou kvalitowotai (Jaarsma, 2009). Faktory,

které kvalitu Zivota vyznan@ovliviuji, jsou napiklad:

pozadavky na self-management, kdy nemocny musi $gthopny
zakomponovat do svého Zivota &my svych navyk a chovani,

celozivotni I€bu, kterd¢asto pouze zmiuje symptomy, ma nepravidelny
efekt a nezadouckinky,

nepgredvidatelnost fdibéhu onemoceni,

védomi neustalého rizika zavaznych nastedkpredevsim v fipac
nedodrZzenim kebného rezimu,

v domacim progedi je zodpo¥dnost terapie i@nesena na nemocného
(Gurkov4, 2011).

1.3.3 Co proziva rodina?

Nemoc postihuje také celou rodinu nemocného. dejde je stale nenahraditeln&

(Kapounova, 2007). Kazda rodina na onendocnedince reaguje odlignJe to dano

jedingnosti kazdého rodinného priedi a schopnosti rodiny adaptovat se na vzniklou

z&gZ (Gurmanova, 2008).

U chronickych onemocmi rodina podiuje stres, ktery jéasto dlouhodoby, akdy

na cely Zivot (Colorosova, 2008). Stupstresu v rodié zavisi na zavaznosti, intenzit

stresoru, zdrojich, moznostech, na psychické el stavuclena rodiny. Nemén

dulezitymi aspekty jsou fedchozi zkuSenosti, zazitky, aktualni vztahy a Véito
atmosféra v rodia(Sobotkova, 2007).

Nemoc vSak bezesporuighazi nedekavag. Radikal meéni rodinné navyky a

spolehliv prinese zmatek do zavedeného kazdodent@itio. Také nepochybmikomu

negijde vhod (Gurmanova, 2008; Colorosova, 2008).
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Onemockni ¢asto vyvolava obavy rodiny o osud nemocného, sosimititek, skdy
je provazeno pocity viny, selhani neb@memim realného zavémi nemoci (Zacharova,
Simickova-Cizkova, 2007).

Rodina a partrieé zpotatku netusi, jak krizi zvladnou, snazi se na vauksituaci
adaptovat po svém. dddy mohou #&co provést nebdict, co celé situaci iflis
neprospiva. Pro nemocného je vsakedité wdet, Ze kazdylen rodiny dla to, co je
v jeho silach (Grumanova, 2008).

Rodina poskytuje cenné informace zdravotnickémuutymodili se na [@& o
pacienta, podporuje nemocnéhaippavuje domaci progdi nebo zajikije dalsi
potrebnou pé&i (Kapounova, 2007).

Dulezita je také uloha partnera. Partner stoji nanstnemocného a fize pomoci
vyfizovat nutné zalezitosti. Domluvit nawstt u léka&e, dochazet s nemocnym na
konzultace a vyS&ni. MiZe byt roviZz napomocny f rozhodovani o &¢ a i
zvladani budoucich kbl (Grumanova, 2008). Je nutné vSak podotknout, Ze

zodpowdnost za své zdravi nese vzdy sam pacient (SK26G3).

1.3.4 Prekazky v self-managementu

Rada lidi se srdmim selhanim i nadale pokwge v aktivnim a plnohodnotném
Zivote, protoze se o sebe ri@udobie p&ovat. Celat pozitivni znény ve svém Zivotnim
stylu, v oblastech stravy, &éni a pi odvykani kodieni vyZaduje znalosti a nutnost
nawit se ¢elit raiznym problematickym situacim (European Society afrdiblogy,
2009).

Sestra by ®la nejen poskytnout znalosti, dat fakta, wtt; objasnit a diskutovat,
ale také pacientacit znalosti aplikovat (Jaarsma, Nikolova-Simons,nVaer Wal,
2012).
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Uzitim Iéki podporujicich diurézu u nemocnych vznika obavalizde od domova
a toalety. Zarovieé se nemocni mohou potykat s nutnosti se probounetiva vstavat
z lizka kwli vyprazdiovani. Ze&chto divodi je dilezité konzultovat s lékem
moznost Upravy davek nebo moznosti uziti tabléved kthem dne (Heart Failure
Society of America, 2003).

Pri uzivani medikace ffe dojit ke vzniku vedlejSich¢iinkt. Nékteré vedlejSi
acinky se mohou v gibéhu uzivani zmirnit. VZdy je vSak nutné poradit sESetujicim
|ékarem, ktery Iék mize znénit nebo upravit jeho davku (Heart Failure Sociefy
America, 2003).

Nemocny také e uziti |k Uplné opomenout. Pokud k této situaci dojde a
nemocny se rozpomene tehdy, kdyZz ma uzit druholkuddrvni davku by ré racji
vynechat, aby neuzil ébdavky sodasre. V piipac, Ze si nemocny vzpomene do
n¢kolika hodin, Ze si nevzal sve lékyuiie je uzit a pokkmvat v davkovani dle jeho
zvyklosti (Heart Failure Society of America, 2003).

U¢innou pontickou pro pravidelné uzivani l&le davkova léka. Davkova na léky
nemocny naplni na 2atku kazdého tydne a umisti ho na viditelném éniNézvy a
davkovani jednotlivych lék také niize nemocny fehledre zakreslit do grafu a ten
umistit na vnitni dvircka skin¢ (Heart Failure Society of America, 2003} BZivani
léka v uritém ¢asovém intervalu je vyhodné si nastavit budik,kf#ipomene uZziti ve
spravnou dobu (European Society of Cardiology, 2009

Na zapomenutou davkucie muze také upozornit rodina. Proto je vyhodné, aby
rodina nemocného byla informovana o uzivaniil@&uropean Society of Cardiology,
2009).

Problém niiZe nastat rowt pi placeni I1ék. Fri finan¢nich pekdzkach je nutné se
poradit s Iékeem o moznosti lew)Si varianty |éku (Heart Failure Society of America
2003).
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Cvideni a aktivita

Nemocny niZe udavat nedostatélasu nebo energie k vykonavani fyzické aktivity.
Pro zahajeni fyzické aktivity jetteZité ziskat informace od o#gjiciho Iékae. Pokud
nemocny dostane jasné pokyny, kdyza z&it, zatne se cuienim velmi pomalu a
pozvolna nize zvySovat Uroveaktivity (Heart Failure Society of America, 2003).

Nemocny by si iél cilené a wdon® rezervovat zvlastnfas pro cuieni a pijmout
pohyb jako rutinni¢éinnost (nap. prochazka kazdy denigul veeri). Vhodné je také
zapojit rodinu a fatele (Heart Failure Society of America, 2003).

Vybér doby a druhu fyzické aktivity jetdezity. Neodportuje se cwuiit hned po
velkém jidle nebo naopak nafe. Idealni naplanovani fyzické aktivity je 1 —@dmy
po lehkém jidle. Pro zatek je vhodna aktivita dze. Nemocny rize vyzkouSet kazdy
den chodit pro noviny nebo vystupovat z autobugedou zastavkuidve. U aktivnich
nemocnych se dopatuje plavani nebo jizda na kole (European Societgarfiology,
2009).

Zakladni pravidlo i davkovani zatze je, aby byl nemocny schopefi pktivité
mluvit s partnerem. Vifjpadt objeveni dusnosti, zaveatbolesti na hrudi, nevolnosti
nebo objeveni studeného potu nemocny zastavi @kt&i @ pretrvavani obtizi
kontaktuje lék&e (European Society of Cardiology, 2009).

Nemocny se také fie obratit s dotazem na mistni rehakihiiacentrum, zda se tam

nabizi program pro trénink nizké intenzity (Eurap&aciety of Cardiology, 2009).

Dietni opatreni

Nemocni mohou mit obavy z odliSnéhoigpbu vdeni podle novych dietnich
opateni. Mohou mit strach z procesu vyhledani vhodrpatnavin, obzvlasv pripact,
pokud jsou finatné nedostupné. &kdy musi pekonavat pokuSeni a ahoa jidlo, které
neni v dietnich op&tnich doportovano (Heart Failure Society of America, 2003).

Jeden z nejlepSich &pohi, jak vydrZzet a dodrzovat dietni opexti, je ziskat si pro
zmeénu stravovani rodinu, partnera nehatple. V opaném gipact se nemocny musi

aktivné podilet, nadit se jednoduché technikyipravy jidla a vyhradit si zvlastias

29



pro nakupovani. Stejrtak se musi ndit ¢ist etikety potravin (Heart Failure Society of
America, 2003).

Omezeni tekutin

Neékdy je pro nemocného obtizriéit se doporéienym mnoZzstvim tekutin, jaké
muze za den zkonzumovat.dMby vSak bytifadre powen, Ze do fijmu tekutin musi
zapc@itat nejen vodu, ale také dzZus, kostky ledu, k&veéko, polévky¢aj nebo Sumivé
napoje (European Society of Cardiology, 2009).

Nemocny niZze @i omezeném fiimu tekutin pouzivat misto velkych hninknalé
Salky a snazit se rozvrhnoutigdenni gijem tekutin do celého dne. Také Ize dogdru
piti velmi chladnych nebo velmi horkych napoj trva déle, nez je nemocny
zkonzumuje (European Society of Cardiology, 2009).

Pfi zvySeném pocitu Ziznlze dopordit nemocnému cucat kostky ledu, Zvykat
Zvykaky, pridavat citronovou vu do¢aje nebo mineralni vody (European Society of
Cardiology, 2009).

Odvykani koureni

Nikdy neni pozd prestat kotit. Existujefada tiznych zisohi jak se o to pokusit,
véetng vyuziti pomoci odbornik Nemocny niZze mit pocit, Ze ne vSechny rady jsou
adekvatni jeho situaci, s trochou vytrvalosti vZakla utité najde zgsob, jak pestat
kouiit (European Society of Cardiology, 2009).

Nemocny niZze zkusit produkty, které pomahaji poitaabstinednimi piiznaky
(Zvykaiky, inhalatory). K dispozici je taki@da I€iv.

Doporuituje se vyhybat migim, kde se koti a seznamit se svym rozhodnutim
piestat kot i své patele a kolegy. Idealni je, pokud se dobro¥atapoji i rodina,
zejmeéna ti, co kaii.

Existuje mnoho dalSich rad jak&isteni zubi po jidle misto zapaleni cigarety

(European Society of Cardiology, 2009).
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Prace

Neexistuje dvod pestat pracovat jen proto, Zze bylo nemocnému didikoegno
srde&ni selhani. Ve skut@osti prace mize nemocnému pomaoci snizit pocity izolace a
deprese. Navrat do prace bylnmemocny prodiskutovat se svym |ékm, zejména
z hlediska vykonavani fyzické aktivity.

Do zangstnani, které nevyzaduijéils fyzické aktivity, se pravgbodobré nemocny
vrati beze zn. Fyzicky nebo psychicky namou praci je ¥tSinou nutné upravit. V
piipads, Ze se nemocny nditbe vratit do své obvyklé prace, jelha téma prodiskutovat
se zamistnavatelem a vyjednat si praci &ast€ny Gvazek (Heart Failure Society of
America, 2006b).

1.4 Specifika v p&i 0 nemocného s chronickym srdé&nim selhanim

1.4.1 Koordinace zdravotnického tymu a navaznost p& o nemocného

s chronickym srdenim selhanim

V prabé¢hu hospitalizace a po propést se na p&8 o nemocného podili cely
oSetovatelsky tym. Mlezita je jeho koordinace (Zavodna, 2005).
Rozdleni ukoh je vSak slozita otdzka Zidodi omezenych pracovnich sil a zdroj
Systematické p& obsahujeigdevsim:
e sledovani fznaki a symptomd umoziujici wasnou identifikaci
dekompenzace,
* podpora soéstatnosti nemocného,
» realizace strategii pro Upravu rizikovych fakitor
» poskytnuti poradenstvi v oblasti odvykani keni,
» poskytnuti poradenstvi v oblasti pravidelného uivéki, ale také v oblasti

vyZzivy a piti alkoholu,
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* na zaklad preferenci nemocného sestaveni vhodnéh&ebwiho programu
a stanoveni dovolené fyzické aktivity (National He&oundation of
Australia, 2010).

Pred propudtnim nemocného je alezitd identifikace a koordinace & po
propuséni, zahrnujici nap rehabilit&ni program nebo domaci gé&National Heart
Foundation of Australia, 2010).

K zajis€ni individuélni pée s ohledem na fjgruzena onemoemi (arytmie,
diabetes mellitus, obezita aj.) je zagbi vzdlany zdravotnicky personal, v&dnée
petovatele, ale také vthné pacienty. Podporou ude byt mozZnost néptrzitého
telefonického poradenstvi a konk (Department Of Health State Of Western Ausarali
2008).

Dlouhodobym cilem oS#ivatelské p& je také monitorace kvality Zivota
nemocného. Kvalita Zivota pacié@ns chronickym srdaim selhanim je totiz velmi
nizka (Malek a kol., 2013).

K dosazeni zlepSeni kvality Zivota je ndéye teba zjistit a diagnostikovat kvalitu
Zivota jedince a teprve poté ¢ur intervence. Intervence stuji nejen k fyzickym
aspekiim, jako je posilovani navratu nemocnych ddn#ho Zivota, zvladani dennich
aktivit a adekvatni vyuzivani socialni podpory ptedevSim také zji8hi, jak vibec
nemocny vnima své onemaen. Jinakieteno je teba se také zaffit na gistup
jedince a ghlédnout k jeho specifické Zivotni situaci (Guriége011).

Klinickym nastrojem pro zhodnoceni kvality Zivotaoyp dotazniky. PouZziti
dotazniki vSak musi byt v ramci pracowdbdsouhlaseno (Gurkova, 2011).

Efektivita oSetovatelskych intervenci je zaloZena na subjektivriiodnoceni
nemocnym. Ukolem nemocného je evaluovat, do jaké mlivem intervence sestry

doSlo ke zmiréni dopadu onemogni a jeho negativnich viiv(Gurkova, 2011).
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1.4.2 Ambulantni péée o nemocné s chronickym srd@im selhanim

Souasné metody intervéni kardiologie i farmakoterapie prodluzuji ZivogZzcna
druhé straé znamena fibyvani nemocnych s chronickym stdén selhanim. Pro
nemocné je nespafrdilezita kvalitni nemocini p&e. Diraz je vSakiteba klast také
nacasnou posthospitalizai p&i (Daniel, 2013).

Za standardni situace se po propuiize zdravotnického Ziaeni nemocny s¥uje
do p&€e svého kardiologa. U stabilizovaného nemocnéhmég prokzhnout kontrola
zdravotniho stavu kazdé 3—@smi (Kettner, Malek, 2009).

Bylo vSak dokazano, Zefiplizné 25 % pacient je opakovat hospitalizovano
béhem 3 ndsial po propudini (Lazarova, Malek, Taborsky, 2012). Sasnym trendem
je zabranit opakovanym hospitalizacim, protoze jetonomicky naréné (Daniel,
2013). Nekteré faktory, které by mohly snizit et re-hospitalizaci, jsou fipom
ovlivnitelné, nap. zlepSeni compliance (spolupréacé)) pravidelném uzivani medikace
(Schejbalova, 2007).

Dosazeni efektivnino postupu ambulantniho sledovgni stale pedmétem
klinickych studii. Studie The Trans-European Netwbiomecare Management System
(TEN-HMS) napiiklad porovnavala metodu doméciho telemonitoringelefonického
kontaktu se sestrou oproti obvyklépkEkare primarni p&e. Studie ukazala, Ze metody
monitoringu (telemonitoring i telefonicky kontakte ssestrou) oproti obvyklému
sledovani mohou snizit mortalitu nemocnychakaere také doslo k lepSi organizaci
p&e u profesiondl a ke zlepSeniifstupu k pacieriim (Schejbalova, 2007).

Podobné studie uskut®@né v Argentig se nazyva Randomized Trial of Telephone
Intervention in Chronic Heart Failure (DIAL). Stedprokazala nizsi pravdodobnost
hospitalizace a lepSi hodnoceni kvality Zivota kepsné, u které probihala telefonicka
intervence, oproti&né péi (Schejbalova, 2007).

Klady ambulantni pé& jsou nezastupitelné. Umagi pobyt nemocného v domacim
prostedi, kde |épe zvladaripadnou bolest, strach nebo Uzkost a citi se baZjpe
Pritomnost rodinnychtleni nemocného uklituje a rozptyluje. Jef¢ba vSak mit na

pantti i negativni faktory: doprava do ambulance, opalit@ nardéna vysSeteni, minulé
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negativni zazitky, dlouha dobg&ekani nebo nevhodné chovani zdravotnickych
pracovniki (Zacharova, Sintkova<Cizkova, 2007).

Ve Velké Britanii, ve Svédsku i jinych zemich pricuambulantnich zZ@zenich
prosSkolené sestry, které jsou v pravidelném telef@m i osobnim kontaktu
s nemocnymi, a po doh&d oSetujicim Iékadem jsou schopny samostatopravovat
nefarmakologickou i farmakologickou cléu. Telefonicky kontakt je uskut&ovan
minimalné jednou tyde. Sowtasti pée je také vychova rodinnychiplusniki Zijicich
ve stejné domacnosti (Widimsky, Lefflerova, Sedlg 2013). U nas tato praxe neni
obvykla (Mélek F., Mélek I., 2013).

1.4.3 Sestry specialistky v p& o nemocné s chronickym srdé&nim selhanim

Kontakt mezi¢ekarnou a ambulanci zajije zdravotni sestra, kterd zde sehrava
které ovladaji komunikai techniky a dokazi pozitién ovlivnit psychicky stav
nemocného (Zacharova, Sitkova-Cizkova, 2007).

Vychovou sester specialistek se zabyval doc. MUBetr Niederle, DrSc.,
z nemochice Na Homolce. Vychovu reliina n¢kolik fazi.

V prvni fazi by néla sestra absolvovatizné¢ dlouhou praxi v intenzivni gé kde se
nawi rozpoznavat symptomy onemaon, ziska poznatky o diagnostice,
farmakologické a nefarmakologickécbé. Samostudiem se n&uklinické aspekty
onemocsini wetns urcovani funkni klasifikace NYHA.

Ve druhé fazi sestra absolvuje 6-12¢smai dlouhou praktickou vyuku na
specializované ambulanci, kde se&i upsychologickym znalostem, dietologii a
zagZovemu testovani nemocnych.

Po absolvovani obowdhto fazi je sestra schopna pracovat na ambulaodi p
vedenim zkuSené sestry nebo lgka @i se indikovat vySébvaci metody.

V posledni fazi se sestra Wéva ve farmakologii, aby byla schopna titrovat kdav

léka a upravovat davky v zavislosti na klinickém staamocného (Niederle, 2003).
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1.4.4 Paliativni péce

Dle definice World Health Organization (WHO) je estt paliativni pée zlepsSit
kvalitu Zivota pacienta a jeho rodiny ¥pact jakéhokoliv Zivot ohrozujiciho
onemocgni. Paliativni pé&e poskytuje uUlevu od bolesti a dalSich symptom
zpasobujicich utrpeni a pohlizi na umirani jako naolymicky proces. Cilem @é neni
urychlit ani oddalit smrt, ale nabizi systém pogpar pomoci hemocnému Zit co
nejaktivreji az do smrti. Holisticky fistup se také zaftuje na psychologické a
duchovni aspekty gé (Jaarsma, 2009).

Srde&ni selhani je zavazny stav, ktery z hlediska sympta umrtnosti odpovida
malignimu onemoaimi. Festo jen maly p&et pacieni se srdénim selhanim ziska
odbornou paliativni p# (Jaarsma, 2009).

Pribéh onemocani nelze pedpovidat a &dy je obtizné identifikovat vhodnou
dobu, kdy by se iia redit otazka paliativni gé (Hradec, Vitovec, Spinar, 2013).
Posouzeni komplikuje také vice komorbid (diabtesllimg, renalni insuficience,
anemie, chroncika obstréiki pulmonalni nemoc, deprese), které jsou typiakésparsi
populaci (Jaarsma, 2009).

Pozornost by se protodha soustedit na zlepSeni kvality Zivota, kontrolu sympiom
a Wasnou detekci zhordeni stavu (Hradec, Vitovec,s8pa013).

Paliativni pée vSak v naSich podminkach nenide&hledem ke své komplexnosti
a nar@nosti optimalg zavedena a bylo by Zadouci, aby se na t&togpecializované
ambulance srd@iho selhani podilela (Lazarova, Malek, TaborskKy2).

Roste totiZz pdet pacieni, ktefi ziji mnoho let po stanoveni diagnézy, diky pokrok
farmakologické Iéby, ale také fistrojové a chirurgické by. Vice pacierni tak
dosahne terminalni faze onemécha vznikne ¥tSi poteba paliativni p&e (Jaarsma,
2009).

Paliativni fistup je zaloZen na zlepSeni kvality Zivota paciemteho rodinyg¢eli
problémim spojenym s onemoénim prostednictvim prevence, zmini utrpeni

pomoci \asré identifikace a léby fyzickych, psychosocialnich a spiritualnich
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piiznaki. Paliativni pée by n€la byt sodasti komplexniho iistupu k nemocnému se

srde&nim selhanim po celou dobu onemé&an(Jaarsma, 2009).

1.5 Uloha sestry

Dle predpisu¢. 55/2011 Sb., vyhlaSky &innostech zdravotnickych pracoviila
jinych odbornych pracovnik§ 4 vSeobecna sestra mimo jiné:

* vyhodnocuje pdeby a Urove solEstanosti, projew onemocgni a
rizikovych faktofi, a to i s pouzitim ®iicich technik,

» sleduje a hodnaoti fyziologické funkce,

* pozoruje, hodnoti a zaznamenava stav pacienta,

» provadi nacvik sebeobsluhy s nemocnym,

e orient&né hodnoti socialni situaci nemocného a identifikupetrebu
spoluprace se socialnim nebo zdra¥egacialnim pracovnikem aripadré
zprostedkuje pomoc,

» zaji¥uje psychickou podporu umirajicim, jejich blizkym,

* edukuje nemocné,ipadré jiné osoby, a fipravuje pro & informaini

materialy.

1.5.1 Edukace nemocného a jeho rodiny
Ucelem edukace je vysilit pacientovi, jeho rodinnym ifslusnikim a gatetim

smysl dietnich opé&tni, vyznam denniho véazeni, pohybového reziméasneho

rozpoznani a hlaSentipnaka pii zhorsujicim se zdravotnim stavu (Niederle, 2003).
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|. Edukace nemocného

Edukace je saiasti profesionalni role sestry. Sestra jako odlkovei své profesi
stoji vcele edukaniho tymu a pemysli, jak zapojit jednotlivéleny zdravotnického
tymu. Centrem zajmu je také pacientova rodina (NmrcHlinkov4, 2010).

Ukazalo se, Ze efektivnostéEbného procesu se zvysSuje, pokud pacient i jeho
rodina jsou adekvatninformovani o zdravotnim stavu nemocného @tbdém rezimu
(Swrakova, 2012). Informovanost takdéigpiva ke klidu a ziskani si nemocného ke
spolupraci, zatimco neinformovanost vyvolava obavyize oslabit pibéh I&ebného
procesu (Zacharové, Siskbva-Cizkova, 2007). Nemocny by dhproto o své nemoci
ziskat co nejvice informaci. Jeditak dokaze zodp@dn¢ zvazit nabizené moznosti a
rozhodovat se tak, aby to bylo présSpé. Pokud nemocny nema absolutigdstavu o
tom, co se vjehoéle &kje, nenmiize ani pochopit, jakym figobem se ma podilet

na l&ebném rezimu (Grumanova, 2008).

Edukaéni proces

Edukaci, edukanim procesem rozumime vycha@wmzdélavaci proces. Vychovu
definujeme jako proceduru zémého misobeni na osobnost jednotlivce s pozadavkem
dosahnuti zrny v jednotlivych sloZzkach osobnosti. Zatimco samotprocedura
orientujici se na osvojeni vSeobecnych a odborngfiirmaci se nazyva vzthvani
(Nemcova, Hlinkova, 2010).

O vyuce nemocnych se zimvala jiz v 19. stoleti Florence Nightingalova.sfijia,
Ze nesté informace tykajici se zdravi pouze ziskat, alayeaé, aby je nemocni byl
schopni i aplikovat. Na patku minulého stoleti propagovala vyuku rodin patie
Lillian Waldova. Pozdji vyuka sp@inula na bedrech vejnych oSdbvatelek, které
nemocné nav&tovaly doma. Az v padesatych letech se vyukespnula pevazi do
ambulantnich oddleni nemocnic (Skrlovi, 2003).

Mnoho zdravotnickych zé&eni vCeské republice v3ak vyuku nemocnych stéle

povazuje za wity nadstandard (Skrlovi, 2003).
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Specifika edukace u pacient s chronickym onemocgnim

Lécba chronického onemoémi vyZaduje od pacietatzna&nou miru vytrvalosti a
discipliny. Konzervativni terapie je pomala a dadieni I€ebnych pokyi ¢asto velmi
zalezi na vztahu nemocného k podavanému léku (MaguMajernikova, 2009).

Také postoj nemocného k vlastni charabusime p edukaci zohlednit, protoze
muze byt u kazdého jedince odliSny (Magurova, Majeowma, 2009).

Cile edukace pacieni v ramci sekundarni a tercialni prevence

Edukace orientovana na sekundarni a tercialni poev@a zamezit jfpadnému
rozvoji komplikaci (S¢rakova, 2012).

Cilem edukace je podpora nemocného, odevzdaniniafci ale také ispeni
k pochopeni podstaty &ipiny onemociini (Skrlovi, 2003). Ukolem je Zdazreni, jaké
piiznaky je nutné rozpoznat a célat v piipact jejich objeveni. Klademeutaz na
dodrzovani farmakologické a nefarmakologické texg@idimsky, 2009).

Pomé&hdme nemocnémiepzit zodpo¥dnost za své zdravi, pomahaniezmeénach
chovani vramci l&ebného rezimu afi{gpivame p opraveni chybnych koncepci
nemocného (Skrlovi, 2003; &akova, 2012).

Cile mohou byt afektivni (ut¥@ni posta} a hodnotovych orientaci), kognitivni
(rozvoj poznavacich procisa psychomotorické&innosti) (Sulistova, Treslova, 2012).

Pomocnikem pro tvorbu a igsiovani citi jsou tzv. taxonomie di| které umo#uji
uvazovat o jejich natmosti, ndvaznosti a komplexnosti (ValiSova, Kaskav kol.,
2011).

Zasady edukace nemocného

Obsah edukace se musi shodovat s neéjdmi poznatky v dané oblasti.fiP
sestavovani planu sestra dba na zasagtjeckosti, pimérenosti, peswdcivosti,

soustavnosti a pedagogického taktu (Zavodna, 2005).
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Je nezbytné uplabvat interdisciplindrni fistup a vyuZivat &decké poznatky
z pedagogiky, psychologie, sociologie, etiky a korkace (S¥rakova, 2012).

Pfi eduka&nim procesu je iezité si ziskat d@véru nemocného, posoudit
piipravenost nemocného kvyuce a vyhodnotiekdzky branici edukaci. Vyuku
zaji¥ujeme na miru tak, aby co nejvice korespondovg@ttebami nemocného.
Dulezité je také zvoleni vhodné vyukové metody a gd¢Skrlovi, 2003).

K nemocnému fistupujeme individuaka Kazdy jedinec ma jinou smyslovou,
nervovou soustavu a miru vnimavosti, ktera je daoaerg, vychovou a zkuSenostmi
(Barsky, Deans, 2007).

Pfi edukaci se orientujeme spiSe na zkuSenosti neghogrsnazime se poradit a
motivovat k Zadouci zem¢, nez autoritativér prikazovat (Magurova, Majernikova,
2009).

Metody edukaéniho procesu

Metoda jako cileny a z&my postup teni je volena tak, aby sfiovala k danému
cili. Ukolem vybrané metody @iie byt informovani edukanta (inforird), formovani
jeho osobnosti (formativni) nebo vychova (Sulistom@slova, 2012).

* vyswitlovani je metoda, kterou n&gsetji volime v pripact nemoznosti ofit se o
piedchazejici zkuSenosti a ¢domosti posluchge (Jdenikova, 2010).
Nemocnému vysitluieme kde, kdy, jak, ptoa co se budeétht. Vysledkem
poweni musi byt pochopeni. Davame prostor k dotgzvyswtiujeme pomalu,
jasre, srozumiteld (Kelnarova, Matjkova, 2010). Vys¥tlovani mizeme doplnit
nazornymi pomickami (Jutenikova, 2010),

* metodu preswdéovani aplikujeme v pipad, pokud nebyla UusSna metoda
vyswtlovani. Nemocnémuipdkladame informace tak, abychom hegwdéili o
jejich spravnosti, pravdivosti a nezbytnosti. Vyyeme se zvySeného hlasu,
nenapominame, nevyhroZzujeme, nepgeme. Pedkladame fakta afiklady
(Kelnarova, Matjkova, 2010),

* rozhovor slouzi ke sbéru informaci, sdleni novych poznatk a k opakovani

ziskanych w¥domosti. Metoda probiha ve foémkladeni otazek, které si
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piipravime dopedu, abychom zajistili efektivitu (denikova, 2010). i®
vyskytnuti problému je mozné aplikovat tzv. heuels rozhovor, jehoz cilem je
nawit fesit problémy, rozvijet mysleni a twost (Magurova, Majernikova,
2009),

diskuze pati mezi dalSi didaktické metody. Umaje reprezentovat vlastni
nazory, mysSlenky, znalosti, napady. Je vhodna ppeveEni védomosti a

k procviceni wiva (Juenikovda, 2010). Posluctisse aktivié zapojuji, poskytuje
se jim moznost paiit se ze zkuSenosti ostatnich a rozvijet sebeiyyachi
(Armstrong, 1999). Edukator diskuzi vede, sledujibgh a koriguje pispivky
(Jurenikova, 2010),

demonstrace predvadni, pouzijeme v situaci, kdy chceme nemocnéhccihau
sokestainosti, sebeobsluze, noednosti nebo nemocného ziskat pro spolupraci
(Kelnarova, Matjkovéa, 2010). Prvni igdvedeni provadime normalni rychlosti,
jak by nel dany ukol prova#, nasleduje pomalé vysovani krok po kroku
(Armstrong, 1999). Zaroveje dilezité upozornit na chyby, kterych se nemocny
muze dopustit a pdifpac jak je ieSit (Jutenikova, 2010). Qsfujeme, Zze nam
nemocny rozumi a nechAme nemocného, aby nam vyiamvedl (Kelnarova,
Matejkova, 2010),

pisemné materialy ve forn® letdk, brozur, plakat, ¢lanka, knih predstavuiji
potetrg vyuzivanou metodu edukace. Ukolem edukéatora jemgoskytnuti
materiat, ale i velmi dobra orientace v problematice k pisti adekvatnich
informaci (Jiéenikov4, 2010). Vyhodou je moznost informace pricvat
opakova# a v klidu (S¥rakova, 2012),

e-learning je metodou zaloZzenou na multimedialni technologiiuka probiha
pomoci internetovych kuéz (Juenikova, 2010). Metoda sice néhe zcela
nahradit osobni kontakt, aledie se stat jedigdaou formou edukace, a to
zejména u nemocnych gjakym handicapem. Vyhodou je individualizace studia

a flexibilita wseni (Sulistova, Treslova, 2012).
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Pochybeni i edukaci nemocného ze stran personalu

Pri edukaci je dlezité vést komunikaci nejen s nemocnym ale talggacovnim
tymu, aby nedochazelo ke stalému opakovani ,novébate ke kontinudlni vyuce
(Skrlovi, 2003).

Aktivné vyhledavame znamky unavy, abychom nemocnéhgetiépi informacemi,

a vzdy se feswdéujeme, zda nemocny informacim porozimnag. tim, Ze
nemocného pozadame o zopakovani toho, co sé (&krlovi, 2003).

Edukator/ka musiigmout fakt, Ze pacient ma pravo odmitnout vyukbm@odané
informace. Chybou je také ignorovani piesti a finakini situace nemocného, ve které
se momentaknachéazi (Skrlovi, 2003).

Edukace musi byt vzdy srozumitelna. Medicinské teymvzdy vyswétlujeme a
pouZzivame terminologii, ktera je pochopitelna i pacienta (Skrlovi, 2003). Z tohoto
duvodu je teba vyhranit séas, aby vychova a vZvani neprobihala ve &ghu, nebo
pii rychlé dimisi (Se¢rakova, 2012). Nespravna je také absence eval(fkidovi,
2003) a celkové podceéni eduk&niho procesu ze stran zdravotnického personalu
(Swerdkova, 2012).

Aspekty ovliviiujici edukaéni proces

Eduka&ni proces vyznanin ovliviiuji kognitivni (nap. inteligence, vzéani),
afektivni (postoje, motivace aj.) a biologické wlassti (Wk, poteby aj.) ale také
vlastnosti sociokulturni a spiritualni (Kuberov@l®).

Z hlediska pohlavi jeitba brat v potaz, Zze Zergsto lépe akceptuji vznik dané
situace a jsoudtSinou zodpo¥dngjsi v pé&i o své zdravi (Skrlovi, 2003).

Vzdélani ndm niZze napowdét o tom, jak svoues optimalré prizpasobit (Skrlovi,
2003).

U seniofi je vhodné volit jednoduché informace (Skrlovi, 3p00sekavame horsi
schopnost adaptace, pokles vitality, psychomotérickomaleni, zgmy v mysleni,
motivaci, zajmovych a hodnotovych sférach. Kazd&marjedince traumatizuje, ten se
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stava vice emocion&iriabilngjsi (Zacharova, Sinikova-Cizkova, 2007). K ¥ku také
piihlizime vzhledem Kk probléam se zrakem, sluchem a manualni ¢masti
(Swrakova, 2012). U senibrje vhodné integrovat do edukdho procesu zarote
rodinné gislusniky (Magurova, Majernikova, 2009).

Proces teni negativl ovliviiuje bolest, ppisobeni akutniho onemosri, ale i
celkové rozpolozeni jedince, rfapizkost nebo deprese (Skrlovi, 2003).

Bariérou edukéniho procesu five byt obava z neusghu a nefipravenost ze
strany nemocného (Skrlovi, 2003).

Pacient také rfize popit potebu edukace nebo vykazovat nizkou miru motivace
(Swerdkova, 2012).

Z hlediska prosedi miZe negativi proces teni ovlivnit také hluk, filiS pretopena

nebo chladna mistnost, Spatnéakani atd. (Magurova, Majernikova, 2009).

Realizace eduk@niho procesu

Faze eduk&niho procesu

1. Vyhodnoceni sodasnosti (posouzeni)- systematicky ziskdvame udaje, které
tiidime a analyzujeme. Informace ubeme ziskat rozhovorem, pozorovanim,
dotaznikovou metodou nebo pomoci dokumentace (Kwher 2010). Zarove
zjiStujeme poteby a moznosti nemocného, jeho dosavadni znaldstiednosti,
hodnotime jeho ffpravenost pro edukaci a odhodlarijmpout zménu dosavadniho
Zivotniho stylu (Skrlovi, 2003; Svakova, 2012). Zjifujeme, jaké prvky lze vyuzit pro
motivaci nemocného. Vyhodnocujeme také ekonomicksiuaci nemocného
(Swerdkova, 2012).

2. Diagnostika — obsahuje stanoveni eddka diagnézy vymezujici problémy a
potreby jedince. Edukator/ka se zamysli ndttipami a faktory, které tyto probléemy
podmiiuji, a doplni jejich pesnou charakteristiku (Kuberova, 2010). Zaleziihaasi,

zda budeme edukovat nbdiagnostikovaného nemocného, nebo nemocného, &eery
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opakova® dopousti stejnych chyb (&ékova, 2012). Diagndézy seéld podle
dulezitosti vzdy s fihlédnutim k pacientovi (Kuberova, 2010).

3. Planovani, iprava edukaéniho planu — ve spolupraci s nemocnym dochazi ke
stanoveni gekavanych cil (ocekavani edukatora/kygekavani nemocného), stanoveni
strategie, definici Ukolu, rozsahu vyuky a standvprorit. Formuluje se za#én
edukace, ktery obsahuje dlouhodobi#&atly pro ziskani &domosti, zatimco cil je
specificky a vztahuje se k momentalni fiebt nemocného. Do planovani gat
stanoveni rozsahu, obsahu vyuky, definice harm@mogr organizace a stanoveni
pomicek (Skrlovi, 2003; Zavodna, 2005; B&kova, 2012).

4. Realizace planu— dochazi k implementaci strategie vyuky, vyzkmiSe
piipravenosti nemocného, ragdni ukoli do menSich cetk aplikovani vyukovych
metod a porficek. Vzdy je nutné bratetel na kulturni pozadi pacienta (Skrlovi, 2003).
V piipact neuspSného postupwi selhdvani v dosahovani ilie nutné edukanta
posilovat a motivovat (Sulistova, Tre$lova, 2012).

5. Hodnoceni edukace— posoudime, zda nemocny dosahl stanovenyah cil
porovnavame skuteé znalosti s @kavanymi. Provedeme revizi planu (Skrlovi, 2003).
Velky vyznam ma sebehodnoceni, pouzivame reflexip&nou vazbu (Sulistova,
TreSlova, 2012).

Hodnoceni eduk#&niho procesu

V pribéhu a na z&r hodnotime nemocného, jak mil své chovani a jednani.
Vyhodnocujeme, co se nemocny tidnového a do jaké miry dosahl stanovenych.cil

Zamerné k hodnoceni nevolime metodu, ktera by nemocnéhesmtala nebo
demotivovala jako nappisemny test. Nejvhodj$i metodou je rozhovor nebo diskuze.
Pt rozhovoru je teba nejéive vystihnout pozitiva, pochvalit, povzbudit nemébo a
teprve pozdji kritizovat (Kuberova, 2010).

Snazime se byt konkrétni. S@sti hodnoceni je také navrzeni épat nebo dalSich
zmen (Kuberova, 2010). Dopokani na zlepSeni jeateZitou sodasti hodnoceni a je
zakladnim pravidlemipudglovani kritiky (Tate, 2005).
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Pfi hodnoceni edukace a &pé vazby nizeme také vyuzit pisemné dotaznikové
metody. Nemocny dostane za ukol podle sSkaly ohddrgukovy proces. Posuzuje
nag. ochotu edukatora/ky, zda byly informace dosfi@i a zda informacim porozun
(Skrlovi, 2003).

Dokumentace

Soutasti edukéniho planu je také zaznam o edukaci. Poskytujeetidsgmeclenam
oSetovatelského tymu, zaji§je navaznost a soustavnost edukace, nafga
duplicitnimu gedavani informaci a zaroveposkytuje doklad o provedeni vyuky
(Swrakova, 2012; Magurova, Majernikova, 2009).

Zaznam by ml byt opaten podpisem edukanta a edukatora. Pomaha tak
nemocnému wdomit si zavaznost edukace a zodfnost za své chovani (8akova,
2012).

Dokumentace obsahuje téma, vystup, dosazené vyséeghkpis reakce nemocného
na edukaci (Strakova, 2012).

[I. Edukace rodiny

Rodina nemocného je aktivniminitelem @i vytvareni podminek v zaji8hi
lécebnych podminek (Zacharova, Stva-Cizkova, 2007).

Pokud rodina neni dostéte€ seznamena sdébnym procesem a nemocny tak u
nich nenajde podporu a pochopeniuzen dojit k odcizeni. ¥Sina rodinnych
piislusniki neni gipravena na problémy, které nastanou, a snazi sedoe pokusu a
omylu najit zfisob, jak s nemocnym vyjit, coziie zavinit postupnou ztratu kontaktu
(Magurova, Majernikova, 2009).

Rodinni grisluSnici¢asto maji zajemipspet k uzdraveni nebo poskytnuti pomoci ke
zlepSeni kvality Zivota svého blizkého, ale mnohwyedi, jak to udlat. V tomto
momentu je doménou sestry poskytnout rédidukaci zahrnujici:

* navrhnuti vhodné komunikai techniky,
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zdarazreni vlivu haptiky a pasivni komunikace,

vyswétleni rezimovych opaéeni Cetrg Upravy Zivotospravy,

poskytnuti informaci o nutnosti uzivani ik

poskytnuti informaci 0 moznosti vyuziti agenturyndi pée, socialni nebo
pecovatelské sluzby,

poweni o dispenzarizaci (Kapounova, 2007).

Ukolem zdravotnickych pracovnikje ziskat si rodinou nemocného, pravideln

S nimi hovdit a zajistit si je pro vzajemnou spolupréci. Kogaee zdravotnického tymu

a rodinnych pislusniki maZze mit na léebny proces velmi pozitivni vliv (Zacharova,
Simickova-Cizkova, 2007).

Konkrétni intervence pro rodinu &pelé popisuje broZurka vydana Heart Failure

Society of America (2004) pod nazvem ,Tips for fymand friends”. Rodina nebo

pratelé mohou nemocnému pomoci:

pii monitoraci symptor — ptejte se, vSimejte si 2mv symptomech, kolik
polSt&u nemocny pouziva, aby se vyvaroval dechovym obtiZfraci,

pii dodrzovani dietnich op@ni — zjistte u oSdujiciho Iékae, jaka jsou
omezeni, kolik je povolené mnozstvi sodiku, Hte® nemocnym o tom, co
mu chutnd v ramci neslané diety, tiu se Cist etikety tak, abyste byl
schopni vypeitat obsah sodiku, zapojte nemocného do planoidelnicku,
hledejte vhodné recepty, n#e se pipravovat jidlo tak, aby obsahovalo
meére sodiku, pipravujte jidlo s niz§im obsahem sodiku i tehdykyzb se
planuje nav&va rodiny nebo svatei akce,

pii aktivitdch a cuteni — podporujte nemocného byt aktivni, podilegena
aktivitach (nap. prochazky),

pii vyplnovani zasobniku na Iéky,

ve spravném dodrzovanicEbného rezimu — podfibnemocného,

pii dennich aktivitich — e komunikaci o cilech, pibach a fanich

nemocného,
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* emocionalni a socialni podpora — diskutujte@@bném planu, dejteddét, Ze
jste si v8imli, jak nemocny spr&ndodrzuje léebny rezim, podporujte
nemocného v socialnich oblastech (n&wgt telefonovani, wzné akce,
pomoZte B navratu do prace, podfe socialni st lidi se stejnymi
problémy),

e pii financnich zalezitostech — vyjéete moznost finami podpory pi
hospitalizaci, po propu&ti, pi porizovani medikameidt nebo
zdravotnickych poriicek, obréte se na socialni sluzby, vipad, Zze byl
nemocny hlavni Zivitel rodiny, gétejte s tiznymi finartnimi zmgnami,

» pii komunikaci se sestrou a |ékean.

Nekteri nemocni se nerozpakuji pozadat o pomoc druhéndiposkytovani pomoci
nejsou zvykli a je proénesmirg obtizné o ni pozadat. Ja&ldzité mluvit o nemoci a
zapojit svoji rodinu a fatele tak, aby poskytli podporu, silu a ukidh Poméaha to, aby
se nemocni necitili vigdeni a zbyténé tak nepichazeli o svoji energii. Bkdy nemocni
nejsou pipraveni swij zdravotni stav sdovat druhym a nikomu o tom feknou, je to

jejich volba (Grumanova, 2008).

1.5.2 Subvence nemocného ve amé Zivotniho stylu

Zména navyk nemocného je tdezitou sodasti l&€ebného programu. Zejména
chronické srdéni selhani je onemoéni vyzadujici dlouhodobou dbu. K dosazeni
nejlepSich vysledk je nezbytd nutnd pipravenost nemocného nacité zmeny
Zivotniho stylu (European Society of Cardiologyp2p

Navyky nebo zvyky pochazeji ze tgmbu vychovy. Formuji se \&tbtvi, jiné
v poz&jSi dolk. Lze je definovat jako Zisob mysSleni a jednani, ktery je ziskan
v minulosti (Holoubkové, 2008). Jedna se ocsmoost dobrovolného chovani a Zivotni
situace (Machova, Kubatova a kol., 2009). Kemtnnavyki je treba fekonat strach
z reakci okoli (Holoubkova, 2008).
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Zména je charakterizovana jako nova stabilni pololmgkjifeceno nénime utity
zakehly stereotyp. Obdobi z&ny je ¢asto vnimano jako obdobi zmatklo té doby,
dokud ogt nedojde ke stereotypu (Kamp, 2000).

Reakce na zninu

Samozejme je rozdilné, pokud si zénu zvolime sami, nebo je Zma vynucena
danou situaci. Standardni reakce n&rmme odpor, ktery se ide projevovatiznymi
zpasoby (Kamp, 2000):

* negace,

* hledani dvodi, pra to nepijde,

e zavadni zmeny pomalé, neobratné &kopadné,

e ucklani pouze minimalni a jinak setrvani ve starém ehad

» vykonani nejnut&Siho bez nadSeni nebo iniciativy.

Manazer si musi wdomit, Ze odpor je standardni a vedouci reakce ménu
(Kamp, 2000). @vodem je skutgnost, Ze je pohod&si nedlat nic nového. Navic
Vv sol¥ nové nese jisté riziko nelsmhu (Veber a kol.,, 2002). Objevuji se obavy

Z neznamého a tekaného (Yeung, 2009).

Faze zmény

1. Nemocny si u¥domuje existenci problému (Skrlovi, 2003). Je seznamen
s diagn6zou a wdomi si nutnost zinit své chovani. V této fazi je velmiaezita
motivace (S¥rdkova, 2012). Velmi &inn& je vnitni motivace, pedevSim ugdomeni,
kdy zmeny vychéazeji ze samotného jedince, jeho iniciatavyeho vlastniho zajmu
(Sulistova, Treslova, 2012).

2. Nemocny zdind shargét informace, aktivre ¢te, vyhledava udaje, snazi se
situaci pochopit (Skrlovi, 2003). Je vhodné poZémgtomoc a ziskat skutey nazor
jiné osoby (Yeung, 2009).
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3. Nemocny si pedstavuje novou situaci a zarouve zvazuije jeji klady a zapory,
ziskava pohled nage (Skrlovi, 2003). JeideZité si zodpoydét otazky a své odpadi
si zaznamenat. Ptame se: Jaké vyhody a nevyhodgazpinese? Jaké jsou vyhody
souwasného stavu? Jaké jsou nevyhody a naklady, kte¥gazinese? Jaké nevyhody
piinese setrvani v seasném stavu (Yeung, 2009)?

4. Nemocny zkouSi nové chovankteré je provazeno nespokojenostildZité je
vytrvat (Skrlovi, 2003). Usih spaiva v pravidelném prové&di malych krok, nikoliv
ve snaze udlat oktas velky skok dofedu. Spravny sim postupu je podstadjsi, nez
rychlost, jakou se z#ma uskuténuje (Yeung, 2009).

5. Nové chovani Pokud v 8m nemocny pokraje, stane se naenym (Skrlovi,
2003). Dochazi k postupné stabilizaciény, zmeéna je nasledhzaazena do vlastniho
systému hodnot (Svakova, 2012). Za dosazeny @sp nalezi odna nemocnému,

ktera udrzuje motivaci (Yeung, 2009).

PFijimani zmény

Nuceni nemocného do Zmy mize vést je&t k vétSimu naiistu odporu. Manazer
proto musi dat prostor pro odpor, nechat ho \Wfadbavy, starosti a namitky.
Prekonani odporu je proces, ktery nelze dabat, a ktery je nepostradatelnyi p
prijimani znmeny (Kamp, 2000).

V této fazi poskytujeme iflezitost vysloveni litosti, co bude jedinec zerétm
zpiasobu postradat (Kamp, 2000).

Manazer se v této fazi snazi zjistittem bude uzittné pokrg&ovat, a vede diskuzi
o tom,¢eho by se jedinec rad zbavil. Vyj@thim obav nemocného ziskame informaci o

tom, jakym smirem budeme vést zmu (Kamp, 2000).
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1.5.3 Zhodnoceni nemocného — vybrané metody

Specifické nastroje byly vyt¥eny s cilem zjistit, jaké nasledky maji jednotliva
onemockni na denni aktivity nemocného, psychosocialni ltyp&vota a jiné oblasti
(Gurkovd, 2011).

Pro pacienty se selhanim srdce se pouziva Minngsdttaznik Zivota se selhanim
srdce (MLHFQ), pomoci kterého Ize zhodnotit dopadesiho selhani naidezité
fyzické, socialni a duSevni aspekty Zivota (Gurk@@#L1).

Kansas City kardiomyopatie dotaznik (KCCQ) je 28pkbvy dotaznik slouzici ke
spolehlivému zhodnoceni kvality Zivota u chroniakésrdéniho selhani. Dotaznik
hodnoti 6 domén: fyzickd omezeni, symptomy, stabslymptond, socidlni omezeni,
acinnost self-care a kvalitu Zivota (Stork, Angerma204).

Index self-care sramiho selhani (SCHFI) je nastroj prosifeni self-managementu
srde&niho selhani. Osahuje 3 zakladni sekceti géhaintenance), management a
sebedvéru (konfidence). V sekci A (maintenance) se hodmaii. zda se nemocni
vazi, kontroluji si otoky kotnik zda cvti a dodrZuji dietu s omezenim soli. V sekci B
(management) nemocni hodnoti, jak rychle rozpozeyiptom srdéniho selhani a
jakym zpisobem situactesili. V sekci C (konfidence) nemocni hodnoti jiste self-
managementu, népzda se nemocnyidi pokyny I&€ebného procesu, zda dokazi

rozpoznat zrénu svého zdravotniho stavu atd. (Riegel, 2009).
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2 ZKOUMANY PROBLEM, CILE, HYPOTEZY

2.1 Cil prace

Cilem prace bylo zjistit a porovnat u pacierst chronickym srdmim selhanim

jejich informovanost v p# o sebe sama v ramci sekundarni prevence.

2.2 Hypotezy

V souladu s cilem prace jsme si zvolili nasledujigpotéezy:

1.

Pacienti s chronickym srdeim selhanim znaji ffznaky srdeni
dekompenzace.

Pacienti s chronickym srdeim selhanim dodrzuji rezimova dop&eni
v souvislosti s naslednowilgou.

Pacienti s chronickym srdeim selhanim si dernkontroluji v ramci self-

monitoringu hmotnost, krevni tlak a pulz.

2.3 Vyzkumné otazky

Uc¢ime pacienty s chronickym sritém selhanim to, co pi@buji wdét?
Jsme jako nelékati zdravotniti pracovnici schopni dinn¢ predavat
informace pacieriin?

Jak probiha vychowavzdélavaci proces?
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3 METODIKA

3.1 Pouzité metody a technika séru dat

Pro (ely kvantitativniho Séeni jsme vytvéli originalni nestandardizovany
dotaznik (viz pilohac. 5).

Dotaznik obsahuje celkem 2@islovanych polozek. V Gvodu jsme respondenty
seznamili s Gelem Seteni. Vzhledem k povaze jednotlivych polozek jsmepektovali
duvérnou povahu informaci a zvolili jsme anonymni dotami.

Zdarazrénim anonymity Ize totiz ziskat podrajgi a pravdi¢jSi Udaje, Ize zvysit
navratnost a zarowietim také naplnit i podminky profesionalni etiky afova,
Hnilicova, 2000).

Zachovani soukromi dotazovaného jsme p#itigoiiloZzenim zalepovaci obalky ke
kazdému dotazniku s tim, Ze dotazovar®y moZnost dotaznik do obalky vlozit, zalepit
a odevzdat tak, aby bylo zachovano jeho naprostiésmi.

Jednotlivym polozkam fedchazeji jednoduché pokyny k vigplani. Dotaznik je
sestaven z uzaenych a polootaenych poloZzek a z jedné polozky atewé, kde
nabizime alternativu k vyj&eni nazoru respondenta.

Kvalitativni sk&r dat probihal technikou polostrukturovaného rozitavpomoci
piedem pipraveného souboru otazekfiifpha ¢. 6). Soubor otazek jsme stanovili

v souladu s vyzkumnymi otazkami.
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3.2 Realizace kvantitativniho vyzkumu

Seteni probihalo wasovém horizontu listopad 2013 — tnor 2014. Dokgzjsime
distribuovali do vybranych zdravotnickych fzzeni na zaklatl ukleni pisemného
souhlasueditele a narstka pro oSébvatelskou pé.

Pavodre jsme oslovili celkem 7 ambulanci stého selhani. Zdravotnickaizaeni
vPIzni a Olomouci sprovedenim #&ati nesouhlasila zigodu getizeni
dotaznikovymi akcemi.

Na zaklad téchto vyjadeni jsme sé dat uskutenili v nasledujicich

zdravotnickych z&izenich:

Tabulka €. 1 — Slér dat ve zdravotnickych za‘izenich

Zdravotnické zarizeni Predanych dotazniki
Fakultni nemocnice Brno 30

Fakultni nemocnice u sv. Anny v Brn 30
VVSeobecna fakultni nemocnice v Praze 50
Fakultni nemocnice v Motole 50
Nemocnice Na Homolce 50

Institut klinické a experimentalni mediciny (IKEM) 50

Celkem 260

Celkem jsme distribuovali 260 dotazfik¥ed samotnou distribuci dotaziijsme
vzdy oslovili jako kontaktni osoby vrchni sestryegB ambulanci a pozadali je o
spolupraci. Do Brna jsme pdquichozi domlu¥ dotazniky zaslali poStou, v Praze jsme
je predali osoba.

Po uplynuti vySe zmémého ¢asového horizontu jsme si dotazniky na vSech
pracovistich osolinvyzvedli.

Z provedeného S&ni se nam vratilo celkem 183 relevaniyplnénych dotaznik.

Dotazniky byly vyplgny anonymg a dobrovols.

Na statistickém zpracovani se podilela Mgr. Olgaoikova a Ing. Marek
Kobliha.
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3.3 Realizace kvalitativniho vyzkumu

Pro skér kvalitativnich dat jsme oslovili celkem 9 respenth, z nichz 3 odmitli
odpovidat pro pracovni vytizenost.

Skér dat probihal formou rozhovibr které jsme realizovali ve zdravotnickych
zarizenich v obdobi leden —dzen 2014 na zakladpisemného souhlasteditele a
nameéstka pro oSébvatelskou pé.

Tyto rozhovory probihaly zcela individudlrbez gitomnosti jinych osob. ied
kazdym dotazovanim jsme se vzdy seznamiltastnikem rozhovoru. Vystlili jsme
cil, smysl, @el Seteni a zfisob vyuziti ziskanych informaci. Respondenty jsragyv
ujistili o zajiS€ni jejich anonymity. Zarove jsme kazdého dastnika rozhovoru
pozadali o souhlas s provedenim nahravky.

Rozhovor jsme zahajili pomoci GUvodnich otazek. l&dsvaly otazky mapujici
problematiku, které i vést k napléni vyzkumného cile. Poslednim typem otazek
byly odleRtovaci otazky. Dotazy v rozhovoru byly temy zakladnimi vyzkumnymi a
tazatelskymi otazkami, dale byly dle nutnasfpotieby roz&ieny o otazky specifické.

Ziskané odpaoddi jsme zaznamenavali na diktafon. Naskedigme zvukové
zaznamy pepsali. Od vSech respond&nsme ziskali elektronicky kontakt, ktery jsme
poté vyuzili k moznosti zaslanitgpsaného rozhovoru. VSichni respondenti nabidky
zaslani pepsaného rozhovoru vyuZili a jeden respondent pestepsany rozhovor
jese doplnil.

Vzhledem k ochrah anonymity jsme f vyhodnocovani dat dinili opatieni —

neuvedli jsme konkrétni pracows jména respondent

3.4 Charakteristika vyzkumného souboru

Zkoumany soubor kvantitativntdsti vyzkumu tvéli pacienti s chronickym

srde&nim selhanim, ki¢ dochézeli z domova na kontrolni vy&esti k Iékdi. Centrem
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pozornosti se tedy staly ambulance 8ndieo selhani. V naSem vyzkumnémiéet Slo
0 zangrny vyber.

Respondenty kvalitativniho $ehi zastupovaly zdravotni sestry pracujici
v ambulancich srdaiho selhani Udaje respondentek kvalitativniho &ati jsme
zaznamenali do tzv. zdznamového archu, ktery jsyteokili cilené pro tyto &ely.
Originalni tiskopis obsahoval data o pohlawkw, délce praxe a vZthni respondentek.
Souwasti archu byl také elektronicky kontakt na resgorkiu, Udaje o pracovisti
respondentky a datum usk&éweéného rozhovoru. Poslednim komponentem
zdznamového archu byl souhlas s nahrdvanim rozbhowakladni informace jsme

shrnuli v Tabulce&. 25.

Tabulka &. 2 — Respondentky kvalitativniho Seteni

Respondentky Vék | Délka praxe Pohlavi Vzdélani
Respondentka 1 47 25 Zena sz$8
Respondentka 2 61 43 Zena SZS, ARIR
Respondentka 3 52 30 Zena szS
Respondentka 4 49 30 Zena szS8
Respondentka 5 56 35 Zena szS8
Respondentka 6 39 20 Zena vysokoskolské
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4 INTERPRETACE VYSLEDK U

V této kapitole prezentujeme vysledky kvantitathmia kvalitativniho Ségni ze

ziskanych dat v souladu se stanovenym cilem préace.

4.1 Vysledky kvantitativniho Setireni

Ziskana data a vysledky jsme zpracovali v progrfranosoft Office Excel 2007.

Celkem jsme vyhodnotili 183 dotaziiik Nevyplrené poloZzky vSech dotazriik
nikdy negesahly 50 % chyjicich adafi. Po konzultaci se statistikem bylo mozné
dotazniky pouzit.

Podil mezi dodanymi a akceptovanymi dotazniky mgdilvych polozek, které jsme
vyuzili pro statistické zpracovani hypotéz, seémrné pohyboval v hodnet98,5 %.

U kazdé polozky je tak uveden dwd dotazovanych, kie danou polozku
zodpowdeli.

Jednotlivé polozky jsme zpracovali pomoci deskvimti statistiky v absolutni a
relativni ¢etnosti. Ke statistickému zpracovani hypotéz jsroazpi Pearsofiv Chi-
kvadrat test:

, & (P-0Y?
¥ =;( O)

V polozcec. 1 jsme pouZzili t-test:

t: )_(l_XZ
J(n—l)sf+(m—1)s§ 1,1
n+m-2 n m
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4.1.1 Popisna statistika— vyhodnoceni jednotlivych polozek

V néasledujicim oddilpopisujeme jednotlivé polozky dotazni

Graf ¢. 1 —Konzumace nedopor@ovanych potravin
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Na polozkw. 1 odpo¥délo celkem 180 dotazovanyc

V provedeném Sgni 122 dotazovanych (67,8 %) uvedlo, Ze pravidé&onzumuje
kavu. Cerny ¢aj konzumuje pravideth 84 dotazovanych (46,7 %). bilého peiva
konzumuje pravidek 100 dotazovanych (55,6 %) bily chléb a 89 dotamgeha (49,4
%) bilé rohliky. 32 dotazovanych (17,8 %) pravidelkonzumuje kolée a 1€
dotazovanych (8,9 %) S&ky. Tavené syry pravidetnkonzumuje 94 dotazovany:
(52,2 %). Syr Nivapravidelrt konzumuje 57 dotazovanych (31 %). Pravidelnou
konzumaci Slehtky uvedlo 11 dotazovanych (6,1 %). Salamy praviglkonzumuje 67

dotazovanych (37,2%). Klobasy konzumuje 8 dotazovanych (21,1%). 56
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dotazovanych (31,1 %) uvedlo pravidelnou konzunpadtik. Uzené maso pravidél
konzumuje 44 dotazovanych (24,4 %). Zeleninu vené&ia nalevu konzumu
pravidel 22 dotazovanych (12,2 %). Konzumaci kandovanéhocevuvedlo ¢
dotazovanych (5 %). Mrazena hotova jidla pravidetonzumuje 9 dotazovanych
%). Pravidelnou konzumaci instantnich polévek uwed6 dotazovanych (14,4 %
Konzumaci prazeného musli uvedlo 21 dotazovanyitv(%6)

Graf &. 2 —Konzumace vhodnych potravir
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Na polozku odpogdélo celkem 180 dotazovanych. Pravidelnou konzumelgizznnéhc
petiva uvedlo 89 dotazovanych (49,4 %). Zakysané cndévyrobky pravidel&
konzumuje 66 dotazovanych (36,7 %). Tvarohy prdaitlkonzumuje60 dotazovanych
(33,3 %). Nizkotané jogurty 64 dotazovanych (35,6 %) a nizkat syry 74
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dotazovanych (41,1 %). bilého masa respondenti uvedli pravidelnou konzumyéag a
to 99 dotazovanych (55 %), 50 dotazovanych (27,&9eylo kralika, kiitu pravicelné
konzumuje 49 dotazovanych (27,2 %) airekul4d7 dotazovanych (81,7 %). 1
dotazovanych (72,8 %) pravidélikkonzumuje zeleninu. Ovoce pravidélkonzumuije
157 dotazovanych (87,2 %). Konzumaci suSeného oweedlo 23 dotazovanych (12
%). Ovocné a byfiné ¢aje pravideld konzumuje 97 dotazovanych (53,9 %).
dotazovanych (17,2 %) uvedlo konzumaci neloupange,rycelozrnné éstoviny
pravidelrt konzumuje 32 dotazovanych (17,8 %). Kuskbulgura quinou pravideka
konzumuje 23 dotazovanych (12,8 %Sdéjové vyrobky konzumuje pravid€lns

dotazovanych (2,8 %).

Graf ¢. 3 —Frekvence stravovan
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Na poloZzku odpogdélo celkem 183 dotazovanych (1%). Ve frekvenci 3 x derinse
stravuje 75 dotazovanych (41 %). Celkem 48 dotaxgok (26,2 %) se stravuje 4
denrg. Variantu 5 x a vicekrat de&nale ‘podminkou mensSich po, zvolilo 37

dotazovanych (20,%). Stravovani—2 x deng uvedlo 23 dotazovanych (1: %).
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Graf ¢. 4 —Dodrzovani dietnich opateni
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Na uvedenou polozku odpeéslo 178 dotazovanych. celkového pétu celkem 61
dotazovanych (34,3 %) dodrzuje dietni dpaf, zatimco 117 dotazovanych (65,7
konzumuje vSe a Zadna dietni dpaf nedodrzuji

Z 61 dotazovanych (100 %), ki uvedli, Ze dodrzujdietni opaiteni, celkem 25 (4%)
uvedlo, Ze dodrzuje diabetickou dietu. Nasledowdikta : omezenim tuk, kterou
uvedlo 13 dotazovanych (21,3 %). Dodrzovani di¢tndpateni @i antikoagulg&ni
lécbé uvedlo 6 dotazovanych (9,8 %). Dietu s omeze soli uvedli 2 dotazovani (3
%). Ostatni, \poctu 15 dotazovanych (24,6 %), omezeni nespecifikpuabo uvadli
omezeni konkrétnich potravin, rfapmezeni k&eni, ml€nych vyrobki, smazenycl

pokrmi, délena strava.
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Graf €. 5 — Sportovani
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Z celkového potu 179 dotazovanych, Kieodpowdéli, 66 dotazovanych (36,9 ¢
uvedlo, Ze jejich zdravotni stav jim nedovo vykonavat Zzadny druh spo.

Celkem 46 dotazovanych (25,7 % n¢jakého divodu nesportuje. Gas sportuje 5
dotazovanych (28,5 %). Pravidelné sportovani uvé@ldotazovanych (8,9 9
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Graf ¢. 6 —Délka l&by srde¢niho selhan
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Ze 181 dotazovanych, kieodpowdéli na polozku, se 94 dotazovanych (51,9 %,
srde&nim selhanim & vice nez 5 let. Celkem 64 dotazovanych (35,4 %) sé dé
srde&nim selhanim 15-let. Mérgé nez 1 rok Iéby uvadi 18 dotazovanych (9,9 %).

délku l&by srdéniho selhani si 5 dotazovanych (2,8 %) nevzp#o.
Graf ¢. 7 — P&et hospitalizaci za posledni ro
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Na polozku odpoddélo 181 dotazovanych, nichz 68 dotazovanych (37,6 %) by
naposledy hospitalizovancdelSim¢asovém useku nez 1 rok. Celkem 36 dotazova
(19,9 %) bylo hospitalizovano pouze , a to v souvislosti ebjevenimonemocsni.
V poslednim roce bylo 33 dotazovanych (18,2 %) hakgovano 1 x. Vice ne 1 x za
posledni rok bylo hospitalizovano 16 dotazovany&B @6). 21 dotazovanych (11,6 ¢

v poslednim roce nebylaibec hospitalizovano. 7 dotazovanych (3,9 %)délo.

Graf &. 8 —Znalost piiznakd srdefni dekompenzac
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K vyhodnoceni polozky jsme pouZzili celkem 181 reléunésh dotazni.

Dotazovani wejwtSim pa@tu uvadli jako priznak dekompenzace stmého selhan
obtize sdychanim, tent pfiznak uvedlo 133 dotazovanych (73,5 %). 116 dotamgeh
(64,1 %) uvedlo jako druhy ngjstjSi piiznak dekompenzace staého selhani Gnawv
Nezvladani z&’e vnimalo jako fiznak dekompenzace stmého selhani 8

dotazovanych (48,1 %). Otoky dolnicloncetin shledalo za ifznak dekompenzac
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srde&niho selhani 75 dotazovanych (41,4 %), zatimco biiwka 10 dotazovanych (5
%). Moceni vnoci uvedlo jako moznyifznak dekompenzace stiého selhani 3
dotazovanych (18,8 %). 25 dotazovanych (13,8 %gdalo za piznak dekompenzac
srdeniho selhani zeémy v mateni, a to méhcasté moeninebo mensi objem nieni.
Neopodstatény a rychly naiist hmotnosti jako moznyifznak srdéni dekompenzac
oznailo 27 dotazovanych (14,9 %). Dotazovani dale hadrdyspeptické obtize. Jak
mozny (fiznak dekompenzace staého selhani uvedlo nechutenstvi 23 dotazoval
(12,7 %) a zvraceni 6 dotazovanych (3,3 %). Pogizwaceni stanovilo 12 (6,6 ¢

responderit a pocit plnosti 16 dotazovanych (8,8

Graf &. 9 —Uzivani tabakovych vyrobki
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PoloZzku vyplnilo 178 dotazovanych nichz 5 (2,8 %) nechib uvés Gdaj. Zadné
tabakové vyrobky neuziva 148 dotazovanych (83,1Pfgvidelné uzivani tabakovy
vyrobki uvedlo 8 dotazovanych (4,5 %zatimco obasné uzivani tabakovych vyrab

(nékolikrat do nesice) uvedlo 17 dotazovanych (9,6
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Graf ¢. 10 —Konzumace alkoholickych napoji
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Z celkového potu 181 nekonzumuje alkoholické napoje 44 (24,3 %arovanych
Denre nebo téndt denrgé alkoholické napoje konzumuje 29 dotazovanych %).
Konzumaci alkoholickych napdjl x tydré uvedlo 54 dotazovanych (29,8 %), zatin
1 x za nésic 16 dotazovanych (8,8 %). M& neZ 1 x za rgsic konzumuje alkoholick
napoje 34 dotazovanych (18,8 %). Celkem 4 dotazofZa@ %) nechdi uvést zadnot

z nabizenych variant.
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Graf €. 11 —-Konzumacecéerné kavy
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Ze 182 dotaznik které byly zvoleny jako relevan, 35 dotazovanych (19,2 %) nep
cernou kavu ubec. Nefastji dotazovani uvagi piti ¢erné kavy 'mnozstvi —2 Salki
za den, a to poctu 104 (57,1 %). Konzumaci 3 nebo vice §a#la den uvedlo 1
dotazovanych (8,8 %). Kavu 1 x za tyden nebod& ¢astokonzumuje 27 dotazovany:
(14,8 %).

Graf ¢. 12 — Uzivani |ék v souvislosti s onemocénim
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Z celkového potu 182 dotazovanych pravidelné uzivanitlékvedlo 173 (95,1 %
Nepravidelné uzivani lékuvedli 3 dotazovani (1,6 %). Cem 5 dotazovanych (2,7 ¢
uvedlo, Ze Iéky wouvislosi se srdénim selhanim neuzivdl dotazovany (0,5 %
nechtl odpowdét.

Graf ¢. 13 —Znalost terminu kontrolni navstévy v ambulanci
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Na polozku odposdélo celkem 176 dotazovany. Ztohoto p@&tu 134 dotazovanyc
(76,1 %) znalo fesny termin kontroly ambulanci srd&niho selh&ni. f#sné datun

pristi kontroly ne¥délo naopak 39 dotazovanych (22,2 %). Variantu ,jire¥0lili 3
dotazovani (1,7 %).

Graf ¢. 14 —Provadéni domaciho selmonitoringu
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Polozku ozndlo 171 dotazovanych, nichz 46 (26,9 %) si kazdy den kontroli
télesnou hmotnost. Krevni tlak si denmonitoruje 56 dotazovanych (32,7 %) az 48
dotazovanych (28,1 %

Graf €. 15 —Subjektivni hodnoceni zdravotniho stav
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PoloZku zodpo&délo celkem 181 dotazovanych. 111 (61,3 %) zhodnosidj
souwastny zdravotni stav jako staly. ZlepSeny zdravmtnistavu uvedlo 3
dotazovanych (20,4 %), zatimco zhmy zdravotni stav 30 dotazovanych (16,6
Celkem 3 dotazovani (1,7 % n¢jakého divodu swij zdravotni stav nec#li hodnotit

Graf ¢. 16 —Podavani informaci o reprodukci a sexudlnich aktitach
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Na uvedenou poloZzku odpé&llo 168 dotazovanych. Informace o sexualnich aktivi
a reprodukci wamci svého onemoéni nedostalo 140 dotazovanych (83,3 ¢

Informace auvedené oblasti obdrzelo 28 dotazovanych (16,

Graf €. 17 — Zdroje informaci
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Napolozku odpowdélo 175 dotazovanych. Celkem 105 dotazovanycl %) uvedlo za
zdroj informaci lék#e. Sestru jako zdroj informaci oziila 63 dotazovanych (X %).
Ziskani informaci od jiného pacienta uvedli 3 dotamni (1,7 %). Mkoho jiného z:
zdroj informaci uvedlo 9 dotazovanych (5,1 %). 35 dotazovlan(gf %) neziskalo

zadné informace.
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Graf €. 18 — Spokojenost formou podavanych informaci

H Vyborna
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H Dostate*na

H 23,7% H Nedostat&na

H 54,9%

Primérnd znamka od 173 dotazovanych, tktema polozku odpasdéli, dosahle
hodnoceni B0. Jednikou (vyborré) ohodnotilo formu podavanych informaci
dotazovanych (54,9 %). Dvojkou (chvalitéhprhodnotilo 41 dotazovanych (23,7 9
Trojku (dotie) udklilo 19 dotazovanych (1 %). Ctyikou (dostaténg) ohodnotilo
podavané informace 9 dotazovch (5,2 %). Btku (nedostatné), tedy nejhors

hodnoceni, udilo 9 dotazovanych (5,2 %
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Graf ¢. 19 — Bariéry vdodrzovani rezimovych opateni
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Z celkového potu 167 dotazovanych 136 (81,4 %) nevnima Zadiékgzky
v dodrzovani rezimovych opdeni. Slabou #i a nechd uvedlo jako pekazku
v dodrzovani rezimovych opahi 19 dotazovanych (11,4 %). Fidan bariéry pi
dodrzovani rezimovych opahi vnimalo 7 dotazovanych (4,2 %). Celken

dotazovanych (3 %)iznalo, Ze ne¥di, co a jak maji dlat.

Graf €. 20 —Pohlavi dotazovanycl
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Pohlavi uvedlo celkem 174 dotazovanych. Statistickgrek reprezentuje 136 mu
(78,2 %) a 38 Zen (21,8 ¥

Graf €. 21 —Vék dotazovanyct
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Z celkového potu 174 dotazovanych zastupuje 5 dotazovanych (2)9v&ovou
kategorii 21-34 let, 20 dotazovanych (11,5 %) kategori—49 let, 66 dotazovanyc
(37,9 %) kategorii 5064 let a 83 dotazovanych (47,7 %) kategorii 63aletce.

4.1.2 Statistické tesovani a owiovani hypoté:

Hi: Pacienti schronickym srdeénim selhanim znaji giznaky srdeini

dekompenzace.
Ho: Znalost piznali uvadi 7! % respondeiit
Hypotézujsme testovali dotaznikovou poloz} ¢islo 7. Dotazovani dostali za Uk

zakrouzkovat fiznaky, u kterych se domnivali, Ze mohou byt znamkdorSen

srdeniho selhani. Vybirali celkem 12 symptoin

71



Tabulka €. 3 — Znalost giznakia mozné dekompenzace

Zpalost _ Po-zorované _ Oé.ekévané Chi kvadrat test
priznaki Cetnosti Procenta Cetnosti Procenta
Ano 0 0 135,8 75
Ne 181 100 45,3 25 <0,1%
Celkem 181 100 181,0 100

Tabulka ¢. 3 obsahuje pozorovana &e@avana data testu. Z celkovéhoctpo181
dotazovanych jsmeipdpokladali, Zze 75 % dotazovanych odpovi sptayn zaskrtne
vSech 12 symptotn

Dosazend hladina vyznamnosti v Pearsoérdv kvadratu testu je menSi nez 5 %, pro
piedpoklad 75:25. @mitame testovanou K. znalost priznaka uvadi 75 %
respondent.

Pozorované (skuteé) pdty se liSi od ¢ekavanych proto, Zze odp&i ,ano” je

mnohem mé# zastoupena.

Stanovenou H: Pacienti s chronickym srd€nim selhanim znaji griznaky srdeini

dekompenzace zamitame.

H,: Pacienti s chronickym srd€nim selhanim dodrzuji reZimova doporéeni

v souvislosti s naslednou bou.

Ho: Pacienti preferuji vhodné potraviny nad nedopovanymi.

Nulovou hypotézu jsme testovali pomoci polozky dofluc. 1.

Tabulka ¢. 4 — Preference potravin

Potraviny Prumér | Smérodatna odchylka t-test
N ¢ené 5 3,1

edoporucené <50
Vhodné 6,8 3,2
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Porovnéavali jsme, kolik dotazovanych siaperné vybere vhodné a nedopdnyvané
potraviny. Oproti ¢ekavani se preference responderiSi (dosazena hladir
vyznamnosti \dvouvyksrovém -testu p< 5 %). Zaznamenany rozdil je statistic

vyznamny. Preference exist

Graf &. 22 —Pramérné preference vhodnych a nedoporépvanych potravin

12

10

Pramérny pocet potravin

Nedoporutené Vhodné

Vhodné potraviny ozrido v priméru jen 68 respondeimtze 180. Chybova Us&ka
odpovida srrodatné odchylce. Jeji délka vypovida o&mavariabilie v odpowdich

responderit.
Ho: 75 % pacierit se stravuje 5 x degy spodminkou mensSich por
Nulovou hypotézu jsme testovali pomoci dotaznikpetozky¢. 2. Do odpowdi ,ano”

jsme zahrnuli vS8echny dotazované,iktee stravuji 5 x derns podminkou mensSic

porci. Odpowdi 1-2 x deng, 3 x den& a 4 x den# jsme zahrnuli déetnosti ,ne"
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Tabulka ¢. 5 — Doporuwena frekvence stravovani

Doporuéena frekvence Pozorované Otekavané Chi kvadrat
stravovani Cetnosti| Procental Cetnosti| Procenta test
Ano 37 20,2 137,25 75
Ne 146 79,8 45,75 25 <0,1%
Celkem 183 100 183 100

Tabulka ¢. 5 obsahuje pozorovana &e@avana data testu. Z celkovéehoctpo183
dotazovanych jsmeipdpokladali, Ze 75 % dotazovanych odpovi sptatjinstravuji se

5 x a vicekrat den) s podminkou menSich porci.

DosaZzena hladina vyznamnosti v Pearséndv kvadratu testu je mensi nez 5 %, pro
piedpoklad 75:25Zamitame testovanou H: 75 % pacienti se stravuje5 x denrg

s podminkou menSich porci.
Ho: 75 % pacierit dodrZuje dietni op&tni.

Nulovou hypotézu jsme testovali pomoci dotaznikoe®zky¢. 3.

Tabulka &. 6 — Dodrzovani dietnich opateni

Dietni opatfeni = Pozorovane = Ocekavane Chi kvadrat test
Cetnosti | Procenta || Cetnosti | Procenta
Ano 61 34,3 133,5 75
Ne 117 65,7 44,5 25 <01%
Celkem 178 100 178 100

Tabulka ¢. 6 obsahuje pozorovana @&e#avana data testu. Z celkovéhoétpo178
dotazovanych jsmefedpokladali, Ze 75 % dotazovanych dodrzuje digbaireni.
Predpokladali jsme, Ze 75 % dotazovanych uvede, dezdp dietni opaeni.

Dosazend hladina vyznamnosti v Pearsoérdv kvadratu testu je menSi nez 5 %, pro
predpoklad 75:25Zamitame testovanouHg: 75 % pacienti nedodrZzuje dietni
opatieni.
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Ho: 75 % pacierit, ktefi nejsou limitovani onemoeénim, pravidelg sportuje.

Nulovou hypotézu jsme testovali pomoci dotaznikpeéozky ¢. 4. Z testovani jsme
vyradili dotazované, kté odpowdeli, Ze jim jejich zdravotni stav sportovani
nedovoluje. Do odpasdi ,ano“ jsme zahrnuli dotazované, kteivedli, Ze pravidek
sportuji. Do odpogdi ,ne* jsme z#@adili nesportujici a sportujici jen &ds (rekolikrat

do mesice).

Tabulka ¢. 7 — Pravidelné sportovani

Pravidelné sportuji = Pozorovane = Otekavane Chi kvadrat test
Cetnosti || Procenta || Cetnosti | Procenta

Ano 16 14,2 84,75 75

Ne 97 85,8 28,25 25 <01%

Celkem 113 100 113 100

Tabulka ¢. 7 obsahuje pozorovana @&e#avana data testu. Z celkovéhoétpo113
dotazovanych jsmeipdpokladali, Ze 75 % dotazovanych, které neomezdijavotni

stav, pravidel& sportuji.
Dosazena hladina vyznamnosti v Pearséndv kvadratu testu je mensi nez 5 %, pro

predpoklad 75:25Zamitdme testovanou H: 75 % pacienti, ktefi nejsou limitovani

onemocrénim, pravidelné sportuje.
Ho: 80 % pacierit neuziva tabakové vyrobky.

Nulovou hypotézu jsme testovali pomoci dotaznikpekdzky¢. 8. Do odpowdi ,ano”

jsme z&adili odpowdi ,ano — pravidels“ a ,ano — oldas”.
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Tabulka ¢. 8 — Uzivani tabakovych vyrobki

UZivani tabakovych vyrobki = Pozorované = Ocekavane Chi kvadrat test
Cetnosti | Procenta || Cetnosti | Procenta

Ano 25 14,5 34,6 20

Ne 148 85,5 138,4 80 6.8 %

Celkem 173 100 173 100

Tabulka ¢. 8 obsahuje pozorovana @&e#avana data testu. Z celkovéhoétpol173
dotazovanych jsmefpedpokladali, Ze 80 % dotazovanych neuziva tabakgrabky.
Dosazena hladina vyznamnosti v Pearséndvi kvadratu testu je¢t8i nez 5 %, pro

piedpoklad 80:20Testovana Hy: 80 % pacienti neuziva tabakové vyrobky plati.
Ho: 80 % pacierit nekonzumuje alkoholické napoje.

Nulovou hypotézu jsme testovali pomoci dotaznikpekzky¢. 9. Do odpodi ,ano”
jsme za&adili dotazované, kté odpowdéli, Ze konzumuji alkohol dern tydné nebo
mesiéné. Do odpo¥di ,ne" jsme za&lenili odpowdi ,mére nez 1 x za rsic" a alkohol

~nekonzumuji vibec”.

Tabulka &. 9 — Konzumace alkoholickych napaj

Konzumace alkoholu 5 Pozorovane = Ocekdvane Chi kvadrat test
Cetnosti | Procenta | Cetnosti | Procenta

Ano 99 55,9 354 20

Ne 78 44,1 141,6 80 <01%

Celkem 177 100 177 100

Tabulka ¢. 9 obsahuje pozorovana #&e@avana data testu. Z celkovehoctpol177
dotazovanych jsmeiedpokladali, Ze 80 % dotazovanych nekonzumuje allkcie

napoje.

76



Dosazend hladina vyznamnosti v Pearsoérdv kvadratu testu je menSi nez 5 %, pro
piedpoklad 80:20.Zamitame testovanou H:. 80 % pacienti nekonzumuje

alkoholické napoje.

Ho: 75 % pacient konzumuje kdvu maximé&nl—-2 x dena.

Nulovou hypotézu jsme testovali pomoci dotaznikpedozky ¢. 10. Do odpowdi

,ano“ jsme z#adili dotazované, kie odpowdéli, Zze konzumujicernou kavu 1-2 x
denrg nebo jeden Salek za tyden. Do odgmtiv,ne” jsme zahrnuli dotazované, kite
uvedli, Ze¢ernou kavu konzumuji v mnozstvi 3 nebo vice &él&nrg. Z testovani jsme

vyiadili vSechny dotazované, kieivedli, Zecernou kavu nepiji.

Tabulka ¢. 10 — Konzumace kavy

Konzumace kavy 1-2 x den&é = Pozorovane = Ocekavane Chi kvadrat test
Cetnosti | Procenta || Cetnosti | Procenta

Ano 131 89,1 110,25 75

Ne 16 10,9 36,75 25 <01%

Celkem 147 100 147 100

Tabulka¢. 10 obsahuje pozorovana #dekavana data testu. Z celkovéhoitpol47
dotazovanych jsmeipdpokladali, Ze 75 % dotazovanych konzumuje kévuimmene
1-2 x dena.

DosaZzena hladina vyznamnosti v Pearséndv kvadratu testu je mensi nez 5 %, pro
predpoklad 80:20.Zamitame testovanou H: 75 % pacienti konzumuje kavu
maximalné 1-2 xdenné. Pozorované (skutaé) paty se lisi od éekavanych proto, ze

odpovd ,ano” je cetnsjsi.

Ho: 80 % pacierit pravidelr uziva Iéky.
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Nulovou hypotézu jsme testovali pomoci dotaznikpetozky ¢. 11. Ri vyhodnoceni
jsme do statistického testu nezahrnuli dotazovdaé léky neuZivaji anebo se
k poloZce necliti vyjadiovat.

Tabulka ¢. 11 — Pravidelné uzivani 1é&

Pravidelné Pozorované Ocdekavané ; ;
UFivani 16k = = Chi kvadrat test
Cetnosti | Procenta || Cetnosti || Procenta
Ano 173 98,3 140,8 80
Ne 3 1,7 35,2 20 <0,1%
Celkem 176 100 176 100

Tabulka¢. 11 obsahuje pozorovana #dekavana data testu. Z celkovéhoitpol76
dotazovanych jsmefpdpokladali, Ze 80 % dotazovanych pravidel@iva leky.

Dosazena hladina vyznamnosti v Pearséndv kvadratu testu je mensi nez 5 %, pro
predpoklad 80:20Zamitdme testovanou H: 80 % pacienti pravidelné uziva léky.

Pozorované (skuteé) pdty se liSi od éekavanych proto, Ze odp&i ,ne" je mnohem
mere zastoupena.

Ho: 75 % pacierit zna dalSi termin kontroly v ambulanci sidigno selhani.

Nulovou hypotézu jsme testovali pomoci dotaznikoe®zky¢. 12.

Tabulka &. 12 — Znalost terminu dalSi kontroly v ambulanci

Znalost terminu = Poz-orované = Oé(?kévané Chi kvadrét test
Cetnosti || Procenta || Cetnosti | Procenta

Ano 134 77,5 129,75 75

Ne 39 22,5 43,25 25 45,6 %

Celkem 173 100 173 100
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Tabulka¢. 12 obsahuje pozorovana #dekavana data testu. Z celkovéhoitpol73
dotazovanych jsmetedpokladali, Ze 75 % dotazovanych zna termin dadsiroly
v ambulanci srd&iho selhani.

Dosazend hladina vyznamnosti v Pearséncvi kvadratu testu jeétsi nez 5 %, pro
predpoklad 75:25.Testovand H: 75 % pacienti zna dalSi termin kontroly

v ambulanci srdeéniho selhani plati.

Stanovenou H: Pacienti s chronickym srd€nim selhanim dodrzuji rezimova
doporuéeni v souvislosti s naslednou ¢ou jsme zjistili, Ze existuje u dotazovanych
preference vhodnych potravin oproti nedogomanym. Dotazovani se nestravuji 5 x
denrg s podminkou menSich porci a nedodrzuji dietnitepat | kdyZz dotazovani
nejsou limitovani zdravotnim stavem, pravidelnesportuji. Dotazovani konzumuji
alkoholické napoje a neuzivaji tabakové vyrobkyleDgme zjistili, Ze dotazovani znaji
termin dalSi kontroly v ambulanci stuhého selhani. Nepotvrdilo se pravidelné uzivani
medikace v porru 80:20 % a konzumace kavy v maximalnim mnozstviLd2 Salk

denrg v ocekavaném postu 75:25 %.

Hs: Pacienti s chronickym srdé€nim selhdnim si den& kontroluji v rdmci self-

monitoringu hmotnost, krevni tlak a pulz.

Ho: 75 % pacierit si deni kontroluje v ramci self-monitoringu hmotnost, knétlak a

pulz.

Nulovou hypotézu jsme testovali pomoci dotaznikpedozky ¢. 13. Do odpowdi
.,ano” jsme zahrnuli dotazované, kiteuvedli, Ze si dennh monitoruji vSechny it
hodnoty. Odpo¥d’ ,,ne" vypovida o tom, Ze si respondenti d&émemonitoruji krevni

tlak, puls ani hmotnost.
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Tabulka €. 13 — Denni kontrola hmotnosti, krevniho tlaku a plzu

Kontrola vSech hodnot = Poz?rované = Oée-kévané Chi kvadrat test
Cetnosti || Procenta || Cetnosti || Procenta

Ano 21 12,3 128,25 75

Ne 150 87,7 42,75 25 <0,1%

Celkem 171 100 171 100

Tabulka¢. 12 obsahuje pozorovana #dekavana data testu. Z celkovéhoitpol71

dotazovanych jsmeipdpokladali, Ze 75 % dotazovanych si denmonitoruje v ramci

self-monitoringu hmotnost, krevni tlak a pulz.

Dosazend hladina vyznamnosti v Pearséncvi kvadratu testu jeétsi nez 5 %, pro
predpoklad 75:25Zamitame testovanou H: 75 % pacienti si denrg kontroluje

v ramci self-monitoringu hmotnost, krevni tlak a puz. Pozorované (skuteé) paty

se liSi od ¢ekavanych proto, Ze odp&i’ ,ano” je mnohem ménzastoupena.

Stanovenou H: Pacienti s chronickym srdé€nim selhdnim si dend kontroluji

v ramci self-monitoringu hmotnost, krevni tlak a puz zamitame.
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4.2 Vysledky kvalitativniho Setreni

Kvalitativni data jsme analyzovali pomoci aterého kédovani s vyuzitim metody
.papir-tuzka“. RPepsany rozhovor jsme si ragii na jednotky (odstavce) a nasledn
jim piifadili kéd pomoci tzv. ndvodnych otazek. Vyiteny seznam kadjsme séadili
do kategorii a k vyslednému zpracovani vyuzili tekb ,vylozeni karet".

Kategorie jsme usgi@dali do pehlednych obrazcMind map (mySlenkovych map)

v pomocném programu XMind.

4.2.1 Kategorie: informaéni potieby pacienta

Ze seznamu kddziskanych na zaklgdozhovoii s respondentkami jsme vyiio
kategorii informaéni potifeby pacienta V kategorii jsme stanovili 5 podkategorii.
Konkrétni odpowdi respondentek jsou pro nadzornost uvedeny v méteereku pod
kazdym pojmem ve schématul.

Podkategorii¢. 1 jsme nazvalidiagnéza. Podkategorii znazoujeme patebu
pacientt seznamit se s jednotlivymi aspekty onentménDo této podkategorie jsme
zaradili 4 zakladni témata, ktera respondentky pog@bojako zakladni ramec podavani
informaci. Prvni téma jsme charakterizovali jaddmologii onemoceni. Nemocni by
meli byt informovani o tom, ,pro to vzniklo* a ,pra tady jsou“. Druhé téma jsme
nazvalisymptomy Podle respondentky bydmnbyt pacient informovan nejen diging
sveho onemocimi, ale také o jejichijfiznacich. Teti téma jsme popsali jakprogndzu
Respondentka uvedla, Ze by pacienlimédst o tom, ,co jeéeka a neéeka“. Ctvrté
téma jsme charakterizovali jakoprevenci Oblast prevence respondentka
charakterizovala jako vlastni chovani, kteryriwia pacient fedchazet komplikacim.

Podkategorii ¢. 2 jsme vymezili jako rezimova opateni. Podkategorie
pojednavajici o poeke informaci z oblasti rezimovych opahi byla respondentkami
v této kategorii skitovana nejasgji. Respondentky hovdy o 4 tématech. Prvni téma,
o kterém hoviily 2 respondentky, zahrnoval@&zivani Iék. Pacient ,musi brat l€éky".
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Druha respondentka dajplje uzivani l&iv o dilezitou informaci: ,fesreé dle lIékae".
Ve druhém tématu druhé podkategorie, které jsmeatiemmezeni tekutirespondentky
hovai o tom, Ze by pacient ¢hbyt informovan o pitném rezimu. Jedna z respotelen
omezeni tekutin, dokonce striktrspecifikovala na 1,5 litru dedn avSak dodava:
.samozejm¢ v zavislosti na stadiu onemagn”. Tieti téma jsme stanovili jako
pohybovou aktivituPodle respondentek by pacientlnvédét to, ,jak moc se mzou
zatzovat" a jaky dodrzovat pohybovy reziditvrtym tématem, o kterém respondentky
hovaily, jsme nazvali dietni opateni. Pacient by @ byt podle respondentek
informovano o dietnich opanich ,co ma a nem4 jist" ale také o redukci selstra¢.

Podkategorii¢. 3 jsme souhrrth ozn&ili pojmem self-monitoring. Informace o
provadni self-monitoringu uvedly dv respondentky. Do podkategorie radily
respondentky 3 témata, a kontrolu otok:, monitoraci krevniho tlakua monitoraci
telesné hmotnosti

Podkategoriic. 4 jsme charakterizovali jakmformace o dekompenzaci.Podle
respondentek by &i byt pacienti informovani o dvou hlavnich téemate®rvni téma
uvedené podkategorie jsme pojmenovaly jpkajevy dekompenzacBodani informaci
pacientovi o tom, ,jak to vypadd, kdyz se zdekonpugsi’ uvedla jedna respondentka.
Druhé téma jsme nazvald t¢lat p/i dekompenzacRespondentky hovily o souboru
intervenci a spravném vyhodnoceni znamek moZznénagdonzace. Kdyz se zdravotni
stav pacienta zhorsi,dnby mit informace o tom, ,Ze si ma zavolat sanitkie se musi
nechat odveézt na akutniijgm.”

Podkategorii¢. 5 jsme nazvalkdy kontaktovat ambulanci srdeéniho selhani
(SS) Pacient by podle respondentekl iyt informovan o tom, v jakychifpadech by
mel kontaktovat svého praktického lékaa kdy se obratit na svoji ambulanci srdeo

selhani.
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Obrazek ¢. 1 — Informaéni potieby pacienta
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4.2.2 Kategorie: informace podavané sestrou

Kodovani kategorie informace podavané sestrou na zaklad odpowdi
respondentek nebylo zcela jednosma Nekteré respondentky hokity o pozitivech i
podavani informaci sestrou, dalSi respondentkyygitovaly negative a popisovaly
bariéry, které brani jejich realizaci. Z tohotdvddu jsme rozélili kategorie do dvou
nasledujicich podkategorii.
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Podkategorii¢c. 1 jsme nazvalvyhody podavani informaci sestrou. Podkategorie
zahrnuje 3 zakladni témata. Prvni téma, které jsmevali prvni kontakt, souvisi
s nasledujici skuteosti. Ve vSechifpadech je p prvnim kontaktu s pacientem, ktery
ptichazi k ambulantni kontrole, pr&sestra. Druhé téma, které jsme nazvakové
dispozicesouviselo s rozloZenirasového planu. Respondentky uslgd Ze Iékd mé
ve srovnani se sestrou omezeéasove dispozice, takZe sestra ma ¢&su na pacienta.
Treti témavztah sestra — paciefgme charakterizovali souhrn odgoVv respondentek,
které odrazely vztahové vlastnosti sestry a pagigifpodavani informaci a vychown
vzklavacim procesu. Respondentky se ioaaly o tom, Ze se pacienti s&stvice
swtuji a mnohdy jsou ufmrejSi k seste nez k |€kA. Sestra takkasto zastava funkci
duvérnika. Pacient méa také podle respondentek se segitdi pocit rovnosti, hovd
pied ni bez ostychu a je schopédizpat, Ze 8co nechape,d&emu nerozumi nebactoo
nedodrZuje. ,Pacienti toho na sebe i #@&nou. Nemusi si ani davat pozor na to, jak
mluvi, aby nevypadli hloupp nestydli se za ®&co, Ze ®emu nerozumi.“ Podle
respondentek jsou sestry k pacienttaké vnimag|Si.

Predavani informaci pacientovi neléglym zdravotnickym pracovnikem je vSak
také zageno mnoha negativy. Podkategatii 2 jsme nazvalbariéry pii podavani
informaci sestrou. Podkategorie obsahuje 3 zaklammiata. V prvnim tématu
preference |ék& respondentky uvatly, Ze rekteri pacienti nejsou zvykli na
samostatnouinnost sestry a preferujitippiedavani informaci ragl |ékare. Obava a
nejistota sester je druhym tématem podkategoriektbré respondentky subjekti&n
vhimaly nekompetentnost a niegdru ve vlastni schopnosti.iiPpodavani informaci
pacientovi vyZadovaly dohled lélea Objevila se také obava z poskozeni pacienta
pii podani nekompletnich informaci. Negatiwespondentky rowz vnimalysourasny
systém(tieti téma podkapitoly), ktery charakterizovaly jagtekazku pi podavani
informaci. Uvadly omezené kompetence sestetilip mnoho pacierit prichazejicich
ke kontrole a mal€asoveé dispozice na p&ni pacienta. Negativhim aspektem pro
edukaci jsou také prostory. Respondentky nemajspoaici klidné prosedi, které by
pii edukaci zajisovalo intimitu.
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Obrazek ¢. 2 — Informace podavané sestrou
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mnoho pacienti

casoveé dispozice I

-
chybi klidné prostredi |

-[ Souéasny systém I-

4.2.3 Kategorie: potieba kardiologické eduk&ni sestry

Kategorii potfeba kardiologické edukd&ni sestry jsme sestavili z kdd
jednotlivych rozhovat, z nichZ jsme vytvidli 3 podkategorie.

Podkategorii. 1 nazvanowproblémy znazotiujeme realné problematické situace,
které respondentky popisovaly na zaklasé praktické zkuSenosti. Prvni témprastor
pro kladeni otazelodrazi odpo¥di respondentek, které uwvdg, Ze pacienti maji
nedostatek prostoru pro kladeni otazeke&kfdi pacienti by si opravdu p@bovali
sednout, mitas promluvit si, vyptat se. Pokud totiZ pacientivitk tu mame hodn
karet a je tu chaos, takkaji: Ja vas nebudu alzbvat, vidim, Ze mate pino...“ Druhé
téma jsme nazvalhepochopeni informaa odrazi situaci, kdy pacient neporozlim
predanym informacimObavaje tretim zmiiovanym tématem podkategorie. Nasje
situaci, kdy m& pacient strach ze zéSmini a zdrdh& se opakovareptat. ,Myslim si,

Ze oni se i bojiict, kdyZz recemu nerozurdi. N¢kdy vidim, jak pacient kouka...tak
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poznam, Ze asi&o nepochopil, takeknu: ,Rozurndl jste tomu? Zeptejte se znovu
lekare.” Neékdy se ptaji znovu... ale spiSe se boji zeptat.”

Podkategorii¢. 2 nazvanadivody popisujeme, prd vznikla poteba edukeéni

sestry. Prvni téma podkategorie jsme nazwadference sestrylak uvadi respondentka:
.Pacienti kdy hovadi rackji s Iékaem, ale Bkdo radji se sestrou... myslim si, Ze pro
vétsSinu, vice nez polovinu paciénby bylo lepSi si promluvit se sestrou.” Druhé téma
se ¥nuje pot'ebampacienta. Edukai sestra by podle respondentek byla vyhodou pro
pacienty, kt& potrebuji vice informaci, nez dostanoui pambulantni kontrole.
V piipact informanich poteb respondentka uvadi: ,Je fakt, Z&amu informace
stai, pochopi to a je mu to jasnyékuo ale patebuje domluvit vic." Podle
respondentek vnimaji pacienti nedostaiagu a maji péebu promluvit v klidu o svych
obtizich a zeptat se nazné informace v klidném prasdi.

Edukace provama edukani sestrou by vSak &a mit podle respondentky dité
podminky, které jsou itetim tématem podkategorie. Eduka sestra by rla byt
vzklana v kardiologii a ®la by mit utitou praxi v oboru. Jejich sluzeb by sestry

vyuZzivaly pouze na zakldgejich posouzeni, tedy dle adekvatniipbly a na zavolani.
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Obrazek ¢. 3 — Pofeba eduka&ni sestry
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4.2.4 Kategorie: vztah lékafe a sestry i podavani informaci ve vychovi-

vzdélavacim procesu

Z kategorie vztah lékafe a sestry i podavani informaci ve vychovi-
vzdélavacim procesujsme stanovili d¥ podkategorie, pomoci kterych zobrazujeme
dva fistupy, které se vyskytujitippodavani informaci pacieim.

Podkategorii ¢. 1 jsme nazvalipaternalismus. V odpowdich respondentek
pievazuje paternalismus. Prvnim tématem podkategeriéeka®. Lékar, ktery je
povazovan za dominantni osobu, zajjé primarni funkci v edukaci, &uwje piibéh a
mnozstvi podavanych informaci. Respondentkami jenén jako autorita, ma vysSi
moc, vahu a vliv. ,Oni fece jen ti pacienti daji vice na toho [&kaneZz na sestru...
Muzu je podit, ale doktor je doktor." Sestra (druhé téma podkapitoly
v paternalistickém modelu) edukuje pouzeripacdc, pokud jecas a pilezitost, tedy
nag. kdyz neni pitomen |ék& ,Povidame s pacienty, kdyz se s nimi dostanutgkcus
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mimo ambulanci, feba kdyz pjdou na odBry a podobn. Ale takhle v ambulanci
podava informace spiSe I|éKa DalSi respondentka vystluje: ,Sedime (sestry)
s lekaem v jedné mistnosti, takZze tdbec nejde, abychom se do rozhovoru motaly.”
Objevuje se vSak také partnerskiyspup. V podkategorié. 2, kterou jsme nazvali
partnerstvi a spolupracevychovre-vzdélavaci proces provadi jak lékaak i sestra a
jejich aktivita @i edukaci se gida. ,Nez pijde léka, tak si je odeberu, potom s nimi
mluvim rgjakou dobu, dostanou broZurky a pak jdou viadtekai... anebo &kdy

jsme tam oba dva, to znamena, Zegéortikdm a pan doktor to doplni.”

Obrazek ¢. 4 — Podavani informaci

vy&ai viha, vyE3i moc, vy8si viv ]

primérni funkce |
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sestra |

4.2.5 Kategorie: vyuzivané metody edukace

Kategorievyuzivanych metod edukacevypovida o pouzivani konkrétnich metod
pii edukaci pacienta. N&s€jSi metodou vyuzivanou ve vychamzdklavacim
procesu je metoda dialogicka — rozhovor. Naslepiggmné materialy ve fosbrozur
a jinych tisénych texfi. Poté nasledovaly metody prace s internetem. @ajee také

monologickd metoda — kurz a seniina

88



Obrazek ¢. 5 — Vyuzivané metody edukace
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4.2.6 Kategorie: moznost reedukace

Kategoriereedukacese sklada z 3 podkategorii, v nichz charakterizejeituace,
ve kterych se reedukace provadi.

Podkategorii¢. 1 jsme nazvaldekompenzace zdravotniho stavuRespondentky
uvedly, Ze se opakovany vychamzdilavaci proces uskuiduje v gipact, Zze dojde
ke zhorSeni zdravotniho stavu pacienta. ,KdyZ pdci#jde s nafstem obtizi a
viditelnym zhorSenim stavu, tak se manuje vicecasu. Pra¥ je to o tom, Ze se
opakuje edukace.”

V podkategorii ¢. 2, kterou jsme pojmenovabbjektivni obtize, jsou druhym
divodem reedukageacienta.

K reedukaci respondentky také&gtupuji v gipad, Ze pacient nedodrzuje rezimova
opateni. Podkategoriic. 3 jsme proto pojmenovalhon-compliance Prvni téma
podkategorie jsme pojmenovali jakaivody. Divodem nedodrzovani rezimovych
opateni je podle respondentek netipacient se omezovati udélat zménu ve svém
Zivotnim stylu, nepochopeni jednotlivych kioknebo bagatelizace situace ze strany
pacienta. ,KdyZz progt nechce (pacient), tak je toszky. Nemizeme vSechny



piemlouvat, aby dodrzovaliéno, co nechgi.“ DalSi respondentka uvadi: ,Pacient tomu
casto negiklada takovou dlezitost. Treba zrovna fiimu a vydeji tekutin... Oni nevidi
ten divod, pra& by meli pit mérg, nechapou, Ze skkio to nepecerpa... kkomu to
feknete, pochopi to,¢kdo se musi paiit znovu a stej to nechdpe...“ Druhym
tématem situaci popisujeme z pohlashimani zdravotnického personaldravotnicky
personal nedodrzovani rezimu ze strany pacientadko uéitou bezmoc. Nemohou
odeit nebo snizit kvalitu poskytované g Mohou jen doufat, Ze se paciert p
prodlani dekompenzace dostéte powi. ,Pokud se zhorSi jejich potize, tak maiji
strach o stj vlastni zZivot. Je to tak straSnegijemny, kdyZz najednou neiaou dychat,

v noci je budi nedostatek dechu, musi se posadiyphat... TakZe oni velice radi
poslechnou rady, co majigldt, aby se jim ulevilo.” Tetim tématem podkategorie
nazvanymresenipojednavame o tom, jak respondentky zjisténi non-compliance
jednaji. Situaci respondentkgsi opakovanou edukaci. Podminkou je&livg piistup,
ale zarove dostatéend dislednost a razantnostigdlovani rizik, kterych se pacient
dopousti. Dle odpadi respondentek jerdba zdraznit vSechna rizika a ponechat
pacientovi zodposdnost za zdravotni stav, ktery si svym jednanirizengivodit.

.Domlouvat, domlouvat... Nic jiného neinete dlat..."
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Obrazek ¢. 6 — Moznost reedukace
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4.2.7 Kategorie: kooperace s rodinnymi Fislusniky pii edukaci pacienta

V kategorii kooperace s rodinnymi Fislusniky pfi edukaci pacienta jsme
stanovili 4 zakladni podkategorie, pomoci kterystmg ucele® zachytili problematiku.
Kooperace s rodinnymi ifslusniky pi predavani informaci pacientovi je podle
vypowedi respondentek velmiatezita.

Podkategoriic. 1 jsme nazvalpiinos Obzvlag piinosna kooperace s rodinnymi
piislusniky je v pipadt, pokud se jedna o pacienta v seniorskékuynedoslychavého
pacienta nebo pacienta, kteryire byt vliivem @isobeni #iznych faktofi pii kontrole
v ambulanci rozruseny.

Podkategorii¢. 2 jsme pojmenovalipozitivni vliv a charakterizovali jsme
vyznamnost spoluprace. Stanovili jsme sé d@mata. Pozitivni vliyro zdravotnicky
personal a pozitiva sm¥ujici kpacientovi Respondentky uvéfd, Ze mize byt

s rodinnymi pislusniky mnohdy i lepSi spoluprace nez se samotpanientem.
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Pritomnosti rodinného ifslusnika se také zajisti naslouchankl®eaného nejen
pacientem, ale rowz druhou osobou, kteratbe zachytit vice informaci. Pro pacienta
spoluprace rodinnych fislusniki pri vychovre-vzdélavacim procesu fize Finést
ziskani jejich podpory a pomoctiglodrzovani reZzimovych opa&ni. Partner se e
uplatnit jako kod, miZze pacienta motivovat, dohliZzet a kontrolovat spéstodrZzovani
vSech doporéeni.

Podkategoriic. 3 jsme oznéli pojmem organizace Podkategorie obsahuje &v
témata, ktera popisuji organizadi pychovre-vzdélavacim procesu.iPedukaci ¥tSina
ambulanci preferuje systém organizace, kdy pagMinhazis rodinnymi pislusniky
sowasry, a vnimaji stejné informace. V jedné ambulancikvgeeferuji jiny postup,
ktery jsme nazvalioddelena edukaceNejdrive pichazi pacient sam, poté pacient
sowasre s rodinnymi pislusniky. Vysétlenim je fenomén ,mlusi* pacienta, kdy ma
¢asto rodinny fislusnik tendenci hovit za pacienta.

Podkategorie¢. 4 pojednava o principu spoluprace s rodinnyniisipsniky.
Podkategorii jsme nazvali pojmerdasady.Prvni téma nazvang-ani pacientapopsaly
respondentky shodn Uvackji, ze je vzdy dlezité respektovatiani pacienta a nechat
rozhodnuti pizvat si k edukaci rodinnéfislusniky¢isté na rtm samotném. Bkdy se
totiZz ze strany pacienta objevuje odmitavy postopai nepeje, aby rodinni fislusnici
byli o nécem informovani. ,Nkteti pacienti s sebou rodinu maji, ale néghtaby byli
piizvani do ambulance s pacientem. Ptam se pdgidwalyZ s sebou maji manzelku,
jestli ji nechce vzit s sebou &kberi odmitaji.“ Druhym tématem nazvanyimiciovat
spolupracirozumime podét ze strany zdravotnického persondlu k pozvaninmgtih
piislusniki, ktery pichazi tehdy, kdyz je Spatna nebo neefektivni gpdke
s pacientem. ,Kdyz vidime, Ze je tam problém v kaikaci, tak si pizveme rodinu i
sami.”

Vzdy je vSakitba zabyvat se idtim tématem podkategokie5 arespektovat prava
rodiny. Rodina ma pravo na informace o pacientovi, moZmastienta doprovodit.

Zdravotnicky personal by netihomezovat jeji fistup k pacientovi.
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Obrazek ¢. 7 — Kooperace s rodinnymi pislusniky pi edukaci pacienta
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5 DISKUZE

Cilem diplomové prace bylo zjistit a porovnat u ipatfi s chronickym srdanim

selhanim informovanost v §iéo sebe sama v ramci sekundarni prevence.

5.1 Diskuze kvantitativhiho Se¥eni

Prevalence srdaiho selhani se prudce zvy3uje v zavislosti &leu(Spinar et al.,
2012),coZ takeé potvrzuje naSe &ati. Pouhym 5ti dotazovanym (2,9 %) bylo 21-34 let,
20ti dotazovanym (11,5 %) bylo 35-49 let. iidkevém rozmezi 50-64 let odpovidalo
66 dotazovanych (37,9 %). NegmirgjSi skupina dotazovanych byla starSich 65 let a to
Vv pactu 83 (47,7 %).

Pohlavi dotazovanych s naprostaeyahou zastupovali muZzi v fo 136 (78,2 %).
Opané pohlavi zastupovalo 38 (21,8 %) Zen.

V prvni hypotéze jsme c#lt zjistit, zdapacienti s chronickym srdé&nim selhanim
znaji priznaky srdeéni dekompenzace. Hypotézu jsme testovali dotaznikovou
polozkoucislo 7.

Dotazovani dostali za Ukol zakrouZkovaftizpaky, u kterych se domnivali, Ze
mohou byt znamkou zhorSeni stdéo selhani. Vybirali z celkem 12 symptipnktere
jsme cilee modifikovali s gedpokladem $etu s laickou vigjnosti: Unava,
neopodstatény a rychly naist hmotnosti, otoky dolnich kéatin, otok Hicha,
nechutenstvi, zvraceni, pocit na zvraceni, pociogti, porucha megni (még ¢asto i
mensi mnozstvi), né@ni ges noc, obtize s dychanim, nezvladanizst

Predpokladali jsme, Ze 75 % dotazovanych¢gep oznai vSech 12 symptoin
Hypotézu jsme vSak zamitli. Z celkem 12 sympiahotazovani prmeérné oznaili 3,12

% priznaka.
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7,7 % dotazovanych z celkovéhotho181 neuvedlo zadnyignak. MiZe se jednat
o absolutni a alarmujici neznalosizmaki mozné dekompenzace sédého selhani.

Dotazovani ne€pstji oznatovali typické symptomy pro srdei selhani: obtize
s dychanim (73,5 % dotazovanych), Unavu (64 % detazych) a nezvladani 2ae
(48,1 % dotazovanych). Otoky kotiiikkteré také mohou signalizovat dekompenzaci
srde&niho selhani a patpodle Widimskeého, Lefflerové a Sedka (2013) mezi typické
symptomy, vSak ozido pouze 41,4 % dotazovanychiitBm v dol&, kdy se periferni
otoky jiz objevi, je véile retinovano #kolik litra (3-5 litni) extracelularni tekutiny
(Spinar et al., 2012).

Také nykturii, typicky piznak chronického srdeiho selhéni, 2zpsobenou
zvySenym prokrvenim ledvin v poloze vleze (Widimskgfflerova, Sedléek, 2013)
ozna&ilo pouze 18,8 % dotazovanych.

Stoupajici hmotnost jakoutezity priznak retence soli (Widimsky, Lefflerova,
Sedl&ek, 2013) uvedlo jakorfznak srdéniho selhéani pouhych 14,9 % dotazovanych.

Zmény v mnoZzstvi nebo obsahu wvyhwané meéi jako piznak mozné
dekompenzace sréi@iho selhani shledalo jen 13,8 % dotazovanych.

Dyspeptické obtiZze dotazovani s moznou dekompersaeniho selhani téssi
nespojovali. Nechutenstvi vyhodnotilo jak#izmak dekompenzace pouze 12,7 %
dotazovanych, pocit plnosti 8,8 % dotazovanychjtpw zvraceni 6,6 % dotazovanych
a piznak zvraceni pouhych 3,3 % dotazovanych.

Moznym divodem, pré dotazovani reagovali uvedenymigpbem je, Zeifznaky
mohli hodnotit pouze na zaklaasobni zkuSenosti se symptomy, nikoliv na zéklad
svych znalosti o onemoé&mi. Z Seteni totiz vyplyva, Ze vzorek dotazovanych,ikise
na Seteni podileli, jsou fevazrk dokre kompenzovani a jsou ve stabilni fazi
onemocgni. O zmigném faktu vypovida polozk&islo 6, kde zjisujeme pdet
hospitalizaci za posledni kaledd& rok. 37,6 % dotazovanych uvedlo, Ze bylo
naposledy hospitalizovano v delSikcasovém uUseku, nez je jeden kalemdl&aok. O
skute&nosti vypovida také polozka&islo 14, kdy se dotazujeme na subjektivni

zhodnoceni svého zdravotniho stavu. 61,3 % dotagmhauvedlo, Ze sy zdravotni
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stav subjektiva vnimaji jako staly a dokonce 20,4 % dotazovanychma nyni sij
zdravotni stav jako zlepSeny.

Ve druhé hypotéze jsme zjdvali, zdapacienti s chronickym srd€nim selhanim
dodrzuji rezimova doporuéeni v souvislosti s naslednou ¢ou. Hypotézu jsme
testovali s pomoci polozefslo 1, 2, 3, 4, 8, 9, 10, 11, 12.

Zakladem dietnich opani je racionalni vyrovnana strava s dostatkemhvzeadn,

s cilem udrzet optimalni hmotnost (Spinar et all12). Zjistili jsme, Zze dotazovani
z naSeho Wwitu potravin zvolili vhodné potraviny v 37,7 %, opiroedopordovanym
potravindm, které dotazovani ozilepouze ve 27,7 %. Preferenci vhodnych potravin
jsme potvrdili i statistickym testovanim.

Z nedopordovanych potravin (zejména pro skryty obsah solijiraghujeme
konzumaci tavenych s§r kterou uvedlo 52,2 % dotazovanych, salafd7,2 %
dotazovanych) a pastik (31,1 % dotazovanych). Doaai také preferovali bilé pieo.

Pozitivni a pekvapuijici je vysoka konzumace ovoce (87,2 %) araey (72,8 %),
které obsahuji vlidkninu,atezité vitaminy a draslik. Vysoky pet dotazovanych take
konzumuje bylinné a ovocri@je (53,9 %) a ryby (55 %).

Lze fici, Ze respondenti alespatusi, jaké potraviny maji konzumovat a jaké
omezovat. Zjistili jsme v3ak i rezervy v konzumadravych a vyzivo¥ hodnotnych
potravin. Konkrét v konzumaci kitiho masa, so6ji, neloupané ryze, kuskusu, bulguru
a quinoi, ale také v konzumaci ovesnych¢elo a celozrnnychestovin.

Optimalni frekvence stravovani je dle guidelin@sské kardiologické spalrosti
(daleCKS) 5-6 x denidt v mensich davkach (Spinar et al., 2012). Zjiite, Ze se dle
doporweni CKS nestravuje ani 75 % dotazovanych. Dogeni respektuje pouze 20,2
% dotazovanych. Neéastji se dotazovani stravuji 3 x denidl %), 4 x denh se
stravuje 26,2 % respondént

Zjistovali jsme také, zda dotazovani dodrZzujiakd reZzimova op&tni. Malek F. a
Malek 1. (2013) doportuji pacientm omezit pijem kuchyiské soli. &l v potraw
nejenze zadrzuje tekutiny ¢ a podporuje vznik otdk ale také vede kipkrveni

organi a WtSi namaze srdce (Schejbalova, Niederle, 2004).
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Predpokladali jsme, Ze dietni opati dodrZzuje 75 % dotazovanych, coz se
nepotvrdilo. Zadna dietni ogani nedodrzuje celkem 65,7 % dotazovanych.

V konzumaci potravin se omezuje 34,3 % dotazovangdh nejastji v souvislosti
s jinym onemocénim (diabetes mellitus), v ramci reduk diety nebo v rdmci uzivani
antikoagulancii. Dietu s omezenim soli uvedli podza dotazovani.

Fyzicka aktivita je dopokiovana nemocnym ve vSech stadia onermochkrome
obdobi dekompenzace a velmi paklé&ho srdeéniho selhani (Malek F., Malek I.,
2013). Stejny nazor uvadidks, kdy je u stabilizovanych nemocnych bez malignic
komorovych arytmii a jinych kontraindikaci dopdemo cvéeni ve frekvenci 3-5 x
tydn¢ 20-30 minut dynamické zf#te na individudlni Grovni, dopiné rytmickou
rozcvickou (Spinar et al., 2012). K prov&d kazdodenni fyzické a voltiasové
aktivity, které nevyvolavaji symptomy onemeon vybizeji i Wal, Jaarsma a
Veldhuisen (2005). ies veSkeré rady podle provedenych studii v Medi@arature
Analysis and Retrieval System Online (déle jen MEYE) a Cumullative Index of
Nursing and Allied Health Literature (dale jen CINB) nejsou doporéeni
nasledovany 41-58 % paciér{iVal, Jaarsma, Veldhuisen, 2005).

Stanovili jsme si fedpoklad, Ze 75 % dotazovanych, kterym nebranivoting stav
vykonavat fyzickou aktivitu, pravidetnsportuje. Hypotéza se nepotvrdila. iSaf viak
ukazalo, Ze festoze 61,3 % dotazovanych uvedlo, Z& gdravotni stav subjektivn
vnimaji jako staly a dokonce 20,4 % dotazovanydménnyni suj zdravotni stav jako
zlepSeny, celkem 36,9 % dotazovanych uvedlo, Zggjioh zdravotni stav sportovani
nedovoluje.

28,5 % dotazovanych uvedlo, Ze sportujgash Pravidelné fyzické aktivitve
formé turistiky, prochazek, jizdy na kole a plavani geuje pouze 8,9% dotazovanych.
Dotazovani, kt# mohou vykonavat fyzickou aktivitu, ale zjakého divodu ji
nevykonavaiji je 25,7 %.

U dotazovanych jsme také zjavali, zda uzivaji navykove latky.

UZivani tabakovych vyrolik je zakazano (Spinar et al., 2012). \i@et jsme
zjistili, Ze 83,1 % dotazovanych neuziva tabakoybky. Skuténost jsme potvrdili i
ve statistickém testovani, kde jsmeéegpokladali, Ze 80 % dotazovanych neuziva
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tabakové vyrobky. V zahramich studiich vyhledanych v MEDLINE a CINHAL bylo
nekuaki priblizne 90 % (Wal, Jaarsma, Veldhuisen, 2005).

Nedoporduje se ani nadsmny prijem alkoholickych napdj (Wal, Jaarsma,
Veldhuisen, 2005). Maximalni denni limit pro konzachalkoholu je 40 g pro muze a
30 g pro Zeny (Spinar et al., 2012). Vh#gh je v3ak Uplna abstinence (Widimsky,
2003). Statistickym testovanim jsme zjistili, Zetadmwvani alkohol konzumuji. Nas
piedpoklad, Ze 80 % dotazovanych nekonzumuje alkck®ihapoje nebo je konzumuje
maximalré 1 x za mdsic nebati méné se nepotvrdil. Nepstjsi frekvence konzumace
alkoholu v provedeném gehi je 1 x tyda. Skuté&nost uvedlo 29,8 % dotazovanych.
Denni konzumaci alkoholutiznalo 16 % dotazovanych. Uplnou abstinenci uvéedi3
% dotazovanych.

Pravidelnou konzumagierné kavy piznava okolo 80 % populace (Vitek, 2008).
V provedeném S&ni konzumacierné kavy uvedlo celkem 67,8 % dotazovanych.
Cerna kéava je podl€KS pacientm povolena v omezeném mnoZstvi, a to 1-2 3alky
denré (Spinar et al., 2012). Ve statistickém testovénig pedpokladali, ze 75:25 %
dotazovanych uvede konzumawrné kavy do 1-2 Salkdenrg. Test se nepotvrdil,
protoZze pozorované (skuted) paty ¢etnosti konzumace kavy byly mnoheftrgjsi.
Doporwtené mnozstvi dodrZuje vice jak polovina dotazovanys7,1 %). \&tSi
konzumaci kavy za dertignava pouze 8,8 % dotazovanych.

Spravné uzivani lékje zakladem k&y nemocnych se sréleim selhanim (Wal,
Jaarsma, Veldhuisen, 2005). Uvadi se, Ze 20-50rBbcmych neuzivaipsré medikaci
(Malek F., Malek 1., 2013). V provedenémigeti jsme pedpokladali 80 % adherenci
oproti 20 % nespolupracifip pravidelném uzivani medikace. Ve skimesti byla
adherence mnohenttéi, a to v pétu 95,1 % dotazovanych, kfeuvedli, Ze medikaci
uzivaji pravidels.

Také jsme se dotazovali na znalost dalSiho terkdmiroly v ambulanci srd@iho
selhani. Redpokladali jsme, Ze termin dalSi kontroly zna 78létazovanych, coz jsme
pomoci statistické metody potvrdili. Termin konyrelambulanci zna zcelagsré 76,1

% dotazovanych. 22,2 % dotazovanydtzmalo, Ze suj termin dalSi kontroly neznaji.
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Nekteri muzi se ospravetibvali tim, Ze termin dalSi na¥sly zna jejich manzelka. Jini
argumentovali tim, Ze dostanou pozvanku do domseimianky.

V souvislosti s dodrzovanim vSech dopmmi jsme se paciehtdotazovali, zda
vnimaji subjektivil n¢jaké pekézky, které jim brani v dodrzovani rezimu.

81,4 % dotazovanych uvedlo, Zze zadriékpzky nevnimaji. Z 31 dotazovanych
(18,6%) uvedlo celkem 19, Ze nemaji pevndii @ nechce se jim se omezovat, 7
subjektivré vnimalo jako bariéru finami aspekty a 5 uvedlo, Zégsre newdi, co a jak
maji v dodrzovani rezimovych opani clat.

Nemért dalezité jsou informace o reprodukci a sexualni atdivSamozejmg, jak
uvadi Spinar et al. (2012), nelze nemocnému sekuwtivitu diktovat. U Zen ve
fertilnim wvéku s pokrgilym selhanim je ghotenstvi vysoce rizikové a dopduje se
antikoncepce. U muZzmaze byt rizikove uziti sildenafilu (Viagry) nebo ol riziko
dekompenzace sréi@iho selhani ve furdki tiidé NYHA 1lI-IV. PfestoZze nemocni a
jejich partné& mohou byt z celé situace zZmg Gzkostni (Spinar et al., 2012), ziget
vyplynulo, Ze 83,3 % dotazovanych informace tohdtohu od svého léka wvibec
nedostalo.

V souvislosti s dodrZzovanim rezimovych dgaii jsme dotazovanym dali za ukol
oznamkovat jako ve Skole od 1 do 5 spokojenostrrada podavanych informaci.
Zjistili jsme, Ze 54,9 % dotazovanych, hodnoti farmpodavanych informaci na
vybornou a udlili jednic¢ku. 23,7 % dotazovanych ohodnotilo formu podavanych
informaci na dvojku. Znamkou disb hodnotilo celkem 11 % dotazovanych. Vyskytlo
se vSak i hodnoceni s dostateu znamkou u 5,2 % dotazovanych a ve stejnéftupo
nedostaténé hodnoceni. Bmérné respondenti ohodnotili formu podavanych informaci
na 1,80.

Informace podava ne&sgji lékar, coz uvedlo v polozc&. 16 celkem 60 %
dotazovanych. 36 % dotazovanych uvedlo jako zdrfgrinaci sestru. #@kvapuijici je
ale fakt, Ze 20 % dotazovanych uvedlo, Ze jim imace nefedal nikdo.

Ve treti hypotéze jsme aki zjistit, zda si pacienti s chronickym srd&nim

selhdnim deni kontroluji v rdmci self-monitoringu hmotnost, krevni tlak a pulz.
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Ziskadni nemocného ke spolupréaci, kdy si nemocnyadak parametry sleduje sam
v mezidobi kontrol, ma zasadni vyznam (Malek F.|eWd., 2013).

Hypotézu jsme testovali pomoci 13. polozky dotaankde jsme se dotazovanych
ptali na kazdodenni kontrolu hmotnosti, krevnilakdl a pulzu v rdmci doméciho self-
monitoringu. Dotazovani vybirali z variant ,ano“bwe,ne".

Nas gedpoklad, Ze si 75 % dotazovanych demonitoruje hmotnost, krevni tlak a
pulz jsme zamitli. Z S&tni vyplynulo, Ze denni monitora¢iésné hmotnosti neprovadi
73,1 % dotazovanychiiom z dostupné literatury vime, Ze jiz dgr hmotnosti o 1 kg
za den niZe sed¢it o zadrzovani tekutin ke (Widimsky, Lefflerova, Sedtgk,
2013). Oulezitost denni kontroly étesné hmotnosti jako soéést denniho rezimu
pacienta uvadi také Schejbalova a Niederle (20083} ,Pravidelnym sledovanim
télesné hmotnosti dZete sami zjistit, zda nedochazi k nahroémadekutin v tle —
pokud zjistite pirastek hmotnosti vice nez 2 kg za tyden,igha kontaktovat I1éke.”
Jedirt tak Ize zachytit jiz prvni znamky dekompenzaceéjesdoke, kdy se daji
zvladnout ambulanth ve spolupraci se specialistou nachde srdéniho selhani
(Lazarova, Malek, Taborsky, 2012). Naopak progredujibytek vahy maze byt
znamkou kardialni kachexie (Malek F., Malek I., 2D1

V provedeném S&ni v databazich MEDLINE a CINAHL od roku 1988 ¢krvna
2003 autdéi uvackji, ze 40 % paciefit monitoruje &lesnou hmotnost kazdy den (Wal,
Jaarsma, Veldhuisen, 2005). V naSemesetto bylo pouhych 26,9 % respondent

Medikace pouzivana vdbé srde&niho selhani mnohdy iie zmisobit vykyvy
krevniho tlaku a pulzu, proto se dopé&uje tyto hodnoty monitorovat. N&apinhibitory
angiotensin konvertujiciho enzymu (ACEI) mohou \ssnizZzeni krevniho tlaku, stéjn
tak betablokatory mohou #pobovat hypotenzi a pomaly pulz. Digitalisiie vést ke
zpomaleni tepu. | vazodilatancia mohouigpbit pokles krevniho tlaku (Schejbalova,
Niederle, 2004).

Pacienti, kt& si sami doma dle dopafeni monitoruji krevni tlak, se mohou lépe
podilet na optimalni titraci medikace, a zlepsi tadherenci k 1&¢ (Homolka a kol.,
2010).
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Z Seteni v3ak vyplyva, Ze denni monitoraci krevniho dlggkovadi 32,8 %, a tedy
zarovei neprovadi 67,3 % respondé&nPulz nesleduje 71,9 % respondent

Duvodem €chto vysledk muze byt zcasti i skuténost, Ze ambulance skaého
selh&ni maji rozdilné preference v podavani infaim@iz diskuze kvalitativniho
Seteni) a kkteré ambulance denni monitoraci nemociigee nedi.

Pri prezentaci vysledkjsme si ¥domi toho, Ze existuji potencionalni zdroje chyb.
Kvantitativni metody, jak uvadi Bartlova, Sadilek Tathova (2008) nezachycuji
souvislosti Séeni.

Prvni potencionalni zdroje zkresleni vyslédkohou byt zfisobeny nespravnym
postupem postenych osob §b distribuci dotaznilk. Pxi zpétném odiBru byly rekteré
vyplnéné dotazniky bez obalky nebo v nezalepené obalockuZ:l se tak stalo if@s
fadné vysitleni, které jsme zajistili astnim jednanim i pisgmmi instrukcemi pi
piedavani dotaznikkazdé powiené osoéb.

DalSim potencionalnim zdrojem zkresleni vysledkiZze byt i skuténost, kterou
jsme se dozdéli od jedné z respondentelCéast pacienit po zhlédnuti obsahu
jednotlivych konkrétnich polozek dotaznik odmitlgpkit. Dbali jsme vSak na
zachovani dobrovolnosti fip vypliovani dotaznik a respektovali jsme moznost
odmitnuti dotazovanych.

Zkresleni vysledk maze byt zgisobeno mensim vzorkem dotazovanychizodiu

odmitnuti Seéeni na gkterych pracovistich.

5.2 Diskuze kvalitativhiho Sef¥eni

V kvalitativnim Seteni jsme si stanoviliitzakladni vyzkumné otéazky.

Prvni oblast zahrnuje zjiévani, zdapacienty s chronickym srd€nim selhanim
uc¢ime to, co potebuji védét.

Respondentky néasgji hovorily o rezimovych opdenich, které by & pacient
dodrzovat. Pouze 2 respondentky hidlyoo provadni self-monitoringu. Zcela bez
povSimnuti Zstala oblast sexudlni aktivity a reprodukce. Stégk nikdo nehovil o
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moznosti ¢kovani, coz se shoduje s Widimskym, Lefflerovou edi&kem (2013),
ktefi uvadji, Zze se v nasSich podminkach né&aovani ,zapomind" a provadi se jen u
jedné gtiny nemocnych s chronickym srkiiem selhanim. #tom z dostupné literatury
vime, Ze ¥k nad 50 let a s@asné chronické onemoan etné srd&niho selhani
zvySuje riziko vzniku pneumokokového onemeéeina naslednych komplikaci (Chlibek,
2013).

Zadna z respondentek neuwtadinformace o uzivani tabakovych vyrdbkebo o
konzumaci alkoholu. MZeme se pouze domnivat, Ze respondentky povaZzgzem v
uzivani tabakovych vyrolika v konzumaci alkoholu za saniiegnost.

Rezervy jsme také pocitili u moznosti sdruzovanvyjBnkou jedné respondentky
ostatnich pt nenabizela nemocnym Zadnou moZznost sdruzovani.

Rozhodli jsme se také zmonitorovat, zggane jako nelékasti zdravotniéti
pracovnici schopni pacienim U¢inné predavat informace.

Sestra ma bytijpravena na roli edukatorky a¢ha by ovladat z&kladni poznatky
z pedagogiky (Magurova, Majernikova, 2009). iSet vsak ukazalo, Zeigstoze
respondentky shodnuvadiji, Ze maji dostatek &domosti a schopnosti pebnych
k edukaci paciefit nékterym stéle chybi dostatek sebdomi, domnivaji se, Ze jsou
zatizené nejistotou a obavamia sama za sebe jsem g kdyZz za sebou mam toho
lekae, Zze to dam dobre... Mam stéle \jtky, jestli jsem to udlala spravre (edukaci)

a neopomenuladjaké \eci.”

V¢étSina respondentek uznava lékgako dominantni osobuipodavani informaci.
Ato i v pripadt, kdyZ respondentky vzath samy piznavaji, Ze sestra ma vi¢asu nez
lekar, je vnima¥jSi k pacienim a pacient se jtasto s¥iuje, protoZze ma se sestrou
VétsSi pocit rovnosti.,Lidé jdou za tou sestrou, protoZze maji pocit, #® je sestra
rovnejSi nez |éka Pacienti toho na sebe i vieknou a nemusi si davat pozor na to, jak
mluvi, aby nevypadali hlodm nestydli se za @co, Zze dcemu nerozumi.”

Setenim jsme zjistili, Ze respondentky vyuZivaji moliiorové spolupréce.
V piipact potreby zajifuji poradenstvi s nutmimi specialisty a s psychology.
Opomijena je vSak kooperace mezi jednotlivymi araboémi srdéniho selhani. Chybi

angazovanost sester a vyuZziti spoluprage vytvareni program@ pro nemocné a
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predavani zkuSenosti. Ziskané informace pomoci penétb Séeni se tak shoduji
s Tomanovou (2002), ze edukarole sestry je zavisla na jeji angaZzovanosti.

Polovina dotazanych respondentek by uvitala specianou pomoc edukai
sestry, kterd by mohla vyplnit inforra deficit pacienta.,Je vidét, Ze pacienti
potebuji vicecasu, aby se jedtmohli zeptat naiizné ¥ci. Pot'ebovali by @koho, kdo
by se jim ¥noval. Podminkou je vz#lani v oblasti kardiologie a praxe v oboru.
Edukani sestra by dle fpdstav respondentekugobila na @#zkovém oddleni a
dochazela by na ambulanci figadt potreby. Touto mySlenkou se zabyvaji takée
Sulistovéa a Treslova (2012), podle nichZ by seen& osoba #ha moznost setkladr
vénovat vSem fazim edu&aiho procesu &etrg zvazeni vSech moti¢aich prviki a
bariér.

Na rekterych pracovistich se objevil velmi pozitivni 8% sluzeb a intervenci pro
nemocné, které popisuje také Zafarova (2013). Jegna 24hodinovou telefonickou
podporu s moznosti konzultace ¢etnd  zaizeni hospitalizace, elektronickou
komunikaci, poadani kurg2 a semin&. Dobrym nanitem, ktery uvadla jedna
respondentka, jeifprava internetového diskuzniho féra pro nemocrysiéen pée o
nemocného s chronickym stgeém selhanim bohuzel nefunguje ve vSech ambulancich
srde&niho selhani.

V Seteni jsme se zaroyiezantfili na to, jak probiha vychovné-vzdélavaci proces
v ambulancich sra@iho selhani. Edukace pacienta totiz hraje priméshiv Uprav
Zivotniho stylu (Spinar et al., 2012).

Ve vychovré-vzklavacim procesu vetsing piipadi zastupuje primarni roli I€ka
coz se shoduje i s Malkem F. a Malkem |. (2013¢gfikekae popisuji jako usedni
postavu v p& o nemocného.

PrevaZzuje paternalistickyifstup, kdy je Iékanadazeny, povaZzovany za autoritu,
zatimco sestra ustupuje do pozadi. Sestra edulagergy nézerg, pouze kdyz je
piilezitost neba@as.

| kdyz je partnerstvi IéKa a sestry ip vykonu povolani vyzadovano evropskou
legislativou, praxe za timto raciondlnim poZadavkenané zaostava (Linhartova,

2007). Skutenost potvrzuje i naSe $ehi. Participace a kooperace sestry sitEkagi
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vychovre-vzklavacim procesu se objevuje pouze ve dvdipgaech, kdy sestra
provadi edukaci pacienta, |&ka@asloucha aifpadre informace dopluje.

Casovy plan na jednoho pacienté kontrole v ambulancich srdieiho selhani se
pohybuje v rozmezi minim&nl5 minut a maximak 60 minut. Jedna respondentka
uvackla, Ze¢asové dispoziceifzpusobuji situaci.

V piipact, Ze dojde k dekompenzaci zdravotniho stavu, negnecé objektivni
obtize nebo nemocny nedodrzuje rezimova iepat zdravotnicky personakiptupuje
k reedukaci.

P nespolupraci, ze strany nemocného zdravotnickgqrél trglivé ale disledrg,
razanti a bez zastirani &l rizika jeho chovani a zaroiienu ponecha odpédnost za
jeho zdravi. ZvolenéeSeni také shodrpopisuje Jaarsma, Nikolova-Simons a Van der
Wal (2012). Pacient by &hbyt zodpo¥dny za svoje chovani, aby si mohl vazit sam
sebe a uglat zneny proto, ze cld, nikoliv proto, Zze mu tdekla sestra.

Nespolupraci nemocného vSakize dojit i k naiistu obtizi, které, jak uvadi jedna
respondentka, jsowiinnou satisfakci a vedou k pors@mi nemocnéhqKdyz se zhorsi
jejich stav, maji potize, tak je to pré docela silné ponaieni, aby si piste dali pozor
a dodrzovali doporeeny rezim.“Jak shod#é vystihuje souhrn studii provedenych v
USA autory Harkness, Spaling, Currie et al. (20TA)to situaci je dlezité vyuZzit
pozitivné k poueni nemocného. Problémy, které vznikly z vlastniczhodnuti
pacienta, lze vyuzit jakofipezitost k &eni, fistu a ke zdrazreni pozitivniho weni.
Pravdpodobré vice se pacient nau zkuSenostmi v situaci, kdy self-management
provad| nelsgsns, nez z abstraktniha:ani.

Shledali jsme také nedostatky v metodach eduka@stdZe si z toho co slySime,
zapamatujeme pouze 5-10 % informaci (Sulistovagldva, 2012) nejpouzivajsi
metodou je rozhovor. DalSimi pdickami jsou broZury a jiné pisemné materialy, které
podle nasSeho zji&hi, vznikaji z vlastni iniciativy konkrétnich pracsc.

BroZury a pisemné materialy, které jednotlivé speammvané ambulancergdavaji
pacientim, si sestavuji pracoviSsama, nebo informacdggvezmou od jiného autora a
nejsou ve vSech swrech zcela jednotna. \fipads, Ze je pacient odkazan na

individualni samostudium, je otadzkou, zda dokazmfarmacich ugit prioritu a
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zavaznost podanych dopdeni. Tedy zda je schopen se v informacich zoriexitov
Vv pripact, Ze je nap vliivem dekompenzace odkazan na jiné pracéyvigte vyzdvihuji
jako dominantni rozdilna dopateni.

Vedeni dokumentace o provedené edukaci je stalmivepomijeno, pestoze
dokumentace o provedené edukaci je zakladem édil@a procesu (Magurova,
Majernikova, 2009). Zatwije totiz systematickou a navazujici edukaci, umge revizi
vyukovych strategii, zaznamenava pokroky, dosazéeé& hodnoceni.

Dokumentaci o provedené edukaci pomoci schvaleni&kopisu ma zavedeno
pouze 1 z 6 pracowiSVe 2 pracovistich provadi lékgenom kratky zdznam o péeni
pacienta do dekurzu. Formdlrtedy neprobiha posuzovéni, diagnostika, planovani
eduka&niho procesu, nedochazi ani k hodnoceni ethika procesu a k monitoraci
pokroki, Usgchi a znalosti edukovaného. P&wodnoceni znalosti a motivace
pacienta ke z#né jeho chovani vSak @te vést k zadoucimu a individualnimu
piizpasobeni intervenci (Jaarsma, Nikolova-Simons, Vania, 2012).

Zpétnou vazbu od pacienta zjife cilert pouze jedind respondentka formou
dotazniku v ramci studii. Stgjntak sestry nezji%iji, co od eduk&niho programu
nemocny ¢ekava, vhimame to jako chybu.

Kooperace s rodinnymiifslusniky @i edukaci pacienta je respondentkami shledana
za fFinosnou a je zdravotnickymi pracovniky v&smeé piipadi podporovana adkdy
dokonce i iniciovana. Ve vSechtipadech respondentky hadig o individualnim
rozhodnuti pacienta a respektovani jelénfy protoZe ne vzdy pacient projevuje zajem
o edukaci rodinnychffslusniki. ,N éktefi pacienti s sebou maji rodinu, ale neght
aby byla pizvana do ambulance s pacientem.*”

Limity branici probihani edukace ze strany zdrae&&ho personalu jsou
jednozné&né casové a prostorové dispozice. Jako bariéra se tdjévila obava
edukatora z§liS velké zodpowdnosti nebo bagatelizujicitiptup ze strany pacienta.
.Pacient tomucasto nepiklada takovou dlezitost. Feba zrovna u fijjmu a vydeji
tekutin. Oni nevidi ten iod, pra@ by neli pit méré, nechapou, Ze siko to

nepecerpa...“ Respondentky také hokity o sowasném systému, ktery je orientovany
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na rychlost a vykon, kdy jsou zaravemezené sesterské kompetence a omezené

moznosti edukace.
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6 ZAVER

Cilem diplomové prace argdmeétem Seteni bylo zmapovat a porovnat u pacient
s chronickym srdaim selhanim informovanost v@® sebe sama v ramci sekundarni
prevence.

Stanovili jsme si 3 hypotézy, které jsme testokahntitativni metodou dotazniku.
Vyzkumnym souborem se stali pacienti s chronickyaeim selhanim dochazejici
k ambulantni kontrole.

V prvni hypotéze jsme ckt zjistit, zda pacienti s chronickym sr&@m selhanim
znaji piznaky srdéni dekompenzace. Zjistili jsme, Ze pacienti maji arelostech
znané rezervy. Vice nez polovina dotazovanych nepeahdddza piznak mozné
dekompenzace sréieiho selhani: otoky dolnich koetin a MWicha, rychly a
neopodstatény nafst hmotnosti, dyspeptické obtize ani jakékoli¢asn v maieni (v
objemu, mnoZstvi nebo reni [fes noc).

Ve druhé hypotéze jsme zdvali, jak pacienti dodrzuji rezimova dopoemi
v souvislosti s nasledujici déou. Zjistili jsme, Ze dotazovani az na vyjimkyecé
omezuji nedoportované potraviny a konzumuji vice vhodnych a p&ésgpch potravin.
Zarover vSak stale panuje zdrzenlivost v konzumaci zdravgoryzivow hodnotnych
pozivatin.

Déale jsme zjistili, Ze dotazovani nedodrzuji optimadoporéenou frekvenci
konzumace potravin, ngstji se stravuji 3 x dertn Také jsme zjistili, Ze dotazovani
nedodrzuji neslanou dietu.

Rezervy jsou i v otazce pohybové aktivity. Dotaztvaz na vyjimky nedodrzuji
pravidelnou pohybovou aktivitu.

Zjistili jsme vSak i pozitivni aspekty self-care.odazovani nekatl, konzumuiji
alkohol nefastji 1 x tydr¢ a dodrzuji doportené mnozstvi konzumace kavy.

Také naprostaéSina dotazovanych uziva pravidéliéky a zna termin nasledujici
kontroly u svého léka.
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Posledni stanovenou hypotézou jsme élchzmonitorovat, zda si pacienti
s chronickym srdaim selhanim derinv rdmci self-monitoringu kontroluji hmotnost,
krevni tlak a pulz. Zjistili jsme, Ze ani polovirtotazovanych respondénsi den
nemonitoruje hmotnost, krevni tlak ani pulz. Nemidoy meli byt o této problematice
vice informovani a vice motivovani v §ié vlastni zdravi.

Kvalitativni Seteni probihalo pomoci metody rozhovoru se sestraambulancich
srde&niho selhani. Stanovili jsme $i Yyzkumné otazky.

V prvni vyzkumné otazce jsme ¢€ht zmapovat, zda pacienty s chronickym
srde&nim selhanim &ime to, co patbuji wdeét.

Zjistili jsme, Ze se respondentkyibec nezmiovaly o oblastech sexudlni aktivity a
reprodukci, o moznostechckovani, konzumaci alkoholu a uzivani tabakovych
vyrobka.

Opomijena je také oblast self-monitoringu. | kdyspondentky & nemocné
sledovani hmotnosti, krevniho tlaku a pulzu, sHiegae absolutni nejednotnost ve
frekvenci a druhu oblasti sledovani¢které respondentky oblast self-monitoringu
obohatily o sledovani otdk dusnosti a jinych obtizi, jiné respondentky tdeditosti
self-monitoringu bec nehoviily. Nejednotnost podavanych informaci je daména
tim, Ze jsou jednotliva pracoviSbdkazana na vlastni angazovanost a aktivittvprbeé
eduk&nich material.

Opomijena je také oblast sdruzovani nemocnych. E&ZwyuZziti podprnych
skupin nemocnym nabizela pouze jedna z Sesti asfoherespondentek.

Druhou vyzkumnou otazkou jsme se dotazovali, zdaejsjako nelékiti
zdravotnéti pracovnici schopnidinné predat informace pacieim.

Ukazalo se, Ze dkteré sestry stale oplyvaji nedostatkem sétbemi i edukaci
nemocnych a je pt#ba jejich sebejistotu posilit, napdoplrénim vzdlani formou
kurzi a semin#&l specializovanych na zminou problematiku.

Zjistili jsme, Ze funguje mezioborova spolupracks hylo by také Zadouci &t
kooperovat na urovni ostatnich ambulanci &ndle selhani (fedavat si materialy,

zkuSenosti, brozurky). Zajimavou mySlenkou, ktegpodpdila polovina dotazovanych,
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je funkce edukéni kardiologické sestry, ktera by zajistila edukaemocnych v fpack
potreby tak, jak ji zajiBuji i jiné obory (nap. diabetologie).

Také je teba zkvalitnit sluzby a intervence pro nemocné 8ach arovnich
ambulanci, jako ndp e-mailova komunikace, moznost 24hodinové konzalta
s odborniky.

Treti vyzkumnou otazkou jsme zjavali, jak probiha vychovivzdélavaci proces.
Zjistili jsme, Ze v ambulancich si&#ho selhani existuji dva zakladntigiupy.
V prvnim gistupu je pi edukaci dominantni lékaa sestra edukuje neorganizo¥an
pouze i vyskytnuti gilezitosti. Ve druhém ijpadt dochazi i edukaci nemocného
mezi lékdem a sestrou ke spolupraci a sestra tedy ma vigskaipmsobnosti.

Myslime si, Ze jeitba posilit a zdokonalit metody edukace s vyuzkombinace
rozhovoru a vzélavacich materiél ve forme knih, informa&nich bulletiri, videi, CD,
webovych stranek nebo gitacovych program.

Edukatdi by se také mi vice zangfit na holistické poskytovani pé a metody
edukace vice fizpasobit ,na miru“ nemocnému a dotazovat se na jeteaigtavy a
moznosti pi self-managementu. Jejich Uloha je nezastupitpinfochopeni pekazek,
které brani nemocnému v self-managementu a &asdmi Zadouci pomoci k jejich
piekonani.

Edukace by se & vice orientovat na zfidvani zgtné vazby a kvality Zivota
nemocného s vyuzitim &ficich technik, nafp minnesotského dotazniku.

Shledali jsme nedostatky v oblasti vedeni sestediéumentace o provedené
edukaci. Sesterskou dokumentaci o edukaci vede epgedno pracovist z Sesti
oslovenych.

Jako pozitivni jsme shledalirigtup k rodig nemocného. Spoluprace s rodindu p
edukaci nemocného probiha a je respodnentk&ewégr vitana.

NejcastjSi omezeni, ktera respondentky subjektivnimaly jako pekazky, branici
jim v edukaci, jsou omezer@sove dispozice a prostory.

Samozejm¢ vime, Ze kazdy nemocny je jedémn@ a neopakovatelnd osobnost
s individudlni strukturou vlastnosti a schopndstizdy ma jiné moznosti a‘@dstavy o
self-managementu. Nelze protéetavat, Zze dosahneme 100 % adherencek.lé
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Pra¢ ale nezvysit vzélangjSim personalem, dokonalejSi orientaci v probleceat
vétSim pochopenim situace nemocného k dosahnuttlepgsledki?

Pra¢ bychom pomoci poskytnutiétsiho mnozstvi edukaich material, rad,
intervenci nemohli dat Sanainh, ktefi maji zajem podilet se na yé své zdravi a
chtgji dosahnout lepsi kvality Zivota?
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Priloha €. 4: Model self-care

Self-Care of Heart Failure Model

_ Self-Care Confidence

Zdroj: Riegel, 2009
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Piiloha €. 5: Dotaznik

Vazena pani / Vazeny pane,

jako studentka posledniho¢rdku Zdravotg socialni fakulty bych Vas rdda pozadala o
pomoc pi vyplnéni nasledujicich otazek. Promtinictvim tohoto dotazniku sbiram
cenné poznatky do své diplomové prace. Dotaznitojgrovolny a zcela anonymni.
Vase odpovdi poskytnou dlezité informace. Pokuste se, prosim, odjgktna kazdou
otazku. Ziskané Udaje pouziji vyhradpro (tely své zawrecné prace. Jednotlivym
poloZkdm pedchazi stréné vyswtleni. Dbam na zachovani Vasi intimity. Vypihy
dotaznik vloZte doifpravené obalky, zalepte @qulejte sese.

Predem Vam &kuji za Vastas a ochotu.

Sestra a studentka Jiteské univerzity Bc. Veronika V@thova.

1. ZakrouZkujte libovolny po et potravin, které jsou pravidelnou soasti VaSeho
jidelniéku:

Bilé rohliky — bily chléb — celozrnné geo — Sateky — kol&e — tavené syry — niva —
zakysané mkné vyrobky (acidofilni mléko, zakys, kefir, podmigsl Slehéka — tvaroh
— nizkotwné jogurty — syry do 30 % tuku — saldmy — klobasyby — pastiky — kralik —
uzené maso — ita — ke — zelenina (cibulova, listova, #emova, salat) — zelenina ve
slaném nalevu — ovoce (jablka, hrusky, peckovintyusy, exotické ovoce, hroznové
vino, meloun) — suSené ovoce — kandované ovaeegny ¢aj — bylinné a ovocné&aje —
kava — neloupand ryZze — mrazend hotova jidla zo®hé &stoviny — instantni polévky

— ovesné vleky — prazené musli — kuskus, bulgur, quinoa — séja.
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Oznate jednu spravnou odp&v (pokud nebude uvedeno jinak):
2. Kolikrat denn é jite (hlavni jidlo véetné svatiny)?

1 1-2 x denn

1 3 xdeng

1 4 xdeng

1 5 x avicekrat den) ale menSi porce

3. Dodrzujete néjaka dietni opatiteni?
0 Ne

1 ANO (ProSim UVETE JAaKA) ......ovie i i e e e s

4. Sportujete? (béh, plavani, jizda na kole)
"1 Pravidelr¢
1 Okcas (rEkolikrat do nésice)
1 Nesportuji
(]

Zdravotni stav mi sportovani nedovoluje

5. Jak dlouho se I€ite se srdénim selhanim?
1 Méne nez 1 rok
1 1-5]let
"1 Vicenez5 let

[1 Nevim

6. Kolikrat jste byl/a hospitalizovan/a za posledni r& pro zhorSeni srdé&niho
selhani?

1 x — v souvislosti s objevenim onemeéch

1 x za posledni rok

Vice jak 1 x za posledni rok, (prosim die kolikrat) ................c..cooeennn.

[ I 0

Byl/a jsem hospitalizovan/a v delSitasovém Useku, nez 1 rok
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[ Nevim

1 Nebyl/a jsem hospitalizovan/a

7. Prosim, zakrouZkujte priznaky, u kterych se domnivéate, Ze mohou byt
znamkou zhorSeni srdéniho selhani:
Unava — neopodstatny a rychly naist hmotnosti — otoky dolnich kéetin — otok
biicha — nechutenstvi — zvraceni — pocit na zvraeguucit plnosti — mé&eni (meg

¢asto i menSi objem) — meni ges noc — obtiZze s dychanim — nezvladarizeat

Oznatte jednu spravnou odp&v (pokud nebude uvedeno jinak):
8. UzZivate tabakoveé vyrobky?
1 Ano — pravidelg
Ano — olzas (rekolikrat do n&sice)
Ne —\ibec

O O O

Nechci uvést

9. Jak ¢asto konzumujete alkoholické napoje (¥etné piva)?
1 Denre nebo ténst denrg

1 x za tyden

1 x za mgsic

Mérg nez 1 x za rsic

Nekonzumuji vibec

O o O O oo

Nechci uvést

10. Pijete ¢ernou kavu?
"1 3 nebo vice Satkdenrg
1 1-2 salky den&
1 1 Salek za tyden nebo mgén

"1 Nepiji vibec
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11.UZivate Iéky v souvislosti s onemoénim srdce?
Pravidelré
Nepravidel@ (obtas zapomenu)

Neuzivam

[ I 0

Nechci uvést

12.Vzpominate si, kdy gresré mate dalSi kontrolu v ambulanci srd€niho selhani u
svého lekde?
) Ano
"] Ne
(1 JiNé (ProsSim, UMBLE) .....veiie et e e e e e e e re e e ees

Vami zvolenou odpeéx’ zakrouzkuijte:

13. Kontrolujete si kazdy den:

Hmotnost ano — ne
Krevni tlak ano — ne
Pulz ano — ne

Oznatte jednu spravnou odp&v (pokud nebude uvedeno jinak):
14.Jak subjektivné hodnotite V&S sodasny zdravotni stav?

] Staly

1 ZhorSeny
1 ZlepSeny
U

Nechci uvést

15.Hovoril s Vami Iékar o pateti, reprodukci, sexualnich aktivitach v souvislostse
srdeénim selhanim?
1 Ano
"l Ne
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16. Ktera z uvedenych osob s Vami howudla o oblastech zmignych v predeSlych
otazkach tohoto dotazniku?lze zasSkrtnout i vice odpenii)
(1 Sestra
Lékar
Jiny pacient
Nekdo jiny (prosim, UVEte KAO) ......ccveieii e e e e e
Nikdo

[ I 0

17.Vyhovuje Vam forma podavani informaci o VaSem onemméni? (oznamkujte

jako ve Skole)

18.Vnimate néjaké prekazky, které brani dodrzovani rezimovych opateni
(sledovani krevniho tlaku, pulzu, hmotnosti, dietnéh opatieni)?
"1 Ne

Ano — je to moc drahé

Ano — nevim, co a jak manigsre délat

Ano — nemam pevnouili, nechce se mi

O O O O

Jiné (Prosim, UMELE JAKE) .....vvee it e e e e e e
19.VasSe pohlavi

[ Muz

] Zena
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20.Vas wk:

do 20 let
21— 34 let
35 — 49 let
50 — 64 let

O O O o O

65 a vice let

Prostor pro Vase gipominky:
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Pifloha ¢. 6: Seznam otazek rozhovoru

- Jaké informace podle Vas pebuje pacient s chronickym stohém
selhanim?

- Jaké informace pacientovi sktiteé podavate?

— Mate pocit, Ze maji pacienti dostatek informacé&ebném rezimu, o vzniku
a pfibéhu onemoceni, uzivani léiv?

— Vraci se podle Vas pacienti opakova® stejnym problémem?

— Podporujete moznost paciérge sdruzovat v podmych skupinach?

— Myslite si, Ze mate dostatek schopnosti a dovetkgiedavani informaci?

— Myslite si, Ze mate dostatek &éini na pedavani informaci pacieirh?

— Jakou formu vzélani byste uvital/a?

— Cojste schopna @tat pro vySsi kvalifikaci ve zmémé oblasti?

— Jaky je V&S subjektivni ndzor néininost gedavani informaci?

— Mate ugeného pracovnika (eduk@ sestru), ktery pacientoviigdava
informace?

— Byl by pracovnik zabyvajici se edukaci podle VAagsem?

— Zajimate se, jakych cilv edukaci chce dosahnout pacient?

— Podleceho stanovujete cile edukace?

— Dotazujete se na bariéry, které brani pacientodbdrzovani Iéebného
rezimu?

— Sledujete, jak naipkazky pacienti reaguji?

— Dokazete se zji8hymi informacemi pracovat dale?

- ZjiStujete, kdo je oporou pacienta v dodrZzovagébného rezimu?

— Dokazete motivovat pacienta v dodrzovageliného rezimu?

— Zjistujete aktualni paeby v edukaci pacienta?

— ZjiStujete, jaké jsou jeho skuteé dovednosti a znalosti?

— Modifikujete podle zjigtnych dovednosti a znalosti edakaplan?

— Zjistujete, zda je pacientipraveny k edukaci?
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Jak postupujete, kdyz pacient ,selze” v dodrZzovénimovych opaeni?
Kdo provadi vychové&vzdklavaci proces?

Kolik ¢asu ¥nujete pacientovi?

Jaké moznosti vyuky jsou k dispozici?

Jakou metodu volite?

Podleceho metodu wujete?

Jsou pacientovi nabidnutyzné formy edukace?

Ma pacient moznost uplatnit a planovat sig€dgtavy o sebepe
Ma pacient moznost uplatnit a planovat sigdstavy o edukaci?
Vychazite pi edukaci z aktualnich piah pacienta?

Pokud se prokaze, Ze pacient edukaci nerékup moznost edukaci
opakovat?

Vedete dokumentaci o edukaci?

Jakym z@isobem probiha hodnoceni?

Hodnotite, co se pacient n@lunového?

Hodnotite a zaznamenavate pokroky pacienta?

Hodnotite, jak byl pacient U&gny?

Planujete dalSi edukaci s pacientem?

Jaka je odezva pacidéma edukaci?

Je mozné k edukactipvat rodinu pacienta?

Jaké vnimate limityifp edukaci?

Jsou pacienti spokojeni s organizaci a postuperkaea®

Jaky nazor na edukaci mate vy?

Méate napady pro vylepSeni?
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Priloha¢. 7: Pirepis rozhovon

Respondentka 1

Pacienti by nili byt informovani;,,0 svém zdravotnim stavu, co mohou a hemohou,
jaky by neli dodrzovat rezim a vyhledewo jeceka a neeka.” Informace v ambulanci
srde&niho selhani podava lékaSestra pouze wipac, pokud se setka s nemocnym
pied kontrolou v ambulanci,Povidame, kdyZ se dostanu s pacienty do styku mimo
ambulanci, #eba kdyz fijdou na odlgry a podoba.*

Informaci podle respondentky maji pacienti dostaMkapsti vSak poukazuje na
skute&nost, Ze pedavani informaci zavisi také na osobnostifiékadN cktery 1éka je
sdilny, akuratni, opravdwmn pacienim vys¥tluje. Nekdo to tak trosku prathne.”

Pacienti jsou sami iniciativni a zajimaji se o peotatiku.

Casovy prostor v ambulanciipkontrole pacienta je omezeny na 15 — 30 minut.
Hlavni a jedinou metodou edukace je rozhovor.

Spoluprace s rodinou neni zdravotnickym person&@eatomaticky vyZzadovana. Je
ponechana ryze na individudlnim posouzeni a zajemocného.,Vesnes panové
sebou berou automaticky manzelky ¢ktidi pacienti s sebou rodinu maiji, ale neght
aby byli pizvani do ambulance s pacientem. Ptam se patidtdyZ s sebou maji
manzelku, jestli ji nechi vzit s sebou adkteri odmitaji.”

Subjektivni vniméni vlastnich schopnosti resporidepti edukaci nemocného ma
dvé roviny. , Rekla bych, Ze zatim se mi nestalo, Ze bych naraailaéco, na co bych
nedokazala odp@det. Za ta léta se t@lovek nawi..." Samostatnostipedukaci vSak
respondentceimasi obavy a nejistotyJa sama za sebe jsem g kdyZz za sebou
mam toho |ékée, Ze to dam dobre... Mam stale vitky, jestli jsem to udlala spravree
a neopomenula daké ci.* Respondentka ffznava, Ze by ochonabsolvovala
semind o dané problematice.

Prekazky, které brani edukaci, jstasoveé dispozice a prostorové moznosti.
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Respondentka 2

Veskeré informace by podle respondentk¢l memocny ziskat na spadovém
pracovisti. ,Pacienti prijdou jiz z kardiologie, museji byt péeni jiz tam.”
Respondentka vysgtiuje specifikum jejich pracoviét P /ichazeji k nAm pacienti, ktie
jsou jiz vhodni k transplantaci. Pokud je paciehbdny, tak se objednava vy&sti a
rozjizdi se vysebvani k zéazeni do transplant@miho programu. Fungujeme jako
nastavba.”

Pacienti komunikuji i ambulantni kontrole pouze s Ié¢kan. Sestra se nezapojuje.
.Sedime s lék&em v jedné mistnosti, takze tbgc nejde, abychom se do rozhovoru
motaly lékauim, kdyZ se dkdo na @co ptad.” Vzapsti vSak fiznava, Ze by sestradha
mit také prostor pro rozhovor s pacientgRacient rekdyekne vice ses, kdyZ jsou o
samog, ale rekdy Iékai... Také si myslim, Ze pr@tsinu, vice nez polovinu paciént
by bylo lepSi promluvit si se sestrou.”

Na otazku, zda existujirpkazky, které brani podavani informaci respondentka
udava:,Musela bych jako sestra jit s pacientem mimo poradNat@it mu EKG a jit
s nim @kam... | kdyZas by se asi naSel, kdy&kaji na Iékae."

Casovy prostor pro nav&u ambulance je ifblizné 30—-60 minut na kaZdého

pacienta.

Respondentka 3

Pacient by mal byt informovan:,Jaky ma mit pitny rezim, pos/psném uZzivani
medikace je to proauplre to nejdilezitjSi, protoze #¥tSina selhanych paciehtma
omezeny fijem tekutin.“Dale by n&li byt informovani: ,,Pro ¢ jim narnistaji otoky, co
to pro re znamené a kdy to majidaresit se svym |ékam. DalSi dleZitou \ci je, aby
vedéli, Ze maji @i objeveni potizi volat nam, nikoliv svému obvodnilekai.”
Respondentka dale udav&acient by n#l také \édet 0 omezenifimu soli ve strax.
Dale by nél vedét v rdmci pohybové aktivity, jak moc sézm zatZovat a co maji dat,

kdyz zé&nou mit dechové obtize."
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Pacienti dochazejici na kontroly maji podle resgmtily informaci dostatekNa
100 %."

Informace nemocnémuigdava zejména léka V prvnim kontaktu s nemocnym je
sestra, kterd nemocného pozve dal a fyzikalm vySeti. ,Fyzikalni vySefeni pacienta
sestrou div byla Upl@ bezna praxe. Pacient si odloZi, ja jiz vidim... Prohémalizi na
kotnicich, jestli je tam nést otoli, poslechnu plice, jestli jsou tam ,vrzoty". Takja
umim posoudit, jestli tam dochazi k zadrZzovanitieKu

Lékat ma nezastupitelnou funkci v edukaci nemocného. p&efentka vsak
piipousti, Ze pacientigkdy k feSeni problérin preferuji sestru,Zase na druhou stranu,
lidé jdou za tou sestrou, protoZze maji pocit, 78 je sestra rowjsi, nez léka“
Respondentka se domniva, Ze toho na sebe pacigoéifieknou.,Nemusi si ani davat
pozor na to, jak mluvi, aby nevypadali hléumestydli se za ®@co, Ze dcemu
nerozumi, tak k té séstmaji bliz."

Pacienti maji o informace zajenStavi se k tomu pozitivn Ulehei jim to Zivot,
kdyz gesre vedi, jak maji sami se sebou pracovat, aby se nedalstdo ch horSich
stawvi.”

Casové dispozice pro na¥st pacienta v ambulanci jsou 30-60 minut.

Z eduk&nich metod krom rozhovoru vyuZivaji broZzury a internetové stranky
.,anamnéza"“.

Spoluprace s rodinou je podle respondentiigzita. Pokud se ukaze, Zze nemocny
informacim zcela neporozu iniciuji pozvani rodinnych ifislusniki. ,Kdyz vidime,

Ze je tam problém v komunikaci, tak dzgeme rodinu i sami.“

Po edukaci respondentka zaznamenawhdpr vychovré-vzdélavaciho procesu do
specialniho listu, ktery zaklada do dekurzwtitkem pro zhodnoceni nemocného je,
jak dodrzuje rezim, udava respondentkeo my vidime pi dalSi kontrole. Pro nas je
kritérium, v jakém stavdlovek je, a pak vidime, jestli dodrzoval naSe rady.jd @ro
nas hodnoceni.”

V piipac, Ze nemocny nespolupracuje, eventéidhredodrzuje rezim a dojde

k dekompenzaci stavu, je to podle respondentky mamocného paieni. ,Kdyz se
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stane, Ze se zhorsi jejich stav, maji potize,gd& pro @ docela silné ponaieni, aby si
priSte dali pozor a dodrzovali dopoceny rezim.*

Pfi objeveni problému je respondentképpavena s nemocnym hled&Seni a
poskytnout nemocnému osobni nebo telefonické posidie Podle respondentky je
k tomu poteba, aby se zdravotii pracovnici sami individuatnvzdlavali. .V zajmu
sestry, ktera pracuje na takhle specializované dartwi, je posbirat si sama pro sebe
informace, ¥dét, ocem to je, a tim pademide predavat informace dal.”

Prekazky, které respondentka vnima v procesu eduksme,na strahinemocného.
»~Jedinou bariéru, kterou vnimam, je to, Ze paci¢mtnu casto nepiklada takovou
dileZitost... Feba zrovna fijmu a vydeji tekutin. Oni nevidi tedivibd, pra by n¥li pit
meér¥, nechapou, Ze siko to nepecerpa.”

Denni monitoring krevniho tlaku, hmotnosti a bilariekutin je podle respondentky
nutny pouze v fpack, kdyZz se pacient neciti d@nebo subjektivhvnima zhorseni

obtizi.

Respondentka 4

Pacienti by podle respondentkylmvédét: ,Co jim je, proc tady jsou, jestli se tomu
da rejak predchazet a jak se maji chovat poté. Jestli svymation mohou ovlivnit gy
stav.”

Informace nemocnym podava lékd&respondentka vSak uvadi, Ze pacienti nemaji
dostatek informaci,Myslim si, Ze jim ty informace chybi. Vyjitme si |éka da tu
praci s tim, aby pacientovi vhoélivSe vysitlil. Repsondentka vystiuje: ,N ekted
leékaf si mysli, Ze o to ani ti nemocni nestoji. Mysin¥e podcauji ty pacienty v tom,
Ze si mysli, Ze by tomu ani nerozlirh

Na dotaz, jestli jsou nemocni spokojeni s formoukede, reaguje respondentka:
.Nesetkdvame se stim, ze by si pacierfiastali, Ze jim |ék&anic nevysutlil nebo
neekl. Myslim si, Ze oni se i bajfict, kdyby d@cemu nerozudhi. Nekdy vidim, jak
pacient koukd, tak poznam, ze asgcm nepochopil, takeknu: ,Rozurdl jste tomu?
Zeptejte se znovu léka” Nekdy se zeptaji znovu, ale spiSe se boji sami Zeptat
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Casovy prostor ambulantni nédsy je piblizné 30 minut. K edukaci vyuZivaji
rozhovor, a pokud maji pacienti kardiomyopatii, IEHhebo hypertenzi, nemocnym
vénuji informani brozury.

Prizvani rodiny k navéwé ambulance povaZuje respondentka za ,absolutnadakl
»Rodinni @isludnici by mli mit neomezeny /stup k&m svym blizkym. To jsem
prosazovala vzdy."

O provedené edukaci lékeastSinou provadi zaznam do dekurzu.

Hlavni prekazkou branici edukaimu procesu ze strany zdravotnického personalu
je podle respondentky nedostatelsu: ,Systém je nastaven tak, Ze pacient jde jeden za
druhym. Nentias, aby sestra edukovalaDalSi bariérou jsou prostoryNeni prostor.
Jedire na chodld. Mame nedostatek prostoru.”

V dodrzovani rezimu podle respondentky také pacignbrani finagni aspekty.

.Zdrava strava je draha.”

Respondentka 5

Nemocny by nil znat: ,Hlavn ¢ rezimova opaeni, ktera musi dodrzovat. Musi brat
léky. Pak informace o tom, kdyZ se stav zhorSgi 284 zavolat sanitku, Ze se musi
nechat odvézt na akutniFigm anebo Ze jsme spolu v kontaktu azen kdykoliv
zavolat.”

Informace podava prim&nlékar, poté sestra. Lékaje podle respondentky
v edukaci nezastupitelnyOni p/ece jen ti pacienti daji vice na toho lé&anez na
sestru. Ja se to pacieim také snazimict, mizu je poudit, ale doktor je doktor."

Sestra je prvni, kdo je s nemocnym v kontaktu aipaje stav nemocnéhgkdy?z je
vidim, tak uZilovek pozna, jestli je zhorSeny, nebo neni, také wngn delSi dobu.
Nebo natéim EKG, vidim zénu od minule a mohu & problémy @jak eSit sama,
treba jit pro doktorku fv. Také se stane, Ze paciertjge v takovém stavu, Zze ho

rovnou odvezeme na akutrijpm.”
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Casové rozmezi pro ambulantni n&vst neni omezenéJe to rizné... Jak ktery
den. Dnes, jak to tady je, IBacient) je jich u doktora, 10 u doktorky, takze tafasu
moc neni.”

Metody edukace vyjma rozhovoru respondentka vyuliigného dokumentu, kde
je popsany rezim nemocnych se srden selhanim. Viipad uzivani Warfarinu
respondentka dopotuje internetové stranky. VyuZivaji také multiobagospoluprace
(psychologicka p&e, dietni sestra).

Spolupréaci s rodinou respondentka popisuje jakdgdnou”, avSak dodavgOni
|€ékafi to nemaji zrovna moc radi... Néjd si pacienta vyS#tsami, chéji od nej vedet
veci, pak si teprve vezme pani doktork&aho z rodiny.“Malokdy gichazeji nemocni
sami.,Maji vetSinou mluvi — svoje manzelky... Minule tady byla pani, za kierase
mluvil manzel... Bkdy je to vyhoda, Zéovek se s nimi mZe spiSe domluvit nez s tim
pacientem.“N¢kteri nemocni doprovod rodiny odmitaji, podle respotkiefe to zcela
individualni.

Pokud nemocny nespolupracuje, situgesSi |ékd& Podle respondentky jsou
k nemocnym trplivi a ¢asto jsou nuceni byt velmi razantnN ektesi koudi, bojuji
s alkoholem. Doktorka ma docela velikou étiyost, ale rkdy jim to musirict
natvrdo.”

Provedenou edukaci nikam nezaznamenavaji.

Doméci monitoring krevniho tlaku nemocni provadidlpoinstrukci plibézre.

Denni monitoraci hmotnosti vyZaduji pouze u p@keoselhanych paciett

Respondentka 6

Nemocni patebuji wdét: ,,Pro ¢ to vzniklo, piznaky srdéniho selhani, to znamena,
kdyZ se dekompenzuije, jak to vypadéa, co ##.d Ze si ma @it tlak, Ze se ma kazdy
den vazit, co ma a nema jist, jaky je pohybovymezi

Informace dostava nemocny od léka sestry, ¢kdy hovdi sestra a |ékapouze
dopliuje. Prvni kontakt zaji%lje sestra. Se sdasnym modelem edukace, ktera probiha
primarre |éka‘em a poté sestrou, je spokojena. \&hkye: ,Ne vSichni pacienti jsou
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zvykli na to, Ze by byla sestra az tak samostatBadtmitanim sestry nemocnym se
respondentka nesetkal@ni (pacienti)jsou zvykli, Ze ten doktor nema ndasu.”

Ambulantni kontrola probiha 15-20 minut.

Krome¢ rozhovoru z edukamich metod vyuziva respondentka brozurky, ktergasi
ambulanci sami vytvdli. Edukace probihd pragtdnictvim semind a kurz.
Respondentka také prozrazuje plany do budough@ebo spiSe, co jsem si myslela,
udelat nejakeé internetove stranky ajaké diskuzni forum otéw pro ty, co jsou schopni
vladnout internetem.”

Déle nemocnym zajiiji non-stop sluzby,KdyZz maji rgjaky problém, tak maji
telefonnicislo na nas, kde #ou zavolat kdykoliv, nebo e-mailovou adresu anrtmga
srde’hiho selhani, kde/fimo miZzou psat svoje dotazy, addwdpovidam ja, nebo pan
doktor, podle zavaznosti... Kdyz je jim&ltak volaji na mobil, ékdy i o vikendu, je to
ale vzdy z vaznychidodi, nikdy to nebylo nic, co by nebylo podstatné... Ajame
schopni z#éidit hospitalizaci u nas na klinice v podstab vikendu, kdyZ tu nejsme.”

Spolupréaci s rodinou respondentka vita a podporife. jsme radi, kdyz to slysSi
vice lidi, i protoze zvlakdyz jsou to chlapi, tak ty Zeny je vice ohlitlaji.

Zaznamy o pibéhu edukace na ambulanci &&gi. Navaznost edukace zajigi
ciler® pomoci navodnych otazek a také pomoci dotazni#te,de nemocni vyjadiji o
svém zdravotnim stavu.

V piipact, Ze nemocny nespolupracuje, respondentka uvadinhemma smysl
nemocné jeswdcovat. ,KdyZz prost nechce, tak je toétké. Nenizete vSechny
premlouvat, aby dodrzovalieno, co nechfi... Mame pacienty, Ze kdybyste jim to
rikala kazdy den a prosila je, tak to dodrzovat prasebudou, protoZze neefit"
Dodava:,Zalezi na osobnosti toho pacienta, jak je vnim&wym informacim a jak je
chce dodrzovat.”

Pt nerespektovani rezimovych opexti je podle respondentky chyba v pacientovi.
»T1 pacienti informace opakovanmaji, ténd;* kazdou navgtvu jim to zdraziujeme a
ptame se jich na vahu, na vykyvy vahy... A &tefn

Respondentka podporuje domaci monitoring a davdempm zaznam, kde si
zapisuji konkrétni na#stiené hodnoty,Ze zacatku, pokud rnime |€bu, tak po nich
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chceme, aby si t(krevni tlak) merili kazdy den v jinou dobu, abychordili, jestli je
dostaténa hladina lIéku po cely den a potom kdyz uz malilsti tlak, tak stéi treba
jednou tydd, ale zase pokazdé v jinou dobu, abycheén®ly jestli je tlak dostatene
korigovany lghem celého dne. Pacienti maji v tabulce také vaédmnam o dusnosti, to
znamena f nejakeé cinnosti, jestli se zhorSuje dusnost, maji si sledatoky dolnich
korretin.* K monitoraci nemocni vSakiigtupuji nezodposdng. ,Musim rict, Ze velmi
Spatre chapou, Ze se maji vazit naikiomu, jestli tloustnou, protoZze segpidaji, ale
kvili tomu, Ze je hroma#hi tekutin. Malokdo zth paciené to takhle dodrzuje...
Reknou: nd, ja jsem se vazitqal tejdnem... Stejrjim to stale opakujeme dokola, Ze se
vazi ne kuli tomu, jestli tloustnou, ale ki tomu, jestli rychle nefbiraji na vaze.”

Pfi pozadavku self-monitorignu se setkava u nemocrg/@inarenimi bariérami.
,KdyZ se s nimi bavime o tom, Ze si magiihtlak, tak ohledd zakoupeni tonometru,
coZ samazjme neni levné zalezitost, tak vime, Ze to je protjlém.

Konkrétni gekazky v edukénim procesu respondentka vnima vipht vice ¢asu,

vétSich prostor a v mnozstvi matetigdro pacienty weském jazyce.
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