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UvVOD

, Patrné jediny zpusob, jak si zachovat zdravi, je jist, co ti mnechutna, pit,
co se ti osklivi, a délat, co se ti nechce. *

Mark Twain

Kardiovaskularni onemocnéni jsou nejcastéj$i pfi¢inou Umrtnosti nejen
v Ceské republice, ale i v Evropé. V souc¢asné dobé je celosvétové kladen diiraz na prevenci.
Zakladni cil kardiovaskularni prevence spociva ve snizovani morbidity a mortality, s cilem
zlepsit kvalitu zivota nemocnych. Prevence je zaméfena na zmény v oblasti zivotniho stylu,
kontrolu rizikovych faktori a kardioprotektivni medikaci (Bruthans et al., 2014).
Evropska kardiologickd spolecnost podrobné definovala Doporuceni pro prevenci ischemické
choroby srdecni (dale jen ICHS) v klinické praxi. Prvni doporuceni byla publikovéna v roce
1994. Tato doporuceni byla néckolikrdt revidovéna. Posledni, paté doporuceni bylo
publikovano v roce 2012. Rozsitfuje okruh rizikovych faktordi, markert rizika a metod jejich

V soucasné dobé je akutni péfe o nemocné s ICHS (akutnim infarktem myokardu,
dale jen AIM) v poslednich letech na velmi vysoké Urovni. Soucasti ndkladné lécby je
i sekundarni prevence, ktera je podstatné levnéjsi, bohuzel stale nedostate¢na.

Kardiovaskularni onemocnéni (dale jen KVO) zlistavaji hlavni pfi¢inou ptfedcasného
umrti v Evropé. Vfadé evropskych zemi mortalita na KVO vyznamné poklesla.
Ttfem Ctvrtindm Gmrti 1ze zabranit dodrZzovanim rezimovych opatieni.

Srdci je piipisovana laska, ale 1 nenavist a jsou mu davany charakterové rysy.
Funkci srdce ale neni milovat ¢i nenavidét, tyto tkoly plni mozek. Ptesto v naSem tcle zastava
dilezitou funkci. Jeho tkolem je zasobovat vSechny organy v lidském téle krvi, a tim nam
umoznit Zit. Bez krve neni Zivot a ani mozek by nemohl milovat a nenavidét. Z toho diivodu
je srdce tak dilezité (Spinar et al., 2007).

Zacatek vyvoje preventivni kardiologie se datuje do obdobi 60. let 20. stoleti.
V 60. letech se objevila v USA epidemie AIM. V této dob¢ umirala vétSina americké
populace, zejména pak muzi stfedniho véku, na ICHS. Ve stiedni Evrop¢ se tato epidemie

objevila na konci 80. let 20 stoleti.



V soucasné dob¢ patii ovliviilovani zdravého zivotniho stylu a sekundéarni prevence
KVO Kk aktivitam provadénym v ramci podpory zdravi. Tyto aktivity vychazeji z celosvétové
strategie Svétové zdravotnické organizace (dale jen WHO), Néarodniho programu zdravi CR
a Zdravi 21. Za poslednich 50 let se zménily ndvyky i rizikové faktory. V podobé vysoké
konzumace karnivorni stravy s nadbytkem bilkovin a tuk®, které vedou k negativnim
zdravotnim duasledkim, vzniku ICHS, AIM nebo anginé pectoris (dale jen AP).
Arteriadlni hypertenze, vysoky cholesterol, koufeni, pfiliS tucnd, sland strava, vysoka
konzumace soli, stres, sedavy zpusob Zzivota se v poslednich letech vyznamné podileji
na vzniku KVO. Uvedené faktory vedou k nadvaze, obezit¢ a u jedinci se sklonem
K inzulinové rezistenci k rozvoji diabetu 2. Typu. Je prokazan vztah mezi metabolickym
syndromem diabetem mellitem a vztah metabolického syndromu s kardiovaskularni
morbiditou. (Rosolova, 2013).



1 CILE PRACE

1.1 Teoretické cile
Hlavni cil:

Hlavnim cilem této prace je zmapovat rezimova opatieni vedouci ke snizeni rizika
op¢tovného akutniho infarktu myokardu.
Diléi cile:

Vytvoftit uceleny pfehled o onemocnéni akutniho infarktu myokardu, popsat akutni
infarkt myokardu, rizikové faktory, klinicky obraz a 1écbu.

Uvést zakladni informace o jednotlivych rezimovych opatfenich po akutnim infarktu
myokardu.

Popsat pojem edukace a jeji postaveni v oSetfovatelstvi.



2  TEORETICKE POZNATKY

2.1 Charakteristika akutniho infarktu myokardu

Akutni infarkt myokardu je zavaznou, Zzivot ohrozujici formou akutni ICHS.
Z patologického pojeti je AIM charakterizovan jako odumieni buné€k srde¢niho svalu

v disledku dlouhodobého nedostatecného zasobeni myokardu krvi (Vojacek et al., 2013).

2.2 Patogeneze akutniho infarktu myokardu

Krevni zasobeni srde¢niho svalu zajist'uji véncité tepny. Tyto tepny vystupuji z aorty
ihned po jejim vystupu z levé srde¢ni komory. Srdce mé dvé véncité tepny, pravou a levou
(arteria coronoaria dextra a arteria coronaria sinistra) (Narnka et EliSkova, 2015).

Jestlize dojde k akutnimu uzdvéru tepny, dochédzi k nekréze srdecniho svalu.
Nejcastéjsi ptic¢inou takového stavu (v 90 %) je trombus v koronarnim ftecisti, nasedajici
na nestabilni ateroskleroticky plat. Casné po uzavieni arterie podléha myokard nekroze.
Nez dojde k rozsifeni nekrézy na srdecni sténu v celé jeji tlouStce, mize ubéhnout nékolik
hodin. Dalsi p¥i¢inou mize byt komprese nebo spazmus piivodné cévy (Simek, 2015; Macak
etal., 2012).

Pti AIM se zmény na svalovych vldknech vyvijeji postupné v pribéhu desitek minut.
V této dobé jsou pfemény vyvolané ischemii reverzibilni. Pozdé&ji vznika ireverzibilni
poskozeni myokardu. Dfive nez je mozné makroskopickymi ¢i mikroskopickymi vySetienimi
rozpoznat nekrézu srdecni svaloviny, miize ubéhnout i n€kolik hodin. K histologické smrti
bun¢k myokardu dochéazi po uplynuti urcité casové prodlevy, pfiblizn€ za 20 minut, nékdy
1 diive. K naprosté nekroze bunck srdecni svaloviny dochazi za 2—4 hodiny, poptipadé
pozdéji. Zalezi totiz na pritomnosti kolaterdlniho vaskularniho zasobeni ischemické oblasti,
na senzitivité srde¢nich bun€k vici ischemii, dale na adaptaci myokardu a na individudlnich
pozadavcich myokardu na zasobeni Zivinami a kyslikem. V rozmezi 18 aZz 24 hodin
je infarktové loZisko bledé nebo tmavocervené aZ cyanotické. Histologické zmény odpovidaji
koagula¢ni nekroze. Nekrotické lozisko se zadina ohranicovat od okoli. Po 3-7 dnech
od infarktu byva lozisko infarktu nazZloutlé. Cely proces vedouci ke vzniku zhojeného
infarktu obvykle trva alesponi 5-6 tydnll. Reperfuze mulze zapfiCinit zménu jeho

makroskopického a mikroskopického vzhledu (Vojacek et al., 2013; Simek, 2015).
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2.3 Pri¢iny akutniho infarktu myokardu

Ateroskler6zu povazujeme za nejcastéjsi pric¢inu tepennych onemocnéni. V soucasné
dobé se setkdvame se znaCnym narGstem vyskytu tohoto onemocnéni. Velky podil
pfipisujeme zménénému zivotnimu stylu, napiiklad nezdravé zméné vyzivy, zvlasté¢ velkému
vzestupu konzumace zivoc¢isnych tukii, mastnych smazenych a slanych pokrmii oproti snizené
spotfebé zeleniny a ovoce. K dalsim faktorim patii koufeni a pokles télesné namahy

v zamé&stnani i doma (Klener et al., 2012).

RozliSujeme tii formy aterosklerozy

Tukové prouzky — vyskytuji se jiz v détstvi u kazdého jedince. Jsou charakteristické
zlutou barvou. Nezasahuji do lumen cévy, tudiz neni nijak omezen prutok krve cévou.
Vznikaji ukladanim tukovych latek - lipoproteind a cholesterolu (LDL - low density
lipoproteins) do intimy a medie tepen, kde jsou ndsledné fagocytovany makrofagy, které
se méni na pénové bunky.
se objevovat prvni ptiznaky z nedokrevnosti organt.

Komplikované 1éze — vznikd z ateromového platu, ktery praskne. Aterom se tak
stdva mistem shlukovani trombocytl s ndslednym vznikem trombu. Ten je pak pficinou
nahlého cévniho uzavéru (Vrablik et al., 2011).

Roéné zemfe v Ceské republice na nasledky aterosklerotického procesu
50000 — 60 000 osob, polovinu ztohoto poétu tvoii Zeny. Zeny nejsou
pred kardiovaskularnimi onemocnénimi zcela chranény, maji jen jisty odklad manifestace.
V piipad¢ projeveni akutni formy koronarniho syndromu je u zen horsi progn6za nez u muzt
(Pitha, 2011).

Mnoho rozvinutych zemi je svédky rostouciho vyskytu diabetu a kardiovaskularnich
onemocnéni. Castou intervenci, jak snizit kardiovaskularni riziko u populace, je propagace
zdravého zivotniho stylu (Muray et al., 2012).

Incidence kardiovaskularnich onemocnéni pted dosazenim padesati let véku je u Zen
vyrazné niz§i nezZ u muzi. Pocet pfipadd AIM v muzské populaci stfedniho véku Cini
asi 10-15 piipadi/1000 muzi/rok. Obecnym piedpokladem pro pozdéjsi vyskyt AIM u Zen

nez u muzi je pfisuzovan ochrannym ucinkiim Zenskych pohlavnich hormoni.
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Jestlize se objevi AIM v menopauze, byvd na podkladé familiarni
hypercholesterolémie, trombofilie ¢i spazmu véncité tepny. Po menopauze incidence infarktu
znacn¢ stoupa a blizi se Cetnosti, jakou je mozné spatfovat u muzii. Vyznamny podil ma také
odli$na stavba stravy a vlivy koufeni. Zeny prodélaji sviij prvni infarkt o 9 let pozdgji
nez muzi (Klener et al., 2012).

Proces aterosklerozy u zen a muzi se vyviji odlisné. Doporuceni k prevenci
kardiovaskularnich onemocnéni se zakladaji na zkouméni v muzské populaci. Z toho divodu
byla od roku 1999 publikovdna mezinarodni doporuceni namifend na zenskou populaci.
Posledni novelizace byla vydana v tGnoru 2011. Plati podobna doporuceni pro prevenci
kardiovaskularnich ptfihod pro Zzeny i muZe. Vyskytuje se zde ale nckolik vyjimek.
Jednou z nich je kuptikladu umirnénost v dlouhodobém uzivani kyseliny acetylsalicylové
v zékladni prevenci AIM u Zen. Kromé toho plati, ze hormonalni 1éc¢ba vede u zen k primarni
prevenci AIM, u zen mladSich 65 let ale neni prospésna, a nema se tedy podavat
(Pitha, 2011).

Mezi dalsi rizikové faktory vzniku AIM fadime koufeni, dyslipidémii, hypertenzi,
abdomindlni obezitu, diabetes mellitus a nizkou fyzickou aktivitu. Tyto patii k ovlivnitelnym
rizikovym faktorim, kter¢é maji na svédomi 90 % akutnich infarkti myokardu

(Vrablik et al., 2011).

2.4 Déleni akutniho infarktu myokardu

Infarkt se d€li na dvé skupiny, a to podle lokalizace a podle pficiny

(Klener et al., 2012; Vojacek et al., 2013).

2.4.1 Podle lokalizace a rozsahu nekrozy

Infarkt s elevaci useku ST (ST-elevations myocardial infarction — STEMI)
a bez elevace useku ST (NSTEMI).

Masivni ischemické poskozeni, postihujici vSechny vrstvy srde¢niho svalu
od endokardu k epikardu nazyvame transmuralni AIM nebo téZ Q infarkt. Jedna se o infarkt
s elevaci useku ST (STEMI). Tento typ AIM je prokazatelny na elektrokardiografickém
vySetieni (dale jen EKG).

Druhym typem je netransmuralni infarkt, non - Q infarkt, vyznacovan depresi ST
useku (NSTEMI). Je charakterizovan menSim poskozenim myokardu, lokalizovaného
subendokardialné. Diagnostika tohoto typu se opira o laboratorni zmény srde¢nich enzymu

(Klener et al., 2012).
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2.4.2 Podle pri¢iny vzniku

Spontanni akutni infarkt myokardu — jeho pficinou je ruptura, ulcerace, eroze nebo
disekce aterosklerotického platu. Nasledkem je vznik trombu, ktery prominuje do lumen
koronarni arterie. Tento stav zplsobuje ischemii myokardu nebo embolizaci trombu
s naslednou nekr6zou srde¢nich bunék.

Akutni infarkt myokardu podminény ischemickou nerovnovdhou — V piipadé,
ze dojde k poskozeni myokardu zjiného divodu nez na podklad¢ ischemické choroby
srdecni, muze byt pfi¢inou vzniku AIM koronarni spasmus, embolie, anémie, arytmie,
hypertenze, hypotenze nebo anémie.

Srde¢ni smrt v disledku akutniho infarktu myokardu — u pacientli s pfiznaky
svédcicimi pro ischémii myokardu, doprovazenymi novymi ST elevacemi, popiipad¢ prikaz
cerstvého trombu pomoci angiografie, smrt, ke které doslo pted ziskdnim krevnich vzork.

Dalsimi pri¢inami vzniku AIM mohou byt akutni infarkt myokardu spojeny
s perkutanni koronarni intervenci (dale jen PCI), infarkt spojeny s trombo6zou stentu nebo

infarkt spojeny s aortokoronarnim bypassem (Vojacek et al., 2013).

2.5 Pribéh akutniho infarktu myokardu

Typickym pfiznakem AIM je ischemicka bolest srdce — stenokardie. Vyskytuje se ve
vice nez 80 % pftipadech srde¢nich piihod. Charakter bolesti je totozny s bolesti u AP
s rozdilem v délce trvani a jeji intenzité. Nemocni ji Casto popisuji jako ndhlou sviravou,
palivou nebo krutou az Sokujici bolest za hrudni kosti, kterd vystfeluje do levé horni
koncetiny, az do mali¢ku, do krku, dolni Celisti, mezi lopatky a do epigastria. Bolest byva
trval4, nezavisla na zméné polohy téla. Nemiva vztah k pohybu a obycejné nevymizi po uZziti
nitroglycerinu, jako je tomu u AP. Trva zpravidla desitky minut az hodiny (Klener et al.,
2012). Mnohdy miize byt stenokardie atypicka. Casto miize napodobovat nahlou piihodu
bfisni, vertebrogenni potiZe nebo i bolesti zubi (Pokorny et al., 2012; Klener et al., 2012).

Nemocni trpi Uzkosti a obavou z blizici se smrti, jiz nazyvame angor mortis.
Velmi Castymi, zdvaZznymi symptomy jsou nauzea a zvraceni, poceni, bledost, palpitace nebo
arytmie. Castym piiznakem AIM byvaji subfebrilie. Vyskytuji se jako reakce na probihajici
nekrozu srde¢niho svalu. Zvlast€ v prvnich hodindch infarktu mizeme nalézt bradykardii.

V téchto tazich byva dominantni parasympatikus.
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V pozd¢jSich fazich infarktu se objevuje sympatikus, projevujici se tachykardii.
Krevni tlak mnohdy zistava v obvyklych hodnotach, miizeme se ale setkat nejen s hypertenzi
ale i s hypotenzi (Klener et al., 2012). U 10 % nemocnych probiha infarkt asymptomaticky,
tzv. némy infarkt. Diagnostika se opird o ndhodné provedeni EKG vySetfeni nebo pfi pitveé
ptitomnosti vazivové jizvy. S timto typem AIM se setkdvame u diabetikd. Nejsou pritomny
typické stenokardie. Na AIM se pfijde ndhodné anebo se rozvinou komplikace, zejména

srdecni selhani (Klener et al., 2012; Fischerova, 2008).

2.6 Diagnostika akutniho infarktu myokardu

I pfes vyznamny rozvoj, ke kterému doslo v kardiologii, sehrava zcela podstatnou
roli v diagnostice akutniho koronarniho syndromu (dale jen AKS) pfesné vyhodnoceni
klinickych ptiznakt, elektrokardiogramu a interpretace zjisténé hladiny srde¢nich enzymi.
Ani jeden ztéchto zakladnich kament diagnostiky nelze vyjimat, ale jejich vysledky

je dilezité interpretovat v celkovém klinickém kontextu (Pudil, 2014).

2.6.1 Elektrokardiografie

Elektrografie je vysetfeni, jehoz ukolem je snimdni a zaznamendvani Sifeni
elektrického vzruchu srde¢ni svalovinou. Soucasti kazdého EKG vySetfeni je kiivka EKG,
na které se popisuje, rytmus, akce, frekvence, sklon srde¢ni osy, jednotlivé viny, kmity a méfi
se zakladni intervaly PQ, QRS, QT (Bulava, 2017).

U pacientil s podezienim na AIM se doporucuje do deseti minut od prvniho kontaktu
s nemocnym provést 12svodové EKG. U 1/3 pacientli se nemusi na EKG vyskytnout Zadné
zmény. V takovych pfipadech je infarkt prokazatelny stanovenim srdec¢nich biomarkerd

poskozeni srdecnich bunék, srdecniho troponinu (Widimsky et al., 2012).

2.6.2 Laboratorni diagnostika

Stanoveni specifickych kardiologickych enzymii v plazmé¢ umoznuje diagnostikovat
AIM a odlisit nekrozu od ischemie v ptipadé chybéjiciho nalezu na EKG.

Laboratorni diagnostika AIM se postupné stala spolu s klinickym obrazem
a analyzou EKG kiivky jednim z hlavnich diagnostickych krokli pii pritkazu tohoto
onemocnéni. V soucasné dobé se opirdme o hodnoty troponinu, ktery patii k dalSimu vysoce

citlivému indikatoru myokardialni nekrézy (Janousek, 2011).

14



2.7 Komplikace akutniho infarktu myokardu

Komplikace se mohou objevit v prvnich dnech po akutnim infarktu myokardu, ackoli
incidence vyrazné klesla vyuzitim PCI. Tyto stavy jsou zivot ohrozujici a potfebuji rychlou
diagnostiku a 1écbu. Pii podezieni na komplikace je nutné okamzité echokardiografické
vysetfeni (Ibanez et al., 2017).

Komplikace AIM maji velky vyznam pro jejich pfimy dopad na prognozu
myokardu, ruptura komorového septa, ruptura papilarniho svalu, kardiogenni $ok,

perikarditida (Klener et al., 2012; Ibanez, et al., 2017).

2.8 Lécba akutniho infarktu myokardu

Zaklad uspésné 1écby pacienta s AIM spociva v ¢asné pomoci zprostfedkovanou siti
kardiocenter, ktera jsou schopna poskytnout okamzitou revaskularizacni terapii.
Provedenim revaskularizace myokardu, ale 1écba pacientii s AIM nekonc¢i. Dalsi, nemén¢
dilezitou slozkou 1écby je zména Zivotniho stylu pacienta spolu s komplexni farmakoterapii
s dirazem na spravnou kombinaci 1é¢iv podavanych v ptfiméfenych davkach. K takto vedené
farmakoterapii se vztahuje i snaha maximalizovat pacientovu compliance K 1é¢bé, protoze
nizké adherence k 1é€bé znacné zhorSuje prognézu nemocnych (Rutar, 2017).

Cilem terapie infarktu je zajistit prokrveni srde¢niho svalu rekanalizaci neprichodné
cévy a upravit vykon srdce, aby nedosSlo k srde¢nimu selhdni nebo kardiogennimu Soku.
Vice nez polovina umrti na AIM nastane do 2 hod. po jeho vzniku. Proto velice dilezitou roli
hraje rychla diagnostika a spravna lécba. Z vySe uvedeného plyne, ze 1é¢ba pacientti s AIM
je ,,zavod s ¢asem® (Simek, 2015). Létba AIM zacina v pfednemocniéni pééi, na ni navazuje

nemocniéni 1é¢ba a soucasti je také sekundarni prevence (Safrankova et Nejedla, 2006).

2.8.1 Prednemocnicni lécba

Zakladem pro spravné poskytnuti prvni pomoci u postizeného pii védomi
s podezienim na AIM je ulozeni nemocného do Fowlerovy polohy, aplikace jedné tablety
Nitroglycerinu pod jazyk nebo Isoket spray. Takto postupujeme, pokud se pacient 1é¢i a ma
l1éky u sebe a on nebo jeho piibuzni védi, jak 1éky aplikovat. Sledujeme zékladni fyziologické

funkce, pulz, dech a stav védomi.
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Neprodlené¢ po zajiSténi pacienta volame zdravotnickou zachrannou sluzbu
(Bydzovsky, 2011). Jakykoli jiny zpusob transportu postizeného je nespravny. V ramci
prednemocnicni péce je dulezité podavani kyseliny acetylsalicylové. Béhem prvnich 24 hodin
po nastupu bolesti na hrudi u pacientii s AKS totiz snizuje imrtnost. Existuje souvislost mezi
¢asnym podavanim Aspirinu v piednemocni¢ni prvni pomoci a snizeni umrtnosti u pacientl
s AIM. Ptfednemocni¢ni podavani Aspirinu je bezpe¢né (International Federation of Red
Cross and Red Crescent Societies, 2016). V jakémkoli pfipadé selhani fyziologickych funkci
je nutné neprodlen¢ zahajit resuscitaci, pfipadné¢ pokud je k dispozici automaticky externi
defibrilator (dale jen AED), pouzit jej (Truhlarf et al., 2015).

Pocet pacienti, u nichz doslo vramci prvni pomoci k resuscitaci, se v Evropé
pohybuje od 16 — 119/100 000 obyvatel ro¢né. Castéji dochazi k zastavé u muzi nez u Zen.
Primérny vék pacientl se také 1i8i mezi pohlavimi (68 + 14 let u muzl, 76 + 12 let u Zen)
(Porzer et al., 2017).

Ukolem piedhospitaliza¢ni 1é¢by je sniZit vysoké riziko ndhlé smrti. Aby bylo mozné
zachranit co nejvétsi ¢ast myokardu, je cilem prvni pomoci v€as nemocného dopravit
do nejblizsiho kardiocentra nebo na nejblizsi korondrni jednotku. MnozZstvi zachranitelného
myokardu se s kazdou hodinou prodlevy rychle snizuje. Do 60 minut od uzavéru koronarni
arterie miizeme jeji uspéSnou rekanalizaci zachranit az 60 % ischemizovaného myokardu,
po 3 hodinach je to méné nez 20 % a po 6 hodinach je transmurdlni ischemickd nekroza
dokoncena.

Je dulezité co nejdfive natoc¢it EKG a zahajit antiagregacni 1écbu kyselinou
acetylsalicylovou (napf. Anopyrin nebo Acylpyrin). Nasleduje analgosedace — anodyny.
Zpravidla se pouziva napt. morfin aplikovany pod kizi nebo nitrozilné¢ v kombinaci
s Diazepamem. Dale je vhodné podani Nitroglycerinu tbl. sublingvalné nebo Isoketu,
aplikace kysliku maskou (Pokorny et al., 2012).

V piipadech, kdy zachranna sluzba neni schopna rozeznat zmény na EKG, mize
vyuzit sluzby Lifenet, kdy zdznam z EKG odeSle ze sanitky rovnou na koronarni jednotku.
Na zikladé¢ této informace I1ékat =z korondrni jednotky doporu¢i dalsi postup

(Kordulova, 2017).
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2.8.2 Nemocnicni lécba

Po ptijezdu zdravotnické zachranné sluzby je pacient pfijat na koronarni jednotku.

Z uvedeného vyplyva, ze je nutné usilovat o to, aby reperfuzni 1éCba byla zahajena
v co nejkratsim ¢ase. Cim diive je pritok myokardem obnoven, tim mensi je velikost
infarktu, a tudiZ je piizniv&jsi i prognoza (Simek, 2015).

V poslednich 50 letech prosla 1é¢ba srde¢niho infarktu podstatnymi zménami.
Umrtnost na AIM v nemocnici, ktera byla pfed rokem 1960 kolem 30 %, se po zavedeni
antiarytmické terapie, betablokatori a intenzivni péce snizila na 15 %. K nejvyrazngjSimu
poklesu umrtnosti na 8-9 % doslo reperfuzni 1écbou systémovou trombolyzou a Aspirinem
koncem 80. let. Od konce 90. let se ve vyspelych statech stala zdkladni 1écebnou metodou
PCI. Diky tomu umrtnost poklesla na 7 % a méné (Dvoték, 2011).

V Ceské republice jsou nemocni po AIM nejéast&ji oSetfeni primarni koronarni
angioplastikou se zavedenim stentu do postizené koronarni arterie (Spinar et al., 2011).

Nemocnému dle ordinace Iékate se podéavaji antiagregantia, betablokatory,

ACE inhibitory. AIM mize byt 1écen trombolyzou anebo PCI.

Perkutanni koronarni intervence - PCI

V roce 1977 provedl Andreas Gruntzig prvni balonkovou koronarni angioplastiku.
Tuto metodu 1écby AIM pouzivame od pocatku 90. let 20. stoleti. PCI s sebou piinasi nizké
riziko a moZnost v€asného propusténi pacienta do dalSiho oSetfovani. V soucasné dobé
provadime ¢tyfikrat vice PCI neZ koronarnich bypasst (dale jen CABG) (Zelizko et al.,2011).
Podstatou metody je rozsifeni koronarni tepny pomoci specialniho balénku.

Priméarni PCI je preferovanou reperfuzni strategii u STEMI. PCI je lepsi volbou
neZ nemocni¢ni trombolyza. Jestlize nemlze byt primarni PCI provedena do 120 minut
od prvniho kontaktu pacienta se zdravotnickou sluzbou, pfistupuje se k podani trombolyzy,
zvlasté pokud mize byt podana v pfednemocni¢nich podminkach a do 120 minut od objeveni
se symptomu. Prodlevy jsou spojeny s horSimi vysledky.

V zasad¢ by primarni PCI méla byt provedena do 90 minut od prvniho kontaktu
zdravotnikd s pacientem. U pacientti s ¢asnou manifestaci a S rozsahlou oblasti myokardu
Vv ohrozeni by mélo byt zpozdéni kratsi nez 60 minut. Tyto cilové Casy jsou indikatory kvality
alisi se od maximalniho zpoZzdéni spojeného sPCIL, které <¢ini 120 minut
(Widimsky et al., 2012).

Rozhodnuti o metod¢ revaskularizace je zavislé na zavaznosti a velikosti

koronarniho postizeni. PCI je davana pifednost pii zasazeni jedné nebo dvou povodi

17



(2/3 nemocnych). CABG je castéji indikovan u nemocnych, kde je stenézou postizen kmen

nebo pii postizeni viech tii povodi (20 % nemocnych) (Zelizko et al., 2011).

Aortokoronarni bypass - CABG
Aortokorondrni bypass je forma chirurgické 1écby ICHS. Princip vykonu se zaklada
v pfemosténi postizené kardialni tepny vaskularni §t€épem, coz umozni pratok krve do Casti

srdce, kter¢ jsou vlivem ztzeni tepny nedostatecn¢ zasobeny (Uhlif et al., 2013).

2.8.3 Po propusténi z nemocnice

Pfi propusténi z nemocnice pacient obdrzi tadna doporuceni ohledné¢ zmeény
zivotniho stylu a dietnich opatfeni, o moznostech odvykdni koufeni, o moZznostech
rehabilita¢nich programil. Pacient by mél mit vhodné€ nastavenou farmakoterapii.

Prakticky 1ékat by mél provadét kontroly co nejdiive po propusténi, dile mésic
po propusténi a nasledné kazdé¢ 3—4 meésice. Ke kardiologovi ma pacient dochéazet v prvnim
roce 2-3x a ma byt konzultovén pti kazdém zhorseni stavu.

Soucasti kontrol mé byt vzdy kontrola hmotnosti (popiipadé¢ obvodu pasu), méteni
krevniho tlaku a tepové frekvence. Mésic po AIM a pak minimalné 1x za rok by méla byt
odebrana zakladni biochemie, predev§im lipidové spektrum a glykemie (Spinar et al., 2011).

V kazdém ptipadé zhojené srdce bez odpovidajici 1é¢by a spravné zivotospravy,

postupn¢ selhdva. Nastava méstnavé srdecni selhdni, které konci smrti (Rokyta et al., 2015).

2.9 Prevence akutniho infarktu myokardu

Nemocni po prodélané cévni piithodé¢ na podkladé aterosklerozy maji vysokou
pravdépodobnost, Ze dostanou dalSi kardiovaskuldrni piihodu. Je nezbytné u téchto
nemocnych realizovat intenzivni sekundarni prevenci, aby se zabranilo vzniku dal$i piihody.
Naopak u osob, které¢ dosud neprodé€laly zadnou kardiovaskuldrni pfithodu a nemaji zadné
symptomy aterosklerdzy, se urCuje vramci primarni prevence kardiovaskuldrni riziko.
Celkové kardiovaskularni riziko rozhoduje o intenzité intervence, tj. o nefarmakologické
a farmakologické 1é¢bé ptitomnych rizikovych faktord.

Prevence KVO je celozivotni proces, ktery by se mél dotykat vSech jedinct v celé
populaci. Kategorizujeme prevenci na sekundarni, tj. prevenci zaméfenou na nemocné, ktefi
v minulosti prod¢lali kardiovaskuldrni ptihodu, a na prevenci primarni, tj. na prevenci

provadénou u jedincli bez KVO s riiznym celkovym kardiovaskularnim rizikem.
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Podstatou obou modell prevence je prosazovani zdravého zivotniho stylu.
Nejvétsiho vysledku prevence a 1é¢by 1ze ocekavat u nemocnych s KVO nebo u osob s velmi
vysokym celkovym kardiovaskularnim rizikem. U¢innad prevence muize zabranit

az 80 % KVO, a dokonce 40 % rakoviny (Rosolova, 2013).

2.10 Rezimova opatieni po akutnim infarktu myokardu

Po AIM jsou pacienti povzbuzovani k pfijeti zdravého Zivotniho stylu. Nejsou ovsem
vzdy dostate¢né motivovani a podporovani k udrzeni potfebného chovani.

Jako priklady rizikového chovani po AIM muzeme uvést koufeni, nezdravé
stravovaci navyky, fyzickou ne¢innost a nizkou socidlni interakci. Dal§imi rizikovymi faktory
jsou dédicnosti a vék (Junehag et al., 2013). Proto je velmi dllezité, aby sestra pracujici
v oblasti kardiologie disponovala komunika¢ni dovednosti a psychologickou, edukacéni

a vychovnou dovednosti (Kordulova, 2017).

2.10.1 Koureni

Koufteni patii mezi rizikové faktory, které se podileji na vzniku KVO. Ukolem lékaie
a sestry je v ramci edukace podporovat pacienta v nekutactvi, zejména ty, ktefi koufit prestali
(Haluzikova, 2012).

Koufeni ma silny protromboticky ucinek a odvykdni koufeni je potencidlné
nejefektivnéjsi ze vSech opatfeni sekundarni prevence. Mélo by zacit v prib&hu hospitalizace
a pokracovat béhem nasledné rehabilitace (Ibanez et al., 2017). Idealni pro odvykani koufeni
jsou nemocni¢ni odvykaci programy, které by si méla kazdd nemocnice osvojit
(Widimsky et al., 2012). Avsak kratké programy pro odvykani koufeni nejsou pro pacienty
se srdecnim onemocnénim dostaCujici, aby bylo dosazeno vysledku permanentniho
nekufactvi.

V Evropé se uvadi se, Zze 48 % pacientii s ICHS zacne znovu koufit po roce a pil
od propusténi z nemocnice. Je to rozdil oproti Ameri¢aniim, kdy uz po 6 mésicich od piihody
se ke koufeni navrati 12,5 % nemocnych. Zna¢ny pocet kardiologickych pacientii pokracuje
Vv koufeni nebo znovu zacne koufit, coz potvrzuje navykovou povahu koufeni.

Poradenstvi je zplsob, jak pomoci pacientim iniciovat a udrzovat zdravy zivotni
styl. Individudlni poradenstvi miize byt G€innéjsi pii podpoie odvykani koufeni nez intervence

za pomoci navodu, jak piestat koufit (Park et al.,2015; Ibanez et al., 2017).
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2.10.2 Stravovani

Jidlo jako jed, jidlo jako 1ék. PfiliSny pfisun kalorii vede k nadvaze az obezité.
Ta pak muze byt jednou zpfiCin rizika vzniku diabetu 2. typu, kardiovaskularnich
onemocnéni a rakoviny (Kiivohlava, 2017).

Nutriéni terapie je soucasti rehabilitacniho programu. Je provadéna piedevSim
nutricnimi terapeuty, nebot’ pro pacienty je casto obtizné hledat chyby ve stravovacich
navycich (Mok et al., 2013). Informace z oblasti vyzivy by mély podavat ve svém oboru
dostateCn¢ vzd€lané nutricni terapeutky, nejlépe prostfednictvim odbornych prednasek
pro kardiaky, kde by byly zodpovézeny veskeré dotazy. Za Gcelem porozuméni stravovacimu
rezimu je nutny edukacni materidl se vzorovymi jidelni¢ky a tabulkami energetickych hodnot
potravin. Je nezbytné nemocné povzbuzovat pii dodrzovani dietnich opatieni pii ICHS, ktera
maji zdsadni vliv na vznik a priibéh onemocnéni. Navzdory tomu jsou nemocni, ktefi nechtéji
provést podstatné zmény ve slozeni potravy (Haluzikova, 2012).

Strava pro prevenci KVO by méla zahrnovat denni pfijem rtznych druhd ovoce
a zeleniny (200 g), celozrnné potraviny s vysokym obsahem vldkniny (30 — 45 g), a ofechy
(30 g nesolenych). Ryby, které obsahuji omega-3 mastné kyseliny, by mély byt konzumovéany
nejméné dvakrat tydné¢ a cervené maso by mélo byt nahrazeno masem dribezim.
Ptijem nasycenych tukl, ztuzené tuky by mély byt omezeny vybérem libového masa
a zeleninovymi alternativami, jako jsou lusténiny s nizkym obsahem tuku nebo nizkotu¢nym
mlékem a mléénymi vyrobky. Je tfeba vyhnout se potravindm s pfidanym cukrem a soli.
Ptijem soli by mél byt omezen do 5 g denné. (Mok et al., 2013; Ibanez et al., 2017).

Prognozu nemocnych zlepsuje ,,dieta Stfredozemniho mote* diky svému nizkému
obsahu tukil, s vysokym podilem tuki rostlinného ptivodu, olivového oleje a s dostatkem
ovoce i zeleniny a mensiho mnozstvi masa a mléénych produktii. Denni spotieba ¢erveného
masa neni ve sttedomoiské dieté stanovena, jelikoz bilé maso je preferovano pfed Cervenym
masem. Pro osoby s vysokym kardivaskularnim rizikem je vhodna stfedomoiska dieta
obohacend extra panenskym olivovym olejem nebo ofechy. Dieta snizila incidenci
kardiovaskularnich pfihod (Ktivohlava, 2017).

Ve spojeni stouto dietou doporuCujeme piti malého mnoZstvi alkoholu denné
20-40 g alkoholu za den u muzii a 20-30 g u Zen. Prvni pisemna zprava o pozitivnim ucinku
alkoholu na pocinajici AIM pochazi od Williama Heberdena z roku 1786. V roce
1926 Raymond Pearl napsal praci o vlivu alkoholu na imrtnost Americani. Dokazal, ze

v

maji sttidmi pijaci alkoholu. Az St. Leger v roce 1979 nejen prokazal, Ze stfidmé piti alkoholu
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ma ve sveété pfiznivy vliv na prevenci umrtnosti na AIM, ale také to, ze nejlépe ze vSech

alkoholickych napojt Gi¢inkuje vino (Samanek et Urbanova, 2011; Mok et al., 2013).

2.10.3 Fyzicka aktivita

Diilezitou roli v prevenci KVO hraje pravidelna fyzicka aktivita. Samostatny domaci
trénink se tyka vétSiny pacientii po propusténi, mél by byt na néj tedy kladen patiicny diiraz.
Osvédcuje se chize, jizda na kole nebo rotopedu, béh na lyzich nebo turistika. Nemocny
by mél ujit 17-35 km tydné. Podstatné je zvySovani tolerance zatéze, které vede
k vyznamnému prodlouzeni Zivota.

Vedle chiize patii nejcastéji doporucovanym aktivitdm jizda na kole, plavani, béh
a gymnastika. Nevhodné je pro kardiologicky nemocné lyzovani z divodu fyzické namahy
a zvyseni krevniho tlaku. Také poskytnuti prvni pomoci v piipad¢ vzniku obtizi je v horskych
onemocnénim, jelikoZ u nich miiZze nastat nahla smrt (Vitovec et al., 2011; Haluzikova, 2012).
Avsak intenzitu a druh zatéze je tfeba pfizplsobit stavu kardiovaskularniho, respiraéniho
a pohybového aparatu jednotlivel. Ne kazdy jedinec mé pozitivni vztah
ke sportu, proto je tieba zvolit takovou aktivitu, ktera ho bude bavit (Rosolova, 2013).

U nemocnych s nadvahou (BMI > 25 kg/m2) nebo obezitou (BMI > 30 kg/m2) je
zvySené riziko rozvoje ICHS. Redukce télesné hmotnosti pozitivné pisobi i na ostatni
rizikové faktory rozvoje ateroskler6zy. Smérodatnym ukazatelem v rychlé orientaci v nadvaze
a obezité je obvod pasu. Davodem ke snizovani hmotnosti je obvod pasu u muzi > 102 cm
a > 88 cm u zen. Ukolem lékafe je, aby nemocnému vysvétlil podstatu diilezitosti redukce
hmotnosti a sni spojena dietni opatieni, jez jsou nedilnou soucasti komplexni 1écby,

a vyzdvihl pfiznivy vliv 1 na ostatni rizikové faktory (Vitovec et al., 2011).

2.10.4 Psychologické a socioekonomické aspekty
Diilezitou roli v mife Umrtnosti a délce Zivota hraje socioekonomicky status.
Lidé s nizkymi pfijmy nemaji moZnost zajistit si kvalitni potraviny vedouci ke sniZeni chorob

souvisejici s vyzivou, jako je diabetes a obezita, jez vedou ke KVO. Riziko onemocnéni

vvvvvv

cey

S partnerem, a jez navstévuji spoleCnost, maji niz§i mortalitu nez jedinci zijici sami
(Notara et al., 2014).
U nékterych osob se po prodélani AIM vyskytuje tnava, ktera se 1isi od obvyklé

unavy. Jeji t€inky maji vliv na vnimani nemoci a ovliviiuji kontakt se socidlnim prostfedim.
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Ptistup k zivotu nemocnych se zpravidla lisi, n¢ktefi situaci pfijimaji a nepfipousteji
si vznikla omezeni, jini se citi v Zivote nejisté. Spojuji si AIM se smrti a objevuji se u nich
mysSlenky na smrt a na dals$i srde¢ni pfihodu, coz pro n¢ znamend existencni hrozbu.
Jiz se neciti ve svém téle bezpecné jako piedtim a citi nejistotu. Tato situace muze ovlivnit
celkovy management rekonvalescence (Notara et al., 2014).

Neptijemné pocity bychom méli potlacit aktivitami, které v nas vyvolavaji ptijemné
pocity. Ktémto ¢innostem patii kulturni nebo sportovni zazitky, spanek aj.
Kompenzace stresu docilime tim, ze dobfe vyvazime stresové a protistresové faktory.
Jestlize neumime najit rovnovahu, je zapottebi vyhledat pomoc psychologa nebo psychiatra
(Rosolova, 2013).

Naopak u nékterych jedincii piinasi akutni infarkt myokardu pozitivni zkuSenosti,
jako je vdécnost za zivot, kterd plsobi jako motivacéni faktor (Junehag et al., 2013).
Proto by zdravotnic¢ti pracovnici méli byt schopni identifikovat problémy, tyto pacienty

podporovat a sledovat (Notara et al., 2014).

2.10.5 Sexualni problémy

Nemocni s KVO se ¢asto setkavaji s velkymi zménami ve svém Zzivoté. U fady z nich
muze dojit k vyznamnému ovlivnéni kvality zivota v oblasti fyzické a psychické. Kromé toho
mohou vyrazné zmény nastat v oblasti sexudlniho Zivota, ktery je nezbytnou soucasti
zivotniho stylu. Sexudlni zdravi vyzaduje pozitivni postoj k sexualité a sexualnim vztahtim,
jako schopnost mit ze sexu prozitek a zarovefi pocit bezpedi (Spinar et Vitovec, 2014).

Sexualnim problémim neni vénovana dostatecnd pozornost. Prakticti lékari
ani specialisté o sexudlnich dysfunkcich s nemocnymi nehovoii, anebo této problematice
nevénuji pozornost. V soucasné dobé¢ se doporuCuje zaméfit se na vyhledavani téchto
problémi a pomoci pacientim a jejich partnerovi s jejich fesenim. K zasadnim problémim
patii obavy z obtizné komunikace, nezdjem lékate, nediivéra, nedostatek casu, nizka erudice,
stud nebo skutecnost, ze to 1ékat nepovazuje za dileZzité, poptipad¢ naboZenské divody.

Po nekomplikovaném AIM se povoluje sexudlni aktivita za tyden, doporucuje
se mén¢ narona forma. Pfed pldnovanou sexualni aktivitou se doporucuje odpocinek,
pouceni, jak reagovat na nedostatek dechu.

Sexudlni aktivitu nezakazujeme. Zpoc€atku doporucujeme ohleduplnost a porozumeéni
partnera, uzivani méné energeticky naro¢nych poloh. Pravidelny trénink vede k névratu dobré

kondice i v této oblasti.
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Pohlavni styk mutze zatézovat, doslo-li knému v cizim prostfedi, s ndhodnym
partnerem, pfi Ginavé, po té¢zkém jidle a velkych davkach alkoholu. Zatézujici mize byt i pro
nemocného milenecky pohlavni styk, zde se setkavame predevsim s obavami z prozrazeni.

Kvalita sexualniho zivota miize byt ovlivnéna nejen samotnou nemoci, ale
I medikament6zni 1é¢bou. Pfedev§im antihypertenziva a antiangindzni 1éky tlumi pohlavni

reflexy (Spinar et Vitovec, 2014).

2.11 Rehabilitace po akutnim infarktu myokardu

Kardiovaskularni rehabilitace tvofi nedilnou ¢éast komplexni 1é¢by nemocnych
po infarktu. Cilem rehabilitace je umoznit nemocnému navrat k pracovnim a rekrea¢nim
aktivitdim v maximalnim rozsahu. Zikladem pohybové aktivity je aerobni trénink
(Chaloupka, 2004). Rehabilitacni faze se déli do ¢tyt fazi — hospitalizacni, posthospitalizacni,
stabilizac¢ni a udrzovaci (Mifkova, et al., 2014; Noites et al., 2017).

Jedna se o celistvy proces, jehoz snahou je navratit a zachovat optimalni fyzicky,
psychicky, socialni, pracovni a emo¢ni stav u nemocnych s kardiovaskuldrnim onemocnénim.
Z toho dtvodu je velmi dulezita multidisciplindrni spoluprace (Mifkova et al., 2014; Foster et
al., 2017).

Se starnouci populaci v Evropé dochazi ke zlepseni péce o akutni kardiovaskularni
ptihody. Tento jev vede k obecnému rozsifeni pacientti s KVO, kteii akutni piihodu ptezili.
I ptes dokonalejsi farmakoterapii mé u nemocnych po AIM neustale smysl ménit Zivotni
navyky. Optimalné 1éceni pacienti po AIM, ktefi pfestanou koufit, maji o 43 % niz$i riziko
opétovneho vyskytu AIM. Jestlize se pacienti pravidelné vénuji fyzické aktivité a zdraveé
se stravuji, maji o 48 % nizZsi riziko rekurence AIM. Na rozdil od téch, kteti nadale pokracuji
v koufeni a nevénuji se cviceni, maji 3,8krat vyssi nebezpeci vzniku infarktu, cévni mozkové
ptihody nebo tmrti (Tuka et Matoulek, 2013).

Tuka et Matoulek (2013) uvadéji, ze prognoézu po infarktu zlepSuje pohybova
aktivita, nizkocholesterolova dieta, udrzovani normalnich hodnot krevniho tlaku, udrzeni
nizkych hladin krevnich tukd a udrzeni nizkych hladin glykémie. S témito parametry uzce
souvisi obezita. V posledni dob& se upozorfiuje na psychicky stav nemocnych, coZz ma
podstatny vliv na délku zivota. MliZeme tedy fici, Ze prevence u pacientii s KVO zalozena

na pohybové aktivité evidentn€ snizuje morbiditu a mortalitu.
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2.11.1 Hospitaliza¢ni faze

Proces kardiovaskuldrni rehabilitace zacina zpravidla 12—-24 hodin po akutni korondrni
piihod¢, a to pouze za predpokladu, Ze je pacient stabilni. V pribéhu této faze fyzioterapeut
pacienta pomoci postupného zvySovani pohybové aktivity formou prvki kinezioterapie
pfipravi na bézné denni aktivity. Souc¢ésti je vysvétleni zakladnich principti dodrzovani zasad
sekundarni prevence, doporu¢eni vhodnych aktivit v domacim prostiedi a seznameni s dal§imi

fazemi celého rehabilitacniho procesu.

2.11.2 Posthospitalizaé¢ni faze

Posthospitalizacni  faze zahrnuje intervencni tréninkovy kardiovaskuldrni
rehabilitaéni program, jenz je v celém procesu zdsadni. Dochdzi zde k hemodynamické
adaptaci nemocného na obvyklou télesnou =zat¢z, ke zvySovani aerobni kapacity

a k osvojovani si principli aerobné odporového tréninku.

2.11.3 Stabilizacni faze a udrZovaci faze

Tyto faze jiz neprobihaji pod odbornou kontrolou fyzioterapeuta. Dochazi
ke stabilizaci klinického stavu a udrzeni tréninkovych navyki (Vysoky et al., 2014).

Kardiovaskularni rehabilitace byla pfevazné realizovdna v nemocnicich nebo
v 1éCebné rehabilitacnich zafizenich s vyskolenym persondlem. Doméci rehabilitacni
programy maji vysoky potencidl, jak zvysit ucast pacientll na rehabilitaci. Nabizi vétsi
flexibilitu a moZnosti pro aktivity. Domdci rehabilitace tak nabizi alternativu pro nékteré
pacienty, 1 kdyz relativné malo programi v Evropé takovou mozZnost nabizi
(Noites et al., 2017; Piepoli et al., 2016).

Zvlastnim druhem je telerehabilitace provadéna prostfednictvim elektronickych
komunikac¢nich a informacnich technologii. Jednoduchy telemonitoring, véetné telefonického
prenosu EKG u pacientit s KVO, je popisovan jako bezpecny a piijatelny pro pacienty a vede
ke zlepSeni stavu. U mladSich nemocnych lze vyuzit aplikace pro sledovani a podporu
chovani. Telerehabilitace by tak mohla dale zvySit ucast pacientd a zajistit monitorovani
a veétsi individualizaci podpory chovéani, stidle jsou ale zapotfebi rozsahlé studie
(Piepoli et al., 2016).

V soucasné dobé& je rehabilitace nabizena jako ambulantni program trvajici
8-24 tydnti (Ibanez et al., 2018). Uastv kardiovaskularni rehabilitaci je spojena se zlepsenim

kvality zivota jako sniZeni morbidity a mortality (Pesah et al., 2017).
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Néplni kardiovaskularni rehabilitace by méelo byt sedm podstatnych slozek:
e cdukace ke zmén¢ zivotospravy;
e pfiznivé ovlivnéni rizikovych faktorii zivotniho stylu (fyzicka aktivita, zanechani koufeni,
zmena stravovacich navykt a snizeni hmotnosti);
e psychosocialni zdravi;
e ovlivnéni zdravotnich rizikovych faktort;
e vyuziti kardioprotektivnich 1é¢ebnych postupt;
e dlouhodoba péce;

e kontrola a pravidelné hodnoceni (Tuka et Matoulek, 2013).

25



3  EDUKACE VE ZDRAVOTNICTVI

Edukace pacienta a jeho rodiny pfedstavuje vyznamnou roli v oSetiovatelském
procesu. Dobie vedenou edukaci jsou nemocnému poskytnuty nejen informace ¢i rady, ale
dochazi 1 k ziskani divéry (Mickova, 2009).

Sestry, které se podileji na oSetfovatelském procesu, plni mnoho roli. Ke své
osetfovatelské roli zastavaji ulohu asistentky lékafe a koordinatorky oSetfovatelské péce.
Pisobi v oblasti vychovy a vzdélavani pacientli a Siroké veiejnosti. Podle svého pracovniho
zafazeni smétuje jejich ptisobeni do oblasti primarni, sekundarni nebo terciarni prevence.

Efektivni vzdélavani a vychova pacienti mad vliv i na ekonomickou stranku

vvvvvv

rychlejsi rekonvalescenci, coz vede ke snizeni ndkladti na zdravotni péci (Svérakova, 2012).

3.1 Zakladni pojmy

Edukace je odvozena z latinského slova educo, educare. Jeho vyznam je vést vpred,
vychovavat. Pojem edukace jde vymezit jako proces soustavného ovliviiovani chovani
a jednani jedince s cilem navodit pozitivni zmény v jeho védomostech, postojich, ndvycich
a dovednostech (Jufenikova, 2010).

Edukace muze byt jednordzova (pii pfijmu pacienta k hospitalizaci, pfi prvni
navstévé v ordinaci nebo odborné ambulanci) nebo opakovand (béhem hospitalizace,
pfi opakovanych navstévach). Pii edukaci pacienta je dllezité brat zfetel na typ a stadium
onemocnéni. Edukace je tedy zaméfena na konkrétni chorobu, problém nebo riziko.

Edukace miZze byt skupinova nebo individualni. Mé&la by byt cilend a trvala.
Cilem je, aby si pacient informace zapamatoval, proto je nezbytné kontrolovat troven jeho
znalosti a dovednosti. Pacient by nemé¢l byt zahlcen velkym mnozstvim informaci.
Nejdrive je nutné edukovat v oblastech, které jsou za dané¢ho stavu pro pacienta stézejnimi.
Je vhodné doplnit ustni informace pfiru¢kami a eduka¢nim materidlem. O obsahu edukace je

zapotiebi provést zdznam do dokumentace pacienta (Mickova, 2009).

Lze rozlisit n¢kolik typti edukace:
a) Zakladni edukace - jedinci nebo skuping jsou predavany nové védomosti
a dovednosti, jsou motivovani ke zméné€ postojii napf. pfi nové zjiSt€éném

onemocnéni.
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b) Reedukacni edukace — navazujici na piedchozi védomosti, zahrnuje
opakovani a aktualizaci zékladnich informaci, poskytuje dal$i informace
vzhledem k ménicim se podminkam.

c) Komplexni edukace — klientovi nebo skupin¢ klienti jsou etapoveé
pfedavany ucelené védomosti a dovednosti. Jsou provadény v ramci

edukacnich kurzl (Jufenikova, 2010).

Edukator je jakykoli aktér vyucovani nebo jiné edukacni aktivity. Ve zdravotnictvi
se jednd o lékafe, vSeobecnou sestru, porodni asistentku, fyzioterapeuta, nutri¢niho
terapeuta aj.

Edukant je jakykoliv subjekt uceni. Ve zdravotnictvi se jedna o zdravého
¢1 nemocného klienta. Edukantem muze byt 1 zdravotnik, ktery se vzdélavd v ramci
celozivotniho vzdélavani. Kazdy edukant je jedine¢nd bytost ovlivnéna svou fyzickou
psychickou, afektivni a kognitivni strankou. Je potfeba brat v uvahu vek, etnickou pfislusnost,
viru a socialné-kulturni podminky. U geriatrickych pacientii nastavd problém v pochopeni
zavaznosti jejich onemocnéni, proto jim musi napomahat zdravotnicky personal (Juienikova,
2010; Mickova, 2009).

Edukacni konstrukty jsou urCité plany, zakony, pfedpisy, edukaéni standardy
a materidly, jejichZ ukolem je ovlivilovat kvalitu edukacniho procesu.

Edukacni prostredi je mistem, kde se uskutectiuje edukace. Jeho podminky maji vliv
na samotny edukacni proces. Jedna se o osvétleni, barvu, zvuky, nabytek, celkovy prostor,
socialni klima a atmosféra pfi edukaci.

Edukacni proces je ptedavani konkrétnich informaci, uskutecniuje se ve specifickém
prostiedi ve vztahu zdravotnik — pacient.

Ukolem edukace ve zdravotnictvi je piispivat k pfedchazeni nemoci, udrzeni nebo
navraceni zdravi a pfispét ke zkvalitnéni Zivota formou primarni, sekundarni a terciarni

prevence (Jufenikova, 2010).
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3.2 Podpora zdravi a prevence

Prevence je zaméfena proti nemocem se snahou piedchazet jejich vzniku. Muze byt
namifena na jedince nebo na celou skupinu. DE€li se na primarni, sekundarni a tercidrni

prevenci (Machova et al., 2015).

3.2.1 Podpora zdravi
Postupy a opatfeni pro podporu zdravi v CR jsou obsaZeny v zakladnich principech
podpory zdravi:
e je zaméfena na celou populaci;
e vénuje se opatienim, ktera postihuji determinanty zdravi i nemoci,
e vyuziva komplementarni metody a postupy;
e usiluje o ucast a konkrétni podil verejnosti;

e dulezitou roli v napliiovani maji zdravotni¢ti pracovnici (Celedova et Cevela,

2010).

3.2.2 Primarni prevence

Cinnosti  zdravotnickych pracovniki nebo odbornikii  zoboru zaméfené
na predchazeni vzniku nemoci. V konceptu této prevence se realizuji projekty smérujici
k Siroké vefejnosti, které cili na vyskyt a rozvoj civilizacnich nemoci. Do projektd jsou
zapojeny kromé zdravotnictvi také resort Skolstvi, samospravy meést a obci, potravinaisky
prumysl, télovychovna jednota a provozovatelé¢ sportovist (Jufenikova, 2010; Svéradkova,
2012).

3.2.3 Sekundarni prevence

Je vychovné vzdélavaci cCinnost zdravotnickych pracovnikli, kterd se zaméfuje
na pacienty, u nichZz bylo diagnostikovano néjaké onemocnéni. Jejim cilem je piispét
k vylé¢eni onemocnéni a zamezit rozvoji komplikaci (Jufenikova, 2010; Svérakova, 2012).
Jednd se o edukaci pacientli, za uUCelem zmeény rizikového chovéni, zejména Spatnych
stravovacich navykd, pohybové aktivity, koufeni a zvySené konzumaci alkoholu.

Edukace se zaméfuje také na nacvik urcité Cinnosti, napf. aplikace inzulinu,
antikoagulancii, manipulace s novorozencem nebo oSetfovani stomie. Preddvani informaci
a nacvik ¢innosti pacientiim, se fidi stejnymi zadsadami jako jakykoli jiny vyukovy proces.
Edukace pacienta je vSak ovlivnéna nemoci. V oblasti vzd€lavani pacienta je dulezité

zaujimat interdisciplinarni piistup.
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Motivace je soubor podnétli, které ovliviiuji rozhodovani a jednani pacienta.
U uspésné edukace, jez vede pacienty ke zméné chovani, je klicova. DéEli se na vnitini
a vnéjsi. Pohnutky, které vedou k ur¢itému jednani, oznacujeme jako vnitini motivaci. Patii
sem to, ¢eho chce jedinec dosahnout sdim a o ¢em je presvédceny. Z toho diivodu je tento typ
motivace nejsilngj$i. Mize se jednat o ndvrat do zaméstnani, starost o domacnost, zaliby
a dalsi. Odvijeji se od lidskych potieb. Je dilezité, aby sestra identifikovala pacientovy
potfeby a uméla je vyuzit ke zméné jeho jednani. K vnéj§i motivaci patii stimuly a cile,
kterych je potfeba dosahnout, napt. naucit se aplikovat inzulin nebo zdokonalit jemnou

motoriku (Svérakova, 2012).

3.2.4 Terciarni prevence
Terciarni prevence je zamétfena na osoby, které maji trvalé a ireverzibilni zmény
ve svém zdravotnim stavu. Soustfedi se na zlepSeni kvality Zivota, jiz 1ze ovlivnit edukaci tak,

aby nedoslo k dal$im moznym komplikacim (Jufenikova, 2010; Svérdkova, 2012).

3.3 Edukacni proces

Edukace pacienti ma sva specifika. Jelikoz zdravotnickd zatfizeni pecuji o zdravi
svych klientd, musi byt edukace v souladu s poskytovanou pééi. Pro pacientiiv pozitivni
ptistup k 1écbe€ je podstatnd pecliva ptiprava edukacniho procesu. Sklada se z péti na sebe

navazujicich krokii (Jufenikova, 2010).

3.3.1 Faze posouzeni

Podstatou této faze je zjisténi urovné védomosti a dovednosti, navykd a postojl
edukovaného v dané problematice. Ukol edukatora spodiva v uréeni potieby edukanta,
a to prostiednictvim pozorovani nebo rozhovoru. DilleZité je zjistit prvky, které budou slouzit
pro motivaci klienta. Je nutné vzit v ivahu socidlni a ekonomické faktory, vék a troven
vzdélani edukanta. Tato faze je zdsadni pro stanoveni vyslednych cili edukace

(Jurenikova, 2010; Svérakova, 2012).

3.3.2 Faze stanoveni edukaéni diagnozy
Na zdkladé¢ posouzeni nemocného je dilezité stanovit edukacni diagnozu.

Po vypracovani edukacni diagndzy se pfipravi edukacni plan.
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Pti formulaci edukacni diagn6zy se Cerpa z poznatkll o oSetfovatelské diagnoze:

a) Problém: Deficit ve védomostech — zivotospravy po AIM.

b) Etiologie: (E): Nedostatek zkuSenosti s danym problémem, mylny vyklad informaci.
¢) Symptomy (S): Vyvoj komplikaci, kterym bylo mozno zabranit (Haluzikova, 2010).

3.3.3 Faze projektovani
V této tazi edukator musi naplanovat cile, zvolit metody a formu edukace, jeji obsah,

potiebné pomiicky a asovou dotaci (Jufenikova, 2010).

Cile edukace
Cile edukace ptedstavuji to, ¢eho chceme v edukaénim procesu dosédhnout.

Cile museji spliiovat urCité pozadavky: je zapotiebi, aby byly komplexni, konzistentni,
kontrolovatelné, pfiméfené a jednoznacné. DEli se podle toho, na jakou oblast rozvoje
osobnosti ptisobi:

a) Kkognitivni — vztahuji se k osvojovani védomosti v dané problematice;

b) afektivni — zahrnuji osvojovani postoju a k vytvafeni hodnotové orientace;

c) psychomotorické — slouzi k osvojovani dovednosti a manipulace s nastroji

a predméty (Zormanova, 2014).

Metody edukace

Metoda je charakterizovdna jako postup sméfujici k ur€itému cili. Je zaméfena
na optimalni zvladnuti obsahu vzdé¢lavani, realizaci v ramci urCité vzdélavaci formy
a na realizaci za urCitych vyukovych podminek. V ramci vzdélavani dospélych neexistuje
,jedina spravna volba* nebo univerzalni metoda. Pti vybéru didaktické metody je zapotiebi
brat zietel na vhodny vybér metody. Metody totiZz ovliviiuji postoje a hodnotové orientace
a napomahaji ke zvladnuti dovednosti a rozvoji schopnosti, déale sehrdvaji ulohu

pii osvojovani védomosti a znalosti (Jufenikova, 2010, Zormanova, 2014, Svérakova, 2012).

Déleni didaktickych metod:
a) teoretické didaktické metody — probihaji v uclebné, poslucharné.
Klasicka prednaska, ptfednaska ex katedra, ptrednasSka s diskuzi, cviceni,

seminar;
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b) teoreticko-praktické — probihaji v ucebné, poslucharné. Diskusni metody,
problémové metody, programovana vyuka, diagnostické a klasifikacni
metody, projektové metody;

c) praktické — probihaji na pracovnim misté. Instruktaz, coaching (mentoring,

counseling), asistovani, rotace prace, staz, exkurze (Jufenikova, 2010).

Formy edukace

a)

b)

3.3.4

Lze rozlisit dvé zakladni formy edukace:
Individualni forma

Cilem individualni formy je pfihlizet na osobnost nemocného, jeho v¢k,
pohlavi, kognitivni schopnosti a zdravotni stav. Je realizovdna individualné.
Mezi edukantem a edukitorem je umoznéna zpétna vazba a komunikace mezi
ucastniky o specifickych problémech, kvili ¢emuz je tato metoda Casové znaéné
narocna.

Skupinova forma:

Tato forma edukace je realizovana pro skupinu nemocnych se stejnym
onemocnénim, pohlavim, vékem a pracovnim tempem. Umoziiuje vzijemnou
interakci mezi nemocnymi, ktefi si mohou vyméinovat zkusenosti a nabyté védomosti.
Je umoZnéno sblizeni nemocnych se stejnym problémem a jejich vzajemna podpora.

Skupinové forma edukace je méné naro¢né na ¢as (Jufenikova, 2010).

Faze realizace

Je sloZena z né€kolika na sebe navazujicich ¢asti. Jedna se o:

motivacni fazi: vzbuzeni zajmu, je mozné zapojit i rodinu;

expoziéni fazi: zprosttedkovani novych poznatkii, je vhodnd aktivni tcast
edukovaného;

fixaéni fazi: upeviiovani a prohlubovani osvojenych védomosti, dovednosti nebo
navyka;

diagnostickou fazi: provéteni a testovani novych poznatki;

aplika¢ni fazi: edukant by mél umét ziskané dovednosti, navyky a védomosti vyuzit

(Zormanova, 2014; Juienikova, 2010; Svérakova, 2012).
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3.3.5 Faze upeviiovani a prohlubovani
Je cCasto opomijenou fazi ve zdravotnictvi. Dochazi k uchovavani védomosti
V dlouhodobé paméti. Musime brat v tvahu, Ze 50 % uciva je zapomenuto do druhé¢ho dne

(Jufenikova, 2010).

3.3.6 Faze vyhodnoceni vysledki

Sestra, kterd edukaci provedla, musi zhodnotit uroven dosazenych vysledkt, musi
provést kone¢né zhodnoceni a ujistit se, ze pacient novym znalostem porozumé¢l, dovednosti
si osvojil a ze dokdze nové postoje aplikovat i po propusténi z nemocnice. Ke zhodnoceni
muzeme vyuzit védomostni test, kladeni otazek nebo provedeni nauc¢eného vykonu.

Zménu chovani mizeme ovéfit prosttednictvim zménénych hodnot laboratorniho
vySetieni (napf. snizeni hladiny cholesterolu), snizeni hmotnosti, zlepSeni pohyblivosti
po ochrnuti aj. (Jufenikova, 2010; Svérakova, 2012).

Po provedeni edukace je nutné provést zaznam do edukacniho planu s podpisem
pacienta o absolvovani vykladu. Je informaci pro ¢leny oSetfovatelského tymu. Zabranuje

se opakovani jednotlivych lekci (Svérakova, 2012).

3.4 Sestra jako edukatorka

V poslednich letech ziskava edukace ve zdravotnictvi vyssi postaveni. V minulosti
byly za edukatory povazovani predev§im absolventi pedagogickych  fakult.
Rozsifenim kompetenci sester/zdravotnikll vyvstala otazka, jak pfipravit tyto profese pro roli
edukatora. K tomu, aby sestra mohla vést edukacni proces, je potfeba mit odborné znalosti
zZ oblasti mediciny, oSetfovatelstvi a eduka¢ni ¢innosti na vysoké trovni. V dnes$ni dobé maji
pacienti nastudovanou problematiku svého stavu z internetu. Neznalost sestry by tak snizila
jeji postaveni a podtrhla divéru pacienta.

Kromé znalosti je dilezitd empatie, ochota sezndmit pacienta s jeho problémem
a respekt k jeho osob&é a etnicko—kulturni odlisnosti. Dalsim piedpokladem je uméni
komunikace, trpélivost, duslednost, zodpovédnost, zrucnost, obratnost a schopnost
prizptisobit se. Sestra-edukatorka musi vytvafet motivujici prostiedi a mit vlohy
pro pedagogickou ¢innost (Svérdkova, 2012; Jufenikova, 2010).

V pribé¢hu edukace sestra nesmi zapominat na vyuzivani didaktickych
zasad — zasadu uvédomélosti a aktivity, zasadu komplexnosti, zdsadu veédeckosti, zasadu

spojeni teorie s praxi, zasadu piimétenosti, zdsadu individudlniho pfistupu, zdsadu
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emocionalnosti, zésadu trvalosti, zdsadu nazornosti, zadsadu soustavnosti a zdsadu zpétné
vazby (Zormanova, 2014).

Podle vyhlasky ¢. 55/2011 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovniki a jinych
odbornych pracovnikli, ma vSeobecnd sestra, praktickd sestra/zdravotnicky asistent
(nevymezeno), nutri¢ni terapeut a fyzioterapeut kompetenci motivovat a edukovat jednotlivce,
rodiny a skupiny osob k pfijeti zdravého zivotniho stylu a k péci o sebe.

Musime mit na mysli, Ze informace nemuseji byt nemocnému jasné, napoprvé
nemusi porozumét. Uvadi se, Ze informace podané poprvé si zapamatujeme ve 20 %, z toho,
co slySime, si pamatujeme 30 %, z toho, co vidime, 50-75 %, z toho, co vidime a slySime,

a 80 % z toho, co ¢teme.

Kompetence v§eobecné sestry v oblasti edukace
Zahrnuji edukaci pacienta nebo jiné osoby v oSetfovatelskych postupech a v pouziti

zdravotnickych prostfedkili. VSeobecna sestra miize ptipravovat informacni materialy.

Kompetence nutri¢niho terapeuta v ramci edukace
Nutriéni terapeut mize v ramci své odborné zpusobilosti vykondvat aktivity
pfi edukaci jedincii, rodin a skupin v oblasti zdravé vyzivy a léebné vyZivy

(vyhlaska ¢. 55/2011 Sb., v platném znéni).

V soucasné dob& je edukace stale aktudlnim problémem. V fad¢é zdravotnickych
zafizeni zdravotnici poskytuji informace nemocnym a jejich rodinnym pfisluSniklim, nelze
hovofit o edukaci. Zdravotnické zatizeni by mélo vybrat vhodné edukatory, u kterych se musi
zohlednit dosazené stadium profesionalni trovné. Edukatofi musi zvladnout problematiku
edukace, obohatit znalosti 0 nové poznatky z psychologie a didaktiky. Kvapil uvadi (2011), ze
smyslem je pfivést pracovniky zabyvajici se edukaci k poznani spravnych principil
komunikace mezi edukatorem a pacientem, zdivodnit jim vhodnost, spravnost a ucinnost
takovychto postupt zplisobem, aby je pfijali za vlastni a fidili se jimi v praxi.
Soucasti piipravy edukace je prakticky nacvik pro dokonalé zvladnuti téchto novych
dovednosti. Jednim z novéjSich zpisobl je cesta vyuzivajici empatie. Vhodné je, pokud
edukator je postaven modelové do stejné situace, v jaké se nachazi kardiak, a mize pochopit

mnohem jasnéji problematiku chronické choroby v celé jeji §ifi 1 hloubce.
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V ramci procesu zvySovani kvality a bezpeci zdravotni péce vznikl v roce 2012
ve Fakultni nemocnici v Olomouci (dale jen FNOL) projekt ,,Edukacni sestra®. Projekt slouzi
k aktivnimu zapojovani pacienta a jeho piibuznych do procesu poskytovani zdravotni péce.

Edukacni program si klade za cil sjednotit a posilit podnéty vedouci k informovani
pacientd, pfibuznych a vefejnosti v oblasti edukace av oblasti prevence proti nemocem.
V nemocnici byl stanoven kolektiv edukacnich sester, které poskytuji nejen hospitalizovanym
ale 1 ambulantnim edukaci na vysoké trovni.

U kazdého pacienta ve FNOL je zhodnocena potieba edukace na zakladé
informovanosti o jeho aktudlnim zdravotnim stavu, pro pfipravu edukacniho programu
na miru.

Za ucelem projektu byl vytvoren metodicky pokyn a dokumentace k zapisu edukaci
edukacni sestrou.

Edukacni a informa¢ni materialy pro potfeby edukacnich sester vznikly ve spolupraci
s 1ékafi, nutriénimi terapeuty, Usekem nelékaiskych obort, Odborem kvality a studenty
Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci, které jsou dostupné
na webovych strankach FNOL. Cilem dneSni mediciny je zapojit nemocného do 1écby

(Drobilic¢ova, 2015).
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4 KVALITA ZIVOTA NEMOCNYCH PO INFARKTU
MYOKARDU

K méfeni dopadii onemocnéni na kvalitu zivota existuje mnoho néstrojii. Na zaklad¢
modelu vychazejiciho z potieb nemocného byl vyvinut nastroj pro méteni kvality zivota (dale
jen QoL). V klinické praxi a pro vyzkumniky se jako nastroj pro hodnoceni kvality zZivota
pouziva skorovaci systém Health Related Quality of Life (dale jen HRQoL) - Kvalita zivota
zavisla na zdravi. HRQoL je obecné vnimén jako vicerozmérny nastroj, jenz zahrnuje oblasti
fyzické, socialni a emociondlni. Princip tohoto modelu spoc¢iva v hodnoceni rozsahu naruSeni
uspokojovani potieb nemocného v dusledku nemoci nebo jeji 1éCby. Pokud je naruSeni
uspokojovani potieb co nejmensi, QoL je nejvyssi a na nejnizsi urovni, jestlize je naruseni
uspokojovani potfeb na vysoké urovni. Nastroje zalozené na tomto modelu jsou schopny
méfit celkovy dopad nemoci a jeji 1éEby na nemocného.

Informace z HRQoL maji mnoho dilezitych funkci, jako je naptiklad zlepSeni
interakce mezi lékafem a pacientem, kvalita oSetfeni a lobovani za vétsi financni podporu
od pojistoven. Z tohoto diivodu je nutné efektivné posoudit HRQoL pacientd s danou
chorobou (Toménkova, 2015).

Hodnoceni kvality Zivota je v soucasné dobé pomérn€ samostatnou mezioborovou
oblasti. Kazdym rokem se vyvijeji at’ uz nové, nebo upravované diagnostické ndstroje,
pouzivané pro vyzkumné ucely, ale i pro rutinni aplikaci v praxi. Tyto nastroje jsou vétSinou
dotazniky. NejCastéji pouzivané jsou Sickness Impal Profile, Nottingham Health Profile,
WHOQOL-BREF, European Quality of Life Questionnaire, Quality of Life Profile a RAND
36 — Item Health Survey (SF-36) (Vobornik et al., 2015).

Existuje tada srdeCnich onemocnéni a k nim specifickych nastroji  HRQL.
Vétsina z nich je urCena specidln€ na diagnostiku onemocnéni srdce (Hofer et al., 2004).

American heart Association doporucuje posouzeni kvality Zivota souvisejici
se zdravim (HRQoL) pro pacienty, ktefi podstupuji kardiovaskularni 1é€bu (Kang et al., 2017;
Yeng et al., 2015). Ac¢koliv je znamo, Ze PCI zlepSuje prognoézu AIM, dopad na kvalitu zivota
neni tak dobfe popsan. Vysoky podil pacientii, kteti podstupuji tuto 1écbu, jsou starsi lidé
ve véku >70. Pomérné malo studii se zaméfuje na potencialni rozdily v kvalité Zivota,

ke kterym dochazi s vékem.
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Koronarni onemocnéni ovliviiuje vice dimenzi Zivota ¢loveka, napt. fyzické, duSevni
a socialni oblasti (Yeng et al., 2015). Ke snizeni kvality Zivota Casto vedou zivot ohrozujici
povaha onemocnéni, potfeba dlouhodobych zmén Zivotniho stylu a 1écebné rezimy po AIM
(Kang et al., 2017).

Pro hodnoceni kvality Zivota u pacientli po prodélaném AIM, kteti byli odkazani
na naslednou srde¢ni rehabilitaci, byl vyvinut néstroj MacNew Quality of Life after
Myocardial Infarction Questionaire (dale jen MacNew QLMI). Jedna se o modifikaci
puvodniho QLMI.

MacNew se skladd z 27 otazek, které spadaji do tii domén — fyzické, emocni
a socidlni. Zjistuje, jak se pacienti v jednotlivych doménéch citi za posledni dva tydny.
Bodovani MacNew je pifimocaré. Maximalni mozné skére v jakékoliv doméné je
7 (vysokd HRQL) a minimum je 1 (Spatnda HRQL). Chyb¢jici odpovédi nemaji vliv
na bodovani (napf. otdzka 27 "sexudlni styk", mize byt vyloucena bez vlivu na bodovani).
V kazdé doméné se vypocita jeji prumér (napf. pokud je zodpovézeno pouze
10 ze 14 odpovédi z emocni domény, vysledek je primér z 10 odpovédi). Pokud vice
nez 50 % polozek pro doménu chybi, nelze hodnotit. Pokud neni zZadna z polozek vysledkt
celkového hodnoceni kvality Zivota Gpln¢ ztracena, mohou byt vysledky zahrnuty do priméru

vSech zaznamenanych predmétii (objekttr) (Hofer et al., 2004).
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5 EMPIRICKA CAST

Empirickym cilem diplomové prace bylo zjistit redlnou situaci v oblasti znalosti
dodrzovani rezimovych opatieni a rizikovych faktorG u nemocnych po akutnim infarktu

myokardu a sledovat kvalitu zivota nemocnych po akutnim infarktu myokardu.
5.1 Dil¢i cile empirické Casti
Dil¢i cil 1: Znalosti 0 zméné zivotniho stylu po AIM jsou povazovany za dostacujici.

Dil¢i cil 2: Informace 0 nemoci mohou mit vliv na kvalitu Zivota po prodélaném AIM.

Dil¢i cil 3: Zjistit kvalitu zivota po prodélaném AIM.

5.2 Hypotézy
H1,: Znalosti o zméné zivotniho stylu po AIM povazuji za dostatecné spiSe Zeny.
H?2,: Kvalita zivota nezavisi na informacich o AIM ptfed onemocnénim.

H3p: U respondentt existuje rozdil v kvalité zivota po AIM.
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6  Metodika vyzkumu

Ke zkoumani vySe stanovenych cild byl zvolen kvantitativni vyzkum.

Respondenti byli oslovovani formou dotaznikového Setieni.

6.1 Charakteristika souboru

Zkoumany soubor tvofili respondenti po akutnim infarktu myokardu, ktefi byli
sledovéni v kardiologické ambulanci. Stanovenym kritériem bylo minimalné 6 tydnt po AIM
az 12 mésict. Vyzkumny soubor tvofila heterogenni skupina slozend z muzii i Zen.

Ve vyzkumném Setfeni byla u muzi stanovena vékova kategorie
od 42 - 85 let a u zen 57 - 82 let. Dalsim kritériem bylo, ze respondenti museli podstoupit
primérni perkutanni koronarni angioplastiku. Uast respondentii na prizkumném 3etfeni byla
dobrovolna a zakladala se na osobnim zdjmu a souhlasu respondentl.

Vsichni osloveni respondenti souhlasili s prizkumnym Setfenim. Dotaznik
vyplnovali v ¢ekarné, a to pted zahdjenim vysetfeni. Vyplnény dotaznik odevzdali v zalepené
obalce do urceného boxu. Za pacienty jsem dochdzela osobné.

Vyzkum probihal v obdobi od ledna 2017 do cervence 2017 na kardiologické
ambulanci interntho oddé&leni v Nemocnici ve Frydku-Mistku. Setfeni bylo schvaleno
nameéstkyni pro oSetfovatelskou péci v této nemocnici (piiloha €. 1)

Celkem bylo osloveno 95 respondentii. Navratilo se 75 dotazniku tj. 79 %. Po jejich
kontrole bylo 15 vyfazeno, tedy 25 %. K statistickému zpracovani bylo vyhodnoceno
60 dotaznikt, tj. 100%. V prib&hu Setfeni byla zajiSt€éna anonymita respondentdi, jednotlivé
dotazniky byly kodovany. Respondenti byli osloveni tak, jak postupné pfichazeli

do ambulance na kontrolu.

6.2 Vybér dotazniki a jejich popis
K vyzkumnému Setieni byly pouzity dva typy dotaznikd. Prvni dotaznik byl vlastni
konstrukce, Znalosti o dodrzovani rezimovych opatreni u nemocnych po akutnim infarktu
myokardu, a zjistoval znalosti o rizikovych faktorech a o dodrZzovani reZzimovych opatfeni
po AIM. Dale byl pouzit standardizovany dotaznik MacNew Quality of Life after Myocardial
Infarction Questionaire (MacNew QLMI), jenz je modifikaci pivodniho QLMI.
Dotaznik vlastni konstrukce, byl zaméfen na znalosti o dodrZovani rezimovych
opatfeni u nemocnych po akutnim infarktu myokardu (pfiloha ¢. 2 ). DéEli se do osmi blokii.
V prvni €asti jsou zjisStovany generické udaje, kdy jsme zjistovali v€k, pohlavi, vzdélani,

postaveni a socialni status respondenta. Dalsi ¢asti dotazniku zjiStovaly znalosti o AIM
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(polozka ¢. 1 — 10), zivotospravu (polozka ¢. 11 - 15), pfijem tekutin (polozka ¢. 16 - 20),
fyzickou aktivitu (polozka ¢. 21 - 25), kouteni (polozka ¢. 26 - 29) a dodrzeni rezimovych
opatfeni (polozka ¢. 30 - 35). Dotaznik byl slozen celkem z 35 polozek.
Jednotlivé  dotaznikové polozky byly konstruovany pomoci wuzavienych otazek
dichotomickych (polozka €. 1, 9, 21), otazky umoznujici vice odpovédi (2, 3, 10, 12, 13, 23,
31), tii polozky byly formulovany pomoci Likertovy 4 - bodové Skaly (souhlasim, spiSe
souhlasim, spiSe nesouhlasim, nesouhlasim, polozka (¢. 15, 32, 33), polozavienych otazek
(polozka €. 19) a uzavienych otazek (polozka ¢. 4, 5, 6, 7, 8, 11, 14, 16, 17, 18, 20, 22, 24, 25,
26, 27, 28, 29, 30, 34, 35). Respondenti byli upozornéni na polozky, u kterych mohou oznacit
vice odpovédi.

Pro hodnoceni kvality Zivota u pacienti po prodélaném AIM byl pouzit
standardizovany dotaznik MacNew Quality of Life after Myocardial Infarction Questionaire
(MacNew QLMI) (ptiloha ¢. 3 ). Jedna se o modifikaci pivodniho QLMI. Dotaznik je volné
dostupny v originale na internetu. Pied jeho pouzitim jsme pisemné pozadali autora dotazniku
o svoleni k pouziti do diplomové prace.

Pted pouzitim dotazniku jsme oslovili dvé nezédvislé piekladatelské firmy o jeho
prelozeni z anglického jazyka. Tteti firma pielozila dotaznik zpét z CeStiny do angliCtiny.
Poté byla vybrana verze, jejiz pteklad, nejvice odpovidal originalu.

MacNew se sklada z 27 otazek, které spadaji do tff domén — fyzické (polozka €. 1, 6,
9,12, 14, 16, 17, 19, 20, 21, 24, 25, 26, 27), socialni (polozka ¢. 2, 11, 12, 13, 15, 17, 20, 21,
22, 23, 24, 25, 26) a emo¢ni (polozka ¢. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 12, 13, 15, 18, 22).
Otazky jsou uzaviené s vybérem jedné spravné odpovédi. Cilem otazek bylo zjistit, jak se
pacient citi v jednotlivych doménach za posledni dva tydny.

Maximalni mozné skore dosaZitelné v jakékoli otdzce je 7 (vysoka HRQL)
a minimum je 1 (Spatnd HRQL). Chybé¢jici odpovédi nemaji vliv na bodovani (napf. otdzka
¢. 27 ,,sexudlni styk®, mize byt vyloucena bez vlivu na bodovani). V kazdé otazce se vypocita
jeji primér (naptf. pokud je zodpovézeno pouze 10 ze 14 odpovédi z emocni domény,
vysledek je primér z 10 odpovédi). Pokud vice nez 50 % poloZzek pro doménu chybi, nelze ji
hodnotit. Vysledky vypoctené v jednotlivych doménéch u konkrétnich respondentd byly

zahrnuty do celkového priiméru vSech tif domén.
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6.3 Statistické zpracovani ziskanych dat

Data ziskand vyplnénim dotaznikii respondenty byla pfepsana do programu
Microsoft Office Excel, verze 2010. Byla statisticky zpracovana s vyuzitim statistického
programu STATISTICA 7.

Pro popis souboru byla pouzita popisna statistika a data jsou vyjadiena v absolutni
arelativni Cetnosti. K ovéfeni platnosti hypotéz se pouzily testy Kruskal-Wallis ANOVA,
Mann-Whitney U-test a Spearmanova korela¢ni analyza.

Vysledky byly shrnuty a uspotadany do tabulek a grafi.
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7  ANALYZA VYSLEDKU

7.1 Analyza dotazniku - Znalosti o0 dodrZovani reZimovych opatieni

u nemocnych po akutnim infarktu myokardu

7.1.1 Analyza generickych udaji respondentii

Pohlavi respondentii

Zena
33%
(20)

67%
(40)

Graf ¢. 1: Pohlavi respondentii
Vyzkumného Setfeni se zucastnilo celkem 60 respondentl. Z celkového poctu bylo

67 % (40) muzi a 33 % (20) zen.
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Graf ¢ 2: Vek zen

Primérny v€k u Zen byl 64 let.
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Graf ¢. 3: Vék muzu
Pramérny v€k u muzt byl 59 let. Primérny vék vSech respondenti v souboru
byl 61,5 let.
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Vaha respondentii

35
Zena 27,9 Muz 29,7
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Graf ¢. 4: Vaha respondentii
Primérnd vaha respondenti ve vyzkumném vzorku cinila 85,5 kg. U zen to bylo
77 kg a u muzi 94 kg. Primérné BMI bylo u Zen pfi primérné vySce (ptiloha ¢. 4) a vaze

27,9. U muzu tato hodnota ¢inila 29,7. Obé& pohlavi spadaji do kategorie nadvaha.

Rodinny stav respondentti

Rozvedeny/a Druh/druzka Svobodny/a 3%

0 3%
w @) \ s

(11)

Vdovec/vdova Zenaty/vdana
17% 58%
(10) (35)

Graf ¢ 5: Rodinny stav respondentii

Moznost odpovédi zenaty/vdana uvedlo 58 % (35) respondenti, 18 % (11) je
rozvedenych, 17% (10) respondentli je ovdovélych, nejméné jsou infarktem postiZeni

svobodni a ti, co Ziji ve vztahu druh/druzka, zaujimaji po 3 % (2).
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Vzdélani respondentu

Vysokoskolské
35% (14)

Zakladni
10% (6)

T~ Vyucen bez

maturity
32% (19)

Stfedoﬁkolské/

35% (21)

Graf ¢ 6: Vzdélani respondentii
Vyuéeno voboru je 32 % (19) a ti tvofi nejvétsi zastoupeni, 35 % (21) je
sttedoskolakl s maturitou a 23 % (14) jsou vysokoskolsky vzdélani. Se zakladnim vzdélanim

je 10 % (6) respondentt.

Socialni status respondentii

Starobni 0OSVC 8%
dichod (|5) Zaméstnany/a
32%

(19)

N

50%
/ (30)

.
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1 : déichod Nezaméstnany/
) 3% 5‘3/
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Graf ¢. 7: Socidlni status respondentii
V zaméstnaneckém poméru je 50 % (30) oslovenych, 32 % (19) je ve starobnim
diichodu, 8 % (5) OSVC, 5 % (3) je nezaméstnanych, 3 % (2) jsou v Gaste¢ném invalidnim

diichodu a na plném invalidnim diichodu jsou 2 % (1).
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7.1.2 Analyza dil¢iho cile 1

Diléi cil 1: Znalosti 0 zméné Zivotniho stylu po AIM jsou povaZovany za dostacujici.

Otazka €. 30: Mate zajem dodrzovat rezimova opatieni?

Tabulka ¢. 1: Mate zajem dodrzovat rezimova opatreni?

Odpovéd’ n %
Ano 36 60 %
Ne 1 2%
Nevim 23 38 %
Celkem 60 100 %

Z tabulky je ziejmé ze 60 % (36) respondentll chce dand opatfeni dodrzovat.
V 38 % (23) ptipadu respondenti nevi, jestli je chtéji a 2 % (1) respondent zddnd omezeni
V zivotnim stylu nechce.
Otazka ¢. 31: Kdo Vas poprvé informoval o rezimovych opatienich? Miizete zvolit vice
odpovédi (respondenti mohli oznacit vice odpovédi)

Tabulka ¢. 2: Kdo Vas poprvé informoval o rezimovych opatrenich?

Odpovéd’ n %
Sestra 18 30 %
Lékat 41 68 %
Jiny pacient 15 26 %
Internet 14 23 %
Média 12 20 %
Brozury, letaky, jiné... 9 15%

U této polozky mohli respondenti oznacit vice odpovédi. 68 % (41) respondentl
poskytl potfebné informace lékaf. Sestra poskytla informace ve 30 % (18) piipadu.
Informace od jinych nemocnych ziskali nasi respondenti ve 26 % (15), internet
byl informaénim zdrojem u 23 % (14) respondenti. Média byla vybrana
u 20 % (12) respondentl. Informace zbrozur, letakli, aj. ziskali respondenti

v 15 % (9) ptipadd.
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Otazka ¢. 32: Byly informace, o zméné zivotniho stylu po prodélaném akutnim infarktu
myokardu, které vam byly sdé€leny, dostacujici?
Tabulka ¢ 3: Byly informace, o zméné Zivotniho stylu po prodélaném akutnim infarktu myokardu,

které vam byly sdéleny, dostacujici?

Odpovéd’ n %
Souhlasim 17 28 %
Spise souhlasim 38 63 %
Spise nesouhlasim 4 7%
Nesouhlasim 1 2%
Celkem 60 100 %

Tabulka ¢. 3, vyjadiuje, ze 63 % (38) respondentli spiSe souhlasi s vyrokem,
ze pro né byly informace o potfebé zmény zivotniho stylu dostacujici. S vyrokem souhlasi
28 % (17) respondentii. SpiSe nesouhlasi 7 % (4) respondenti a nesouhlasi

2 % (1) respondent.

Otazka €. 33: Zmenili jste svij Zivotni styl od objeveni se nemoci?

Tabulka ¢. 4: Zmenili jste sviyj Zivotni styl od objeveni se nemoci?

Odpovéd’ n %
Ano 15 25 %
Spise ano 34 57 %
SpiSe ne 11 18 %
Ne 0 0%
Celkem 60 100 %

Pocet respondenti, kteti zménili svij zivotni styl, ¢ini 25 % (15). Odpoveéd’ spiSe ano
zvolilo nejvice respondentti, 57 % (34), u 18 % (11) respondentd se vyskytla odpovéd’ spise

ne.
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Otazka ¢. 34: Rozumite tomu, pro¢ dodrzovat rezimova opatfeni?

Tabulka ¢. 5: Rozumite tomu, proc¢ dodrzovat rezimova opatieni?

Odpovéd’ n %
Ano 44 73 %
Ano, al§ po.tfeboval/’a bych 12 20 %
vice informaci
Ne 4 7%
Celkem 60 100 %

Vétsina respondentl, coz je 73 % (44), vi, pro¢ je nutné tato opatfeni dodrzovat.
U 20 % (12) respondentt je ziejmé, ze vi, pro¢ opatieni dodrzovat, ale potiebovali by znat
jesté vice informaci. Naopak 7 % (4) respondentli, nevi, pro¢ by méli rezimova opatfeni
po AIM dodrzovat.

Otazka ¢. 35: Kdodrzovani rezimovych opatfeni by mi pomohlo pravidelné tydenni
pfipominani reZimovych opatfeni zdravotnickym pracovnikem?
Tabulka ¢ 6: K dodrzovani rezimovych opatieni by mi pomohlo pravidelné tydenni pripominani

rezimovych opatreni zdravotnickym pracovnikem?

Odpovéd’ n %
__Ano, pomohlo by mi 6 10 %
pfipominani pomoci e — mailu
V.Ano,’p(’)njohlo b){ mi 7 12 %
pripominani pomoci SMS
. Ang, ,po’mohlo l?y mi 6 10 %
pfipominani pomoci telefonu
Ano, pomohlo by mi
pfipominani pomoci osobniho 11 18 %

kontaktu

Ne, ani pfipominani by mi
nepomohlo k dodrzovani 9 15 %
rezimovych opatieni
Ne, pfipominani rezimovych
opatieni by m¢ obtéZovalo
Celkem 60 100 %

21 35%

V otazce ¢islo 35 bylo cilem zjistit, zda by respondentiim pii dodrzovani reZimovych
opatfeni pomohl ur€ity druh pfipomindni. V 35 % (21) odpovédi figurovala u respondentt
odpovéd’, ze by je pfipominani téchto rezimovych opatifeni po AIM obtéZovalo. Na rozdil
od 18 % (11) respondentt, ktefi by uptednostiiovali piimo osobni kontakt pii pfipominani
rezimovych opatfeni. Pfipominani pomoci telefonu by pomohlo 10 % (6) respondenti,
pomoci SMS 12 % (7) a pfipominani formou e-mailu zvolilo 10 % (6) respondentt. U zbytku
respondentl, tedy u 15 % (9), by nepomohlo ani zadné pfipomindni k tomu, aby dand

reZimova opatfeni zac€ali dodrZovat.
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7.1.3 Analyza dil¢iho cile 2

Dil¢i cil 2: Informace o nemoci mohou mit vliv na kvalitu Zivota po prodélaném AIM.

Otazka ¢. 1: M¢l/a jste informace o akutnim infarktu myokardu ptedtim, nez jste touto
nemoci onemocnél/a?

Tabulka ¢. 7: Mel/a jste informace o akutnim infarktu myokardu predtim, nez jste touto nemoci

onemocnél/a?
Odpovéd’ n %
Ano 21 35%
Ne 39 65 %
Celkem 60 100 %

Informace ohledné onemocnéni nemélo 65 % (39) dotazovanych a pouze
35 % (21) tyto informace mélo. Z toho vyplyva, ze vétSina respondentii se zacne nemoci
a ptipadnou 1é¢bou a zménou navykt zabyvat az ve chvili, kdy se jich samotna nemoc za¢ne

dotykat. Do té doby se o onemocnéni nezajimaji.

Otazka ¢. 2: Znate priznaky akutniho infarktu myokardu? (Respondenti mohli oznacit vice

odpovédi)
Tabulka ¢. 8: Znate priznaky akutniho infarktu myokardu?
Odpovéd’ n %
Ischemicka bolest srdce —
) 45 5%
stenokardie.
Brnéni jazyka a konecki
6 10 %
prstl.
Infarkt nemusi mit zadné
13 22 %
priznaky.
Bledost, az zmodrani a
. . 2 3%
bolestivost dolnich koncetin.
Nevolnost, zvraceni, bolesti
7 12 %
hlavy, zvySena tinava.

V 75 % (45) se vyskytla odpoveéd’, Ze AIM se projevuje stenokardii. Naopak odpovéd’,

ze AIM nemusi mit z&dné pfiznaky, se vyskytla pouze ve 22 % (13). Brnéni jazyka a konecki
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prsti vybralo 10 % (6) respondenti. Odpovéd’ bledost az zmodrani a bolestivost dolnich

koncetin zvolila 3 % (2).

Otazka ¢. 3: Jaké jsou nejspecifictejsi rizikové faktory akutniho infarktu myokardu?
(Respondenti mohli oznacit vice odpovédi.)

Tabulka ¢. 9: Jaké jsou nejspecifictejsi rizikové faktory akutniho infarktu myokardu?

Odpoved’ n %
Kouteni 44 73 %
Vek 11 18 %
Pohlavi 3 5%
Vysoky cholesterol 36 60 %
Cukrovka 7 12 %
Dédicnost 23 38 %
Stres 28 47 %
Fyzicka ne¢innost 13 22%
Vysoky krevni tlak 39 65 %

Tabulka zobrazuje nejcastéji uvadéné rizikové faktory vzniku AIM. Z celkového poctu
60 jako stézejni uvedli respondenti koufeni (73 % (44), dale vysoky krevni tlak
65 % (39) a vysoky cholesterol 60 % (36). Skoro polovina osob, 47 % (28), uvedla stres jako
nejspecificté)si rizikovy faktor. V posledni fad¢€ neovlivnitelnych rizikovych faktort zaujima
5 % (3) pohlavi, 15 % (11) vek, 38 % (23) dédi¢nost. Pouze 22 % (13) respondentt uvedlo
rizikovy faktor, ktery Ize ovlivnit, a to fyzickou necinnost. Cukrovku uvedlo

12 % (7) respondentil.

Otazka €. 4: Akutni infarkt myokardu je:
Tabulka & 10: Akutni infarkt myokardu je:

Odpovéd’ Cetnost n %

Zanétlivé onemocnéni srdce,

0
1€¢i se antibiotiky. 0 0%

Kornaténi tepen, vznika
v dtsledku ukladani tukovych 9 15%
latek do stény tepny.

Nahlé pieruseni krevniho 0
. s 51 85 %
zasobovani ¢asti srdce.

Celkem 60 100 %

Spravnou odpovéd’ ze tii moznosti, tedy nahlé pteruSeni krevniho zasobovani Césti

srdce, vybralo 85 % (51) dotazovanych. Zbylych 15 % (9) osob vybralo odpovéd’, kdy AIM je
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kornaténi tepen, vznika v disledku ukladani tukovych latek do stény tepny, coz je pficina
vzniku AIM. Odpovéd, ze AIM je zanétlivé onemocnéni srdce, které se 1é¢i antibiotiky,

nevybral zadny z respondentt.

Otazka ¢. 5: Jak zavazné je onemocnéni akutnim infarktem myokardu?

Tabulka é. 11: Jak zavazné je onemocnéni akutnim infarktem myokardu?

Odpovéd’ Cetnost n %
Neni zavazné. 0 0%

Je to velmi zavazné, Zivot

. i « 48 80 %
ohrozujici onemocnéni.
Je to zavazné onemocnéni ale
Zavazne onemocher 12 20 %
neohroZuje na Zivoté.
Celkem 60 100 %

V 80 % (48) odpovédéli respondenti spravné, zbyvajicich 20 % (12) respondentii

odpovédéli Spatné, a to, Ze AIM je sice zavazné onemocnéni, ale neohroZuje na Zivote.

Otazka €. 6: Co ma vliv na tspé$nou 1écbu akutniho infarktu myokardu?

Tabulka ¢. 12: Co ma viiv na uspésnou lécbu akutniho infarktu myokardu?

Odpovéd’ Cetnost n %
V¢asné zavolani sanitky 34 57 %
Nic nema vliv na Gspéch 1écby 0 0%
5 Cas mezi ob]ervejmm se 2 43 %
pfiznakil a zavoldnim sanitky
Celkem 60 100 %

Podle 57 % (34) dotazovanych je to véasné zavolani sanitky. Cas mezi objevenim
se piiznakil a zavolanim sanitky byl zvolen v 43 % (26) piipadii. Zadny z respondenti

neuvedl odpovéd’, Ze nic nema vliv na Gspésnou 1écbu.
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Otazka ¢. 7: Co udélate pti nahlé bolesti za hrudni kosti?

Tabulka ¢. 13: Co udélate pri nahlé bolesti za hrudni kosti?

Odpoved’ n %
Oteviu si okno, lehnu si a
pockam 2 hodiny.
Posadim se do polosedu, opiu
se 0 lokty, budu zhluboka
dychat, pokud potize
nevymizi, vezmu si tabletu
Nitroglycerinu nebo pouziji
sprej a lehnu si.
Vezmu si tabletu
Nitroglycerinu pod jazyk nebo
pouziji sprej. Zopakuji po 5
minutach. Pokud pfiznaky
nevymizi do 20 minut,
zavolam sanitku.
Celkem 60 100 %

4 7%

15 25%

41 68 %

Spravné odpovédelo 68 % (41) respondentl, 25 % (15) respondentii by si sedlo
do polosedu s opifenymi lokty, zhluboka dychalo, a pokud by potize nevymizely, vzali by
si nitraty. Respondentt, kteti by si otevieli okno, lehli si a ¢ekali dvé hodiny, bylo 7 % (4).

Otazka €. 8: Nejvhodnéjsi pocasi pro venkovni aktivity je:

Tabulka ¢. 14: Nejvhodnéjsi pocasi pro venkovni aktivity je:

Odpovéd’ n %
Teploty nad 27°C 3 5%
Teploty pod -5°C 2 3%

Teploty mezi 0 — 25°C 52 87 %
Kdyz fouka studeny vitr 3 5%
Celkem 60 100 %

Podle respondentli jsou pro venkovni aktivity nejvhodnéjsi teploty mezi 0 — 25 °C,
coz uvedlo 87 % (52) respondentii. Teploty pod -5 °C jsou vhodné pro 3 % (2) respondenti.
Teploty nad 27 °C a pocasi, kdy fouka studeny vitr, zvolilo 5 % (3) respondentd, a to v obou
ptipadech.
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Otazka €. 9: Po akutnim infarktu myokardu neni vhodné navs$tévovat teplé oblasti s vEtsi

vlhkosti vzduchu.

Tabulka ¢ 15: Po akutnim infarktu myokardu neni vhodné navstévovat teplé oblasti s veétsi vihkosti

vzduchu.
Odpovéd’ n %
Ano, neni vhodné 43 72 %
Ne, je vhodné 17 28 %
Celkem 60 100 %

Pro 72 % (43) respondentli, tedy vice nez polovinu, tyto oblasti nejsou vhodné

a pro zbyvajicich 28 % (17) tyto oblasti vhodné jsou.

Otazka ¢. 10: Které sporty pro mé nejsou po prodélaném akutnim infarktu vhodné?

(Respondenti mohli oznacit vice odpovédi)

Tabulka ¢. 16: Které sporty pro mé nejsou po prodélaném akutnim infarktu vhodné?

Odpovéd’ n %
Kolektivni sporty (fotbal,
hokej, florbal, basketbal, 47 78 %
volejbal...)

Béh 32 53 %
Prochazky 6 10 %
Lyzovani 24 40 %

Plavani 13 22 %
Jizda na kole 8 13 %

Kolektivni sporty nejsou vhodné v 78 % (47) respondentd, dal§$im nevhodnym sportem
byl béh, ktery vybralo 53 % (32) respondenti. LyZzovani vybralo 40 % (24), plavani
22 % (13) respondentl a jizdu na kole 13 % (8) respondentl. Prochdzky, které se fadi mezi

nejvhodnéjsi aktivity po AIM, vybralo 10 % (6) respondentt.
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7.2 Analyza dotazniku — MacNew Quality of Life after Myocardial

Infarction Questionaire

Diléi cil 3: Zjistit kvalitu Zivota po prodélaném AIM.

Tabulka ¢. 17: Primérna kvalita zivota podle domén u jednotlivych respondentii

Priumérna kvalita Zivota podle domén u jednotlivych respondentii
Respondent 1"’”";;’; fg)”“l emoini fyzickd socidlni

1 2 4,92 4,62 4,77
2 1 4,07 4,46 4,23
3 2 45 4,07 4,46
4 2 3,07 3,46 3

5 2 4,43 3,43 3,46
6 2 3,43 3,07 4,69
7 2 4,36 2,31 2,15
8 2 5,36 514 53
9 2 6,79 6,71 6,54
10 1 4,71 3,5 3,62
11 2 6,14 6,71 6,84
12 2 5,07 3,46 4,62
13 2 4,79 4,71 5

14 2 5,14 6 5,62
15 2 3,79 2,64 2,62
16 2 4,64 8,3 6,46
17 1 4,5 4,61 4,77
18 2 571 6 5,69
19 2 4,58 4,36 4,46
20 1 2,29 2,43 2,46
21 2 4,36 4,46 4,46
22 2 4,21 3,57 3,77
23 2 6.64 6,5 6,62
24 2 4 3,31 3,46
25 1 3,71 4,5 4,54
26 2 5,58 6,23 6,54
27 2 4,58 4,58 4,62
28 2 3,71 4,46 4

29 1 4 4,38 4,31
30 2 4 3,78 3,77
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31 1 514 5,39 5,23
32 2 5,14 5,08 5,31
33 2 5,43 5,79 6,32
34 1 3,07 4,85 3,46
35 2 1,36 1,46 1,54
36 2 6,71 3,31 3

37 1 1,93 2,54 2,54
38 2 1,86 2,29 2,23
39 2 2,36 2,15 2,31
40 1 4,79 5 5,31
41 2 5,71 5,58 6

42 1 5,29 5,62 5,54
43 2 5,93 6,71 6,84
44 1 5,43 4,15 5

45 2 2,86 2,7 2,54
46 1 4,07 4,71 4,92
47 2 5,07 6,64 5,62
48 2 4,5 5 5,15
49 1 4,86 5,14 5,08
50 2 6,5 5,5 5,7
51 1 4,43 5,07 4,92
52 2 4,79 514 4,85
53 2 4,86 5,36 5,54
54 1 3,64 4,36 4,61
55 1 3,36 5,14 4,54
56 1 3,5 514 4,77
57 1 4,29 5,43 5,46
58 1 5,07 5,36 5

59 2 4,07 4,7 4,7
60 2 4,71 6,92 5,23

Tabulka vyjadiuje vysledky vypocta u jednotlivych pacienti v doménach.
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Tabulka ¢. 18: Primérna kvalita Zivota v jednotlivych doménach podle pohlavi

Priimérnd kvalita Zivota v jednotlivych doméndch podle pohlavi

Doména MuZi Zeny

Emocni 4,423214 4,110714
Fyzicka 4,396429 4,500000
Sociadlni 4,650000 4,511538

Tabulka ¢. 18 vyjadiuje, jaka byla primérna kvalita zivota u respondentd. V tabulce
jsou rozdéleni zvIast muzi a zeny. Vysledky jsou setazeny v doménach, do kterych jsou
jednotlivé polozky sefazeny.

Nejlépe byla respondenty hodnocena doména socidlni. U muzi je to hodnota
4,650 a u Zen je to 4,511. V oblasti fyzické dosdhly lepsich vysledkl Zeny a to 4,500 oproti
muzim, ktefi dosahli hodnoty 4,396. V oblasti emo¢ni naopak dosahli lepsich vysledkli muzi

a to je 4,423 a zeny 4,110. Z uvedenych vysledkii vyplyva, ze respondenti hodnoti kvalitu

Zivota pozitivné.
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8 OVEROVANI PLATNOSTI HYPOTEZ

V této Casti prace ovéfujeme platnost stanovenych hypotéz. Dotaznik vlastni

konstrukce a dotaznik QLMI.

8.1 Ovérovani platnosti hypotéz 1-3

H1y: Znalosti 0 zméné Zivotniho stylu po AIM povazuji za dostatecné spiSe Zeny.

Tabulka & 19: Reseni: skore odpovédi u otizky ¢. 32 podle pohlavi

Mann-Whitneytv U test (dotaznik + QLMLsta) Dle promén. pohlavi (zena-1, muz-2) Oznacené testy

jsou vyznamné na hlading p <,05000

S¢t por. S¢t por. Uroveri p N1 platn. N2 platn.
Ot.32. 565,0000 1265,000 0,406636 20 40

Zavér: Neni rozdil ve vnimani dostatecnosti informaci o zmén¢ zivotniho stylu mezi

pohlavimi. Tuto hypotézu zamitame.

H2,: Kvalita Zivota nezavisi na informacich o AIM pied onemocnénim.

Tabulka ¢. 20: Zavislost domén z dotazniku QLMI na otazce 1 (informace o nemoci pred AIM)

z vlastniho dotazniku

Mann-Whitneytiv U test (dotaznik + QLMlI.sta) dle promén. Ot.1. Oznacené testy jsou vyznamné na

hlading p <,05000

S¢t por. 1 Sét poi. 2 Uroveii p N1 platn. N2 platn.
Emocni 1073,000 757,0000 0,070848 39 21
Fyzické 1028,500 801,5000 0,012501 39 21
Socidlni 1054,000 776,0000 0,035636 39 21

Zavér: Fyzickd a socialni doména dotazniku QLMI zavisi na informacich o nemoci

pfed AIM. Vyssi skore je u skupiny 1 (respondenti, ktefi uvedli, Ze méli informace o AIM

pred onemocnénim). Vysledky jsou statisticky vyznamné. Statistickd vyznamnost je

vyznacena Cervené. Hypotézu piijimame.
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Krabicovy graf dle skupin

Proménna: Fyzické L .
i Krabicovy graf dle skupin

Froménna: Sociaini

Fyzigké

Socialni

3 4
> 3
- 5 Median =
! p 1 [ 25%-75% — o
in-I a  hMedian
oL - vinrec ‘ s : [ 2s%-7s%
= T Min-Max
Ot.1.
Graf ¢. 8: Proménna fyzicka, otdazky ¢. 1 Graf ¢. 9: Proménnd socidlni, otazky ¢. 1

H3p: U respondentii existuje rozdil v kvalité Zivota po AIM.

Ovétovani hypotézy s nize uvedenymi polozkami.

Podle pohlavi: neni rozdil v Zadné ze tii domén dotazniku QLMI.

Podle véku: existuje statisticky vyznamna zavislost fyzické domény na véku (negativni
korelace).

Podle vahy: neni rozdil v zadné ze tii domén dotazniku QLMI.

Podle obvodu pasu: neni rozdil v zadné ze tii domén dotazniku QLMI.

Podle rodinného statutu: neni rozdil v zadné ze tii domén dotazniku QLMI.

Podle vzdélani: neni rozdil v Zadné ze tii domén dotazniku QLML

Podle socidlniho statutu: neni rozdil v Zadné ze tfi domén dotazniku QLMI.

Zavér: Tuto hypotézu ¢astené prijimame. Signifikantni zavislost fyzické domény na véku.
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Zavishost fyzickeé domény na véku

korelatni koeficient r = -0,27 (p<0,05
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Graf ¢ 10: Zavislost fyzické domény na véku

Zavislost fyzické domény na véku. Korela¢ni koeficient r = -0,27.

8.2 Hodnoty domén dotazniku QLMI na jednotlivych zkoumanych

faktorech.

Daéle se uvadéji hodnoty domén dotazniku QLMI na jednotlivych  zkoumanych

faktorech.

Tabulka ¢ 21: Zavislost domén z dotazniku QLMI na otizce 6 (viiv na uspésnou lécbu AIM)

z vlastniho dotazniku

Mann-Whitneytiv U test (dotaznik + QLMI.sta) Dle promén. Ot.6. Oznacené testy jsou vyznamné na

hlading p <,05000

Sét pof. 1 S¢t por. 2 Uroveii p N1 platn. N2 platn.
Emocni 961,5000 749,5000 0,850475 33 25
Fyzické 937,5000 773,5000 0,571490 33 25
Socidlni 958,0000 753,0000 0,807613 33 25

Zavér: Zadna z domén dotazniku QLMI nezavisi na nazoru na vliv na Gspé$nou 1écbu

AIM.
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Tabulka ¢ 22: Zavislost domén z dotazniku QLMI na otazce 22 (Cetnost fyzické aktivity) z viastniho

dotazniku

Kruskal-Wallisova ANOVA zaloz. na pot.; Emo¢ni (dotaznik + QLMI.sta) Nezavisla (grupovaci)

proménna : Ot.22. Kruskal-Wallisav test: H ( 4, N= 60)

Cetnost fyzické aktivity

Pocet
odpovédi

Emocni Fyzické Socialni

13

p=0,0113 | p=0,0166

p = 0,0995

8

8

25

QB WIN|F-

6

Zavér: Emocni doména dotazniku QLMI nezdvisi na Cetnosti fyzické aktivity.

Fyzicka a socialni doména na Cetnosti fyzické aktivity ¢asteéné zaviseji. U fyzické i socialni

domény je signifikantni rozdil mezi skupinami 3 a 4 (fyzicka aktivita 1x tydné/nepravidelné -

viz krabicové grafy nize). U skupiny 5 (viibec nesportuje) je hodnota medianu domén (dana

ctvereckem v grafu) zietelné nejnizsi, ale je zde velky rozptyl). Z tohoto neni rozdil

signifikantni.
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Graf ¢ 11: Proménnad fyzicka, otdzky ¢. 22

Graf ¢ 12: Proménnd socialni, otazky ¢. 22

59




Tabulka ¢ 23: Zavislost domén z dotazniku QLMI na otdzce 27 (pocet vykourenych cigaret)

Z viastniho dotazniku

Kruskal-Wallisova ANOVA zaloz. na pot.; Emo¢ni (dotaznik + QLMI.sta) Nezavisla (grupovaci)
proménna: Ot.27. Kruskal-Wallistv test: H ( 3, N=60) =10,62821 p =,0139

Pocet vykouienych | Pocet odpovédi Emocni Fyzické Socidlni
cigaret
1 6 p=0,0139 p = 0,0467 p =0,0222
2 10
3 1
Bez odpovédi 43

Zavér: Emocni doména dotazniku QLMI castecné zavisi na poctu vykoutfenych
cigaret. Je zde signifikantni rozdil mezi skupinami 1 a 2 (1-5, 15-20 cigaret/den — viz

krabicovy graf nize. K dispozici je ov§em pfili§ malo dat.
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Graf ¢ 13: Proménnd emocni, otdzky ¢. 27
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Tabulka ¢ 24: Zavislost domén z dotazniku QLMI na otazce 16 (piti kavy) z viastniho dotazniku

Kruskal-Wallisova ANOVA zaloz. na pot.; Emo¢ni (dotaznik + QLMI.sta) Nezavisla (grupovaci)
proménna: Ot.16. Kruskal-Wallistv test: H ( 3, N=60) =9,929829 p =,0192

Odpovéd’ Pocet Emocni Fyzické Socidlni
odpovédi
1 32 p =0,0192 p=0,0163 | p=0,0231
2 14
3 13
Chybnd odpovéd’ — 5 (dotaznik ¢. 41) 1

Zavér: Domény dotazniku QLMI castecné zaviseji na piti kavy. Je zde signifikantni

rozdil mezi skupinami 1 a 3 (1-2 k&vy/den, viibec nepiji — viz krabicové grafy nize).
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Graf ¢ 14: Proménnd emocni, otdzky ¢. 16
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Graf ¢ 15: Proménnd fyzicka, otazky ¢. 16
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Graf ¢ 16: Proménnd socialni, otdzky ¢. 16
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9 DISKUZE

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zjistit redlnou situaci v oblasti znalosti
o dodrzovani rezimovych opatfeni a rizikovych faktorech u nemocnych po AIM, a také
to, jaka je skutecna kvalita zivota téchto nemocnych.

Poznatky a informace jsme ziskavali formou dotaznikového Setieni u nemocnych,
kteti prodélali AIM a jsou v dispenzarni péci Kardiologické ambulance nemocnice ve Frydku
— Mistku.

Jak bylo uvedeno, dotaznikového Setfeni se aktivné zucastnilo 60 respondenti.
Zajimali jsme se, jak edukace probiha v daném zdravotnickém zatizeni, hovofili jsme s 1¢kati
a sestrami z ambulantni péce, sestrami z jednotky intenzivni péce interniho oddéleni
Nemocnice ve Frydku — Mistku a zacastnili jsme se edukacni lekce.

V Gvodu vyzkumného Setfeni byly zjiStovany generické udaje. Primérny vék
respondentll byl 61,5 let, z toho primérny vék zen byl 64 let a muzi 59 let. Dale jsme
zjistovali vahu respondentli a ukdzalo se, Ze nadvahou trpi vSichni osloveni respondenti,
jejichz BMI bylo 27,9 (u Zen), respektive 29,7 (u muzt). Ponékud nas piekvapilo, Zze pouhych
13 % (8) respondentli se domnivd, Ze maji idedlni hmotnost, zbyvajici si uvédomuji svou
nadvahu. Cifkova (2016) uvadi v ramci evropskych doporuceni pro prevenci KVO vyznam
redukce hmotnosti v ramci sekundarni prevence. Nadvaha i obezita jsou spojeny s vyssi
celkovou i kardiovaskularni mortalitou. Dosazeni a udrzeni idealni télesné hmotnosti ma
pfiznivy u€inek na metabolické rizikové faktory a snizuje kardiovaskularni riziko.
Uysal, Ozcan, (2013) sledovali nemocné po AIM, kdy se vénovali dvéma skupinam.
Jedné intervencni a druhé kontrolni skupiné po AIM. Zjistili, Ze respondenti v intervenéni
skuping vice snizili BMI a obvod pasu. Autofi uvadéji, Ze jen fadnou edukaci lze snizit pocet
nemocnych trpicich kardiovaskuldrnim onemocnénim.

U vSech participujicich respondentd byl zjistovan stupent dosazen¢ho vzdélani.
Pievlada pocet respondentti se stfedoskolskym vzdélanim s maturitou 35 % (21), dale skupinu
tvofili vyu€eni v oboru 32 % (19) a vysokoskolsky vzdélani 23% (14). Widimsky et al.,
(1980); Notara et al., (2014) studovali stupen vzdélani a rizikovych faktort ICHS a zjistili, ze
vzdélani a socioekonomicky faktor ovliviiuji vznik a pribéh KVO. Ve své studii uvadi, ze
nejvice ohrozenou skupinou jsou lidé s niz§im vzdélanim. V oblasti zmény zivotniho stylu
hraji vyznamnou roli i pecujici osoby. Molazem et al., (2013) zdlraznuje roli rodinného

ptislusnika, ktery by mél pacienta povzbuzovat, dohlizet na né¢ho a poskytovat mu podporu.
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Zjistili jsme, ze 58 % (35) respondentd je v manzelském vztahu, rozvedenych
je 18 % (11) a ovdovélych 17 % (10).

V oblasti socialniho stavu je 50 % (30) respondentii pracujicich, ve starobnim
dichodu je 32 % (19) respondentti. Nizké socioekonomické postaveni a socialni izolace, stres
V zaméstnani, vrodin¢, projevy uzkosti a deprese prispivaji k rozvoji KVO
(Citkova et al.,, 2014). V zaméstnaneckém poméru bylo 50 % (30) respondentu,
32 % (19) pobiralo starobni diichod.

Jak jiz bylo zminéno v ivodu empirické casti, k vyzkumnému Setfeni byly pouzity
dva hodnotici nastroje. Prvni byl zaméfen na znalosti o dodrzovani rezimovych opatieni

po akutnim infarktu myokardu, druhy na zjisténi kvality Zivota u nemocnych po AIM.

Prvnim dil¢im cilem bylo zjistit, zda ziskané znalosti 0 zméné Zivotniho stylu jsou
povazovany respondenty za dostacujici. Tento cil byl sledovan v otazkach ¢. 30, 31, 32, 33,
34, 35 zdotazniku — Znalosti o dodrzovani rezimovych opatreni po akutnim infarktu
myokardu.

Vysledky dotaznikového Setfeni ukazuji, ze 63 % (38) nemocnych spiSe souhlasi
s tvrzenim, Zze ma dostatek informaci, a 28 % (17) souhlasi. Poté&Silo nds, Ze nemocni jsou
dostate¢n¢ informovani. Dale jsme zjistovali, zda maji zajem dodrzovat rezimova opatieni.
Z oslovenych respondentii 60 % (36) uvedlo, Ze je cht&ji dodrzovat a 38 % (23) nevi, zda je
budou respektovat. Zajimalo nas, kdo nemocné nejvice informuje o rezimovych opattfenich.
Respondenti uvedli na prvnim misté¢ I¢kate 68 % (41) a sestru 30 % (18).
Prvnim, kdo nemocné informuje, je Iékaf. Sestra poskytuje informace v ramci svych
kompetenci. Z praxe vSak vime, Ze nemocni mohou byt ve stavu vysokého emotivniho vypéti
a informace zapomenou anebo popiou. Doplilujici informace je vhodné ziskavat z médii,
informac¢nich brozur. V soucasné dobé vétSina lidi vyuziva k rychlému ziskani informaci
internet, ktery ne vZdy poskytuje relevantni informace. V nasem souboru uvedlo tuto moznost
23 % (14) respondenti. Dal§im zdrojem informaci byli jini nemocni, coz uvedlo
26 % (15) respondenti. Nemame nic proti sdileni informaci mezi pacienty, které skyta urcita
tiskali. Zivotni styl spise zménilo 58 % (34) nemocnych. Doporugenym rezimovym opatienim
rozumi 73 % (44) respondenti a vice informaci potiebuje 20 % (12) oslovenych.
Ptii zjiStovani, zda maji respondenti zajem o pfipominani dodrZzovani reZzimovych opatieni,
uvedlo 50 % (30), ze ma zajem o jakoukoli formu pfipominani, napt. SMS, telefon, e-mail
anebo osobni kontakt. Ostatni respondenti, 50 % (30), neprojevili zdjem, spiSe by je

pfipominkovani obtéZovalo anebo by je nemotivovalo k dodrzovani uvedenych doporuceni.
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K podobnym zjisténim dosli IStoniova, et al., (2008), kteti zjistovali, zda nemocni
maji dostatek informaci o dodrzovani rezimovych opatieni, a ve svém prizkumu uvadéji, ze
11 % respondenti mélo pocit, Ze ma velmi mdlo informaci o svém onemocnéni,
58 % pocitovalo mirny nedostatek informaci a 31 % dotazanych uvedlo, ze ma informaci
dost. O ziskavéani informaci mélo zdjem 89 % respondent, 3 % respondentli nemélo zajem
informace ziskavat a 8 % respondentil se neumélo k otdzce vyjadrit. Informace ziskéavali
respondenti od Iékaie (51 %), od sester (25 %), z internetu, dale z ¢asopist a letaka (17 %).

Pro zdravotnicky persondl to znamena, Zze je potfeba klast diraz na edukaci
a motivaci nejen u nemocnych, ktefi respektuji rezimova opatieni, ale predev§im je zapotiebi
zamétit se na nemocné, ktefi nevédi, zda maji pro sebe néco udé€lat. Edukace je stale
opakujici se proces a edukant musi pribézné ovétovat, zda informace, které pii edukaci
poskytuje, edukovany spravné chape a jestli je povazuje za zcela dostate¢né. Domnivame se,
ze nékteti z nich dodrzuji pouze ¢ast opatieni a néktera nerespektuji viibec.

Vyzkum rovnéz prokazal, ze 73 % (44) respondenti pochopilo, Zze dodrzovani
rezimovych opatieni je dalezité. Z vlastni zkuSenosti s nékterymi nemocnymi po AIM vime,
ze ani edukace jim nezabrani v nezodpovédném piistupu k vlastnimu zdravi. Jinymi slovy
feceno, nemocny na oddeleni dodrzuje 1éCebny rezim a zivotospravu, po propusténi
Z nemocnice nebo lazeniské 1éCby na rezimova opatfeni a dietu zapomene. Bohuzel tada
nemocnych, 1 kdyz dochdzi do eduka¢ni poradny, rozumi tomu, pro¢ dodrZovat rezimova
opatfeni, neuvédomuji si, Ze tato doporuceni délaji pro sebe, nikoli 1ékate ¢i sestru. Jak jsme
se jiz zminili, nemocni informace o zméné Zivotniho stylu povazuji za dostacujici, mnozi

nejsou schopni uvedena doporucéeni dodrzet.

Druhym dil¢im cilem bylo zjistit, zda informace o nemoci mohou mit vliv na kvalitu
zivota po prodélaném AIM. Na tento cil se zamétovaly otazky €. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10.
Respondenti v nich méli odpovédét, zda se jim dostaly informace o AIM jesté predtim, nez
onemocnéli. 65 % (39) respondentll odpovédélo zaporné a 35 % (21) respondentti odpovédélo
kladn¢. Pfiznaky akutniho infarktu myokardu znd 75 % (45) nemocnych. V ramci edukace je
potieba informovat nejen o klasickych pfiznacich AIM, ale i o atypickych pftiznacich.
Rada kardiologli upozoriiuje na revmatické bolesti, vertebrogenni potize, zvraceni, bolesti

bficha, bolesti zubll, kterym nemocny mnohdy nevénuje pozornost, a pfitom muze jit o AIM.
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Z dalsich otazek vyplynulo, ze 75 % zna ptiznaky AIM a z uvedenych rizikovych
faktordt uvedli respondenti v 73 % (44) koufeni, 65 % (39) hypertenzi, 60 % (36) vysoky
cholesterol, 47 % (28) stres, 38 % (23) dédicnost, 22 % (13) fyzicka necinnost, 18 % (11) vek.
Bohuzel jen 12 % (7) respondentl uvedlo jako specificky faktor diabetes mellitus, ktery
souvisi s KVO.

Hanyu et al., (1999) ve svém pruzkumném Setfeni uvadéji, ze jejich respondenti
(37 %) méli jen minimalni znalosti o svém onemocnéni, ale byli i takovi, co uvedli, ze nevédi
nic. Mirné znalosti mélo 49 % dotdzanych a jen 13 % dotazovanych mélo dostatecné znalosti
o svém onemocnéni a rezimovych opatfenich. Vysledky jsou ovlivnény vékem, vzdélanim
a vaznosti postizeni po akutnim onemocnéni. Lidé s vy$Sim vzdélanim se vice snazili
doporuceni dodrzovat. Na druhou stranu stafi a vazné nemocni neméli bud’ dostatek penéz
na zdravou vyzivu, nemohli vykonéavat vétsi fyzickou aktivitu, nebo se potykali s obéma
faktory.

Co je to akutni infarkt myokardu spravné uvedlo 85 % (51) respondentt.
Zavaznost onemocnéni hodnoti 80 % (48) nemocnych. Téch, ktefi sice potvrzuji zdvaznost
onemocnéni, ale ne ohrozeni na zivoté je 20 % (12). Nemocni si uvédomuji, Ze v ptipadé
vzniku potizi maji zavolat sanitku 57 % (34). Dilezitou roli v Ié€b¢ sehrava Cas mezi
objevenim se pfiznakil a zavolanim sanitky uvedlo 43 % (26) respondentd. Domnivame se, Ze
nemocni si tyto informace v ramci edukace zapamatovali. Kardiologové zdiraziuji v€asny
ptijezd do zdravotnického zatizeni. V prvnich dvou hodindch umird v pfednemocnicni péci
50 % nemocnych. BohuZel v ptipad€ vzniku stenokardii pouze 68 % (41) nemocnych zna
spravny postup pii aplikaci nitroglycerinu.

Nemocné po AIM motivujeme k pravidelné fyzické aktivité, kterd by méla probihat
za vhodnych klimatickych podminek. Zajimalo nés, jaké pocasi je vhodné pro venkovni
aktivity. Pot&Silo néds, ze 87 % (52) nemocnych zna nejvhodnéjsi teplotu
(0-25 °C). V soucasné dobé¢ tada lidi cestuje do zahrani¢i. Zajimalo nas, zda nemocni védi,
jakym oblastem se maji vyhybat. Jejich znalosti mizeme povazovat za dostatecné.
Teplé oblasti s vétsi vlhkosti vzduchu by si nevybralo 72 % (43). Jak jiz bylo zminéno, je
dilezita fyzickd aktivita. Z nabizenych aktivit, které nejsou po AIM vhodné, vybralo
78 % (47) kolektivni sporty. Pon¢kud nés zarazilo, ze 10 % (6) si vybralo jako nevhodnou
aktivitu prochézky. Tato aktivita je pfitom doporuCovédna a finanéné¢ neni nakladna.
Z uvedenych udaji vyplyva, Ze AIM a naslednd rezimova a medikamentdzni opatfeni

ovliviiyji kvalitu zivot po AIM.
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Tretim dil¢im cilem bylo zjistit kvalitu Zivota po prodélaném akutnim infarktu
myokardu. Pro zjisténi tohoto cile byl pouzit standardizovany dotaznik MacNew Quality of
Life after Myocardial Infarction Questionaire.

Vysledky z jednotlivych domén u konkrétnich respondenti byly zprimérovany
a hodnoty jsou uvedeny v tabulce ¢. 17. Z uvedenych hodnot vyplyva, ze neni vyraznych
rozdilt ve vniméni kvality zivota mezi pohlavimi.

Daéle je zfejmé, Ze hodnoty mezi jednotlivymi doménami (socialni, fyzickd, emocni)
nevykazuji vyrazné vykyvy a drzi se v primérnych hodnotach. Ranci¢ et al., (2013) uvadéji,
ze jeden mésic po akutnim infarktu myokardu byla kvalita zivota u pacientl velmi ohrozena.
Nemocni, ktefi podstoupili primérni koronarni intervenci, zhodnotili svlij zdravotni stav 1épe
nez nemocni, ktefi byli 1é¢eni trombolytickou 1é€bou. Tito nemocni méli také niz§i pramérné
znamky anginy pectoris a vyssi kvalitu zivota souvisejici se zdravim. V naSem Setfeni vSichni
respondenti byli po perkutanni koronarni intervenci, tudiz hodnoti kvalitu zivota pozitivneé.

Kala et al., (2017) uvadeéji, ze v evropskych doporucenich pro 1écbu AIM je kladen
diraz na zasadni intervence v Zivotosprave, zanechani koufeni, kontrolu krevniho tlaku,
upravu stravovani, ipravu t€lesné hmotnosti a vétsi fyzickou aktivitu.

V ramci dotaznikového Setieni jsme ziskali fadu dat, nékteré bychom chtéli
zdaraznit. Ze vSech intervenci v rdmci nefarmakologické prevence je na prvnim misté
zanechani koufeni. Koufeni je jednoznaénym rizikovym faktorem, jenz vede k ¢asné cévni
dysfunkci a ke koronarni nekréze. Zdravotnicky persondl ma podporovat vSechny kuraky
Vv jejich snaze zanechat koufeni. BohuZel pro mnohé je zanechani koufeni nesmirné obtiZné.
Jde o siln€¢ navykovou aktivitu. Je zapotiebi doporucit poradenstvi pro odvykani koufeni
a nahradni terapii nikotinem. Motivace k nekufactvi vychdzi ze strategie pé&ti
A pro skoncovani s koufenim tj. A — Ask, A-Advise, A-Assess, A-Assist, A-Arrange (zeptejte
se, doporucte, posud’te, pomozte a dohodnéte se). Podstatnou roli v kratké intervenci u kutdkt
mohou sehravat sestry. V CR od roku 2007 probiha vzdélavani sester v kratké intervenci
u kurdkt. Kala et al., (2017) uvadéji, Ze zanechani kouteni u ICHS je spojeno s 36% snizenim
mortality. V nasem vyzkumném souboru 50 % (30) respondentti nekouii, 17 % (10) piestalo
koufit a kouti 15 % (9). Zanechat kouteni chce 13 % (8) lidi a v domécnosti s kurdkem zije
3 % (2) lidi. Déle jsme zjistovali, kolik cigaret kufaci vykouii denné, a zjistili jsme, ze deset
respondentti vykouii 15-20 cigaret denné. Zajimala nas tedy zavislost domén z dotazniku
QLMI na pocet vykoufenych cigaret. Zjistili jsme, Ze emo¢ni doména dotazniku QLMI
castecné zavisi na poctu vykoufenych cigaret. Signifikantni rozdil je mezi skupinou kufakd,

ktefi vykouii 1-5 cigaret denné¢ a 15-20 cigaret denné. Témto nemocnym je potieba
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pfi motivaci k odvykani koufeni vénovat pozornost. Pravdépodobné zde sehraji velkou ulohu
jejich emoce napf. uzkost, napéti, strach, deprese aj. Uzkost a deprese zvysuji
kardiovaskularni riziko.

Problematice koufeni se vénoval v pilotni studii Balint (2018), jehoz vysledky jsou
témer shodné. Ze 48 % dotazanych jsou kutéci, 24 % prestalo koufit a 21 % nekoufilo.
Primérny pocet vykoufenych cigaret byl 16 denné. Martje et al., (2006) uvad¢ji, ze v jejich
studii 50 % respondentt koutilo a nemélo zajem prestat koufit. V dobé hospitalizace nemocni
maji zdkaz koufeni a vtomto opatieni je potieba pokracovat béhem dalSiho sledovani
nemocného.

Pravidelna fyzicka aktivita snizuje kardiovaskularni mortalitu. V nasem souboru
53 % (32) nevykonava pravidelnou aktivitu a jen 47 % (28) se vénuje fyzické aktivité
pravidelng. Zjistovali jsme domény (emocni, fyzickou a sociilni) z dotazniku QLMI
na Cetnost fyzické aktivity. Fyzicka a socidlni doména ¢astecné zavisi na Cetnosti fyzické
aktivity. Nepravidelna fyzickd aktivita nebo aktivita jednou tydné neovlivituje pozitivné
kvalitu Zivota. Vysledky jsou signifikantni. Vyhodnocend data poukazuji na to, Ze vztah
k pohybové aktivité je u naSich nemocnych vice nez zaporny.

Rada provedenych studii klade diraz na vyznam pravidelné télesné zatéze.
Junehag et al., (2014) dale uvadéji, ze nejvetsi problémy maji jejich sledovani respondenti pii
hledani standardnich rehabilitaénich programli. Nase zdravotnickd zafizeni nabizeji cilené
rehabilitaéni cvi¢eni pro kardiaky, kterda bohuzel nejsou vyuzivana. Pfi rozhovoru
S nemocnymi jsme zjistili, ze fada nemocnych je z okolnich vesnic a je pro n€ narocné
do okresniho mésta ptijet. Jako Casty diivod uvadéli finanéni naroc¢nost, nevhodné spojeni
anebo neschopnost zvladnout cestu hromadnou dopravou po fyzické strance a poté jeste
cviCit. Jak jiz bylo zminéno v teoretické ¢asti, k vhodnym typim télesné zatéze patii chiize,
jizda na kole. ZatéZ totiz nema byt vycerpavajici, ale imérna véku a trénovanosti.

Jednim zreZimovych opatfeni je sniZeni spotfeby soli. Zjistili jsme, Ze
58 % (35) respondenti bylo informovdno o prospéSnosti snizeného mnozstvi soli,
25 % (15) si na informace nevzpomind a 17 % (10) nebylo informovano. Pot&Sujici bylo
zjiSténi, Ze respondenti se snazi omezovat piijem soli, napf. jidlo nepfisoluji, vyhybaji
se slanym pochutindm a konzervovanym potravinam. 17 % (10) dodrzuje vSechna uvedena
doporuceni. Pii sledovéani piijmu tekutin jsme se zaméfili na spotiebu mineralnich vod.
Zjistili jsme, ze 45 % (27) respondentt pije mineralni vody. Pro 32 % (19) je denni piijem

mineralky 1 — 1,5 | denné. Toto ¢islo je pomérné vysoké, protoze obsahuji také urcité
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mnozstvi soli, které je potieba zapocitat do jejiho celkového piijmu. Soucasna guidelines
doporucuji ptijem soli <5 g denn¢.

Spotieba kavy u naSich respondentli se pohybuje v rozmezi 1-2 kavy denné, coz je
53 % (32), 3 a vice kav denné 25 % (15) respondentd. Kavu nepije 22 % (13). Opét jsme
zjistovali, domény (emocni, socidlni a fyzickd) dotazniku QLMI k zjistovani mnozstvi vypité
kavy za den. Domény dotazniku QLMI casteéné zaviseji na piti kavy. Je rozdil mezi
skupinou, kterd vypije 1-2 Salky denné a skupinou, kterd kavu nepije. Vysledky jsou
signifikantni.

K rezimovym opatfenim patii dodrzovani spotfeby alkoholu. Nasi respondenti
uvedli, ze jsou abstinenti ve 48 % (29) ptipadd, 33 % (20) uvadi spotiebu alkoholu
10-20 g denné. Tyto vysledky nés mile ptekvapily. Hanyu, et al., (1999) zjistovali, jak jejich
respondenti dodrzuji reZimova opatfeni. Ze 113 respondentti 25 % dotazovanych pilo tvrdy
alkohol i ve vétsich davkach a tvrdili, Ze jim to nemtize uskodit. Jak jsme uvedli v teoretické
¢asti, tak 1 evropskd doporuceni pro prevenci kardiovaskularnich onemocnéni toleruji denni
spotfebu alkoholu v rozmezi 30-50 g, u Zen je tolerovana polovi¢ni davka nez u muzu.

Edukovat nemocné ke zméné Zivotniho stylu je jednou z kompetenci zdravotnického
personalu. Nemocni jsou na zacatku onemocnéni motivovani ke zmeén¢, ale jak se ukazuje,
postupné potiebnou motivaci ztraci. Junehag et al., (2014) sledovali nemocné po AIM, které
rozd¢lili do dvou skupin. Jedna skupina byla podporovéna v dodrzovani rezimovych opatfeni
mentorem, druha nikoli. Ukazuje se, Ze pokud maji nemocni svého mentora, je pro né¢ zména
zivotniho stylu mnohem snazsi.

Podle Goméra (2007) fadime kardiovaskularni onemocnéni mezi civiliza¢ni nemoci,
1 psychosocialni faktory. Realizuji se i behavioralni intervence ke sniZzeni kardiovaskularniho
rizika. Zmény Zivotniho stylu u nemocnych s KVO hraji v rdmci prevence kli¢ovou roli.
Psychosocialni faktory (tizkost, deprese) zvysuji kardiovaskularni riziko. Zakladem uspésné
lécby KVO je zména Zzivotniho stylu a chovani. Martje et al., (2006) zjistovali compliance
pacientli. Studie zjistila, ze 90 % respondentl uzivalo fadn¢ veskeré ordinované léky, dietu
dodrzovalo 83 % respondentli, ordinované omezeni tekutin 73 % respondentli, hmotnost
snizilo 35 % respondentti. StarSich 70 let bylo 72 % respondentti. Zavérem bylo zdiiraznéno,
ze je potieba zvysit a prizptsobit edukaci na ptijatelnéjsi uroven, pfimérené véku a vzdelani.
Star§i pacienti Casto neporozuméli otazkdm. U fady respondenti se vyskytovaly projevy

deprese, ktera zhorSuje spolupréci a miize zdsadn€ zhorsit zdravotni stav.
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Ve vybranych evropskych zemich byl realizovan prizkum zaméfeny na vcasnou
sekundarni prevenci po AIM.
Ke zkvalitnéni sekundarni prevence je realizovan projekt v Sesti nemocnicich (jednad se
o fakultni nemocnice) v Ceské republice, kde probiha standardizovana edukace provadéna
sestrami. Prvni vysledky ukazuji snizeni LDL cholesterolu (Hlinomaz et al., 2018).

Pfi rozhovorech se sestrami jsme zjistili, jakym zptisobem je provadéna edukace
pacienti v nemocnici. Edukace zaCind bezprosttedné na jednotce intenzivni péce,
a to po stabilizaci zdravotniho stavu pacienta, kdy za nim pfichazi 1ékat, ktery ho seznami
s aktudlnim zdravotnim stavem a vysvétli mu dalsi postup 1écby. Poté zahajuji edukaci sestry.
Pti kazdodennich ¢innostech, jez u nemocného provadéji, jej upozoriiuji na veSkera rizika
spojend s rekonvalescenci. V neposledni fadé za pacientem dochézi fyzioterapeut, ktery jej
seznami s postupem kardiovaskularni rehabilitace po AIM a nutri¢ni terapeutka, jez vysvétli
pacientovi vliv spravné zivotospravy na jeho rekonvalescenci. Po stabilizaci akutniho stavu je
pacient prelozen na standardni oSetfovaci jednotku interniho oddéleni. Zde je pravidelné
monitorovan a upravuje se jeho medikamentézni 1écba. Neustile jsou mu pfipominana
rezimova opatfent.

S pfihlédnutim k celkovému zdravotnimu stavu, jeho véku a ke stavu kognitivnich
funkei je po celou dobu zapojena do edukace i rodina pacienta. U nekterych nemocnych, kde
se predpoklada, Ze nemocny nebude schopen o sebe pecovat, fesi situaci socialni pracovnik
nemocnice, ktery je v kontaktu nejen snemocnym, ale také s pecujici osobou.
Socialni pracovnik edukuje o moznostech dalsi péce a pobytu v zafizenich dlouhodobé péce.

Na sledovaném pracovisti, kde byl vyzkum realizovan, pracuje na kardiologické
ambulanci sestra, jeZ je poveéfena edukovat nemocné. Lékat nemocnému doporuci navstévu
edukaéni porady, kam je objednan. Cetnost navitév je ovlivnéna samotnym nemocnym.
Minimalni pocet setkani je jedno, maximalné ale 12 za rok. Po ukonceni edukacniho
programu se mohou nemocni kdykoli na edukacni sestru obratit. Edukace je individudlni
a edukacni lekce trva 60 minut.

V diplomové praci bylo nashromazdéno velké mnozstvi dat. Vysledky nas v mnoha
ptipadech piekvapily. Zjistili jsme, Ze respondenti maji dobré znalosti, at’ uz o AIM,
¢1 rezimovych opatienich a 1écebnych postupech. Znaji ptiznaky a ptic¢iny AIM, znaji rizikové
faktory vzniku AIM, uv€domuji si zavaznost onemocnéni. Nadale velkym problémem ziistdva
fyzickd aktivita a koufeni. Otdzkou zlstava, zda pacienti po AIM rezimova doporuceni

opravdu fadné dodrzuji a fidi se jimi.
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Nase analyza ma fadu limitaci. Do vyzkumu byli zafazeni nemocni po AIM
od 6 tydnt az 12 mésicti po AIM. Nejde pln€ o reprezentativni vzorek, nezamétovali jsme se
na sledovani krevniho tlaku, celkového cholesterolu, vyskyt diabetu mellitu. Z vyzkumu byli
vyfazeni nemocni, ktefi neodpovéd€li na vSechny polozky. Tim se pocet puvodnich
respondentl snizil. Problematikou sekundéarni prevence se mnoho let zaobira fada studii, ktera
byla realizovana nejen v Ceské republice, ale i v zahrani¢i. Ty poukazuji na vyznam

sekundarni prevence, jeZ je nejen u nas, ale i v zahranici stale nedostatecna.

Analyza vyuky na stifedni zdravotnické Skole

Vzhledem k zaméteni diplomové prace jsem prostudovala uéebni plany pro vyuku
zakd na stfedni zdravotnické Skole, vyS$i odborné Skole zdravotnické a studijni plany
na vysoké kole. Na stfedni zdravotnické §kole jde o Skolni vzdélavaci program: prakticka
sestra, studijni obor zdravotnicky asistent. Na vyssi odborné Skole zdravotnické se jedna
o Navrh vzd¢lavaciho programu: Diplomovana v§eobecna sestra.

V pribéhu své pedagogické praxe na stfedni zdravotnické skole jsem se pfi
naslechovych hodindch zajimala, jaké metody pouZzivaji odborné uclitelky pii vyuce zaka
v ramci edukace.

S problematikou edukace se seznamuji zaci v pfedmétech psychologie, komunikace
a oSetfovatelstvi. Vyucujici si pfipravuji simulované situace, ve kterych si zZaci osvojuji své
dovednosti. Velky diraz kladly odborné ucitelky na komunikaci a edukaci nemocnych
Vv pribéhu praktického vyucovani v nemocnici.

V ramci predmétu ochrana a podpora zdravi a oSetfovatelstvi zaci dostavaji za ukol
vytvofit edukacni broZuru na zadané téma. Vytvofené brozury jsou poté prezentovany mezi
ostatnimi Zaky. Nejlepsi brozury jsou poskytnuty organizacim zaméfenym na socialni ¢innost.
Zde formou konference Zaci prezentuji svilij projekt.

V ramci mimosSkolnich aktivit si Zaci pfipravuji informacni a edukacni lekce
pod vedenim svych pedagogt. Ty pak prezentuji na riznych vzdélavacich akcich.
Cilem téchto projektli je naulit se vystupovat pred vefejnosti a reagovat na otazky.
Provadeéné aktivity kladou diraz na samostudium a samostatnost. Edukaéni aktivity jsou
vitany v riznych seniorskych organizacich. K oblibenym eduka¢nim tématim patii vyznam
dodrZovani reZzimovych opatfeni u ischemické choroby srde¢ni, prvni pomoc pii akutnim
infarktu myokardu aj.

Studujici na vysSi odborné Skole zdravotnické a ve studijnim programu

oSetfovatelstvi v oboru vSeobecna sestra ziskavaji zaklady edukace v samostatném predmétu.
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Obsahova néplii i rozsah predmétd je v souladu s doporuéenim Metodického pokynu MZCR
¢. 39/2005 Sb. Cilem predmétu je seznamit studenty se zakladnimi poznatky a postupy
pii edukaci pacientd, jez je nedilnou soucasti prace sester. Edukace a informovanost pacientt
zvysuje kvalitu oSetfovatelské péce a pravo pacienta na informace je legislativné zakotveno.

Predmét strucné objasiiuje spolecenskou potiebu vzdélavani dospélych, popisuje
motivaéni faktory kuceni, hierarchii uceni, vysvétluje vyznam edukace pacientl
Vv oSetiovatelstvi a popisuje profesionalni model edukace pacientli v souvislosti se zdravotnim
stavem. Dale také vyjmenovava predpoklady a dovednosti sestry k edukacni cinnosti
a charakterizuje zésady edukace pacienti.

Student si svou schopnost edukace a tvorby edukacnich plant bude po absolvovani
predmétu v dalSim studiu a klinické praxi dale prohlubovat a zdokonalovat. V ramci
pedagogického procesu musi umét pedagog naucit studenta pii edukaci odbornym
dovednostem, ke kterym patii posouzeni potieby edukace u pacienta, popsani a vysvétleni
struktury edukacniho planu a jeho nasledné vytvofeni na vybrané téma. V pfiloze
¢. 5 uvadime piipravu pedagoga na vyuku v predmétu oSetfovatelstvi se zaméfenim
na edukaci.

V piedmétu zaklady pedagogiky a edukace v oSetfovatelstvi bude student (Sestra)
schopen v ramci svych kompetenci ve svém profesnim ramci metodicky spravné edukovat
a informovat jednotlivce, rodiny a skupiny o aktualnim stavu zdravi, opatienich k jeho
zlepSeni a pfedchazeni riziku vzniku komplikaci. V ramci doporuceni pro praxi uvadime
v priloze €. 6 ptiklad edukacni lekce pro nemocné/klienty pfipravené studentem nebo sestrou.

Motivace k edukaénimu programu, vede ke zlepseni kvality Zivota. Rada studii uvadi

efektivnost preventivnich programi koordinovanych sestrami.
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ZAVER

V teoretické Casti prace byly cile bez problému naplnény. V souladu s odbornou
literaturou a potfebnymi dokumenty byly prostudovany aktudlni poznatky z domécich
a zahrani¢nich zdroji k uvedené problematice. Prakticka ¢ast navazuje na teoretické poznatky
a analyzuje poznatky, k nimz jsme dosli.

Ziskané vysledky nam potvrzuji, ze samotnd edukace je nedilnou soucasti péce
o nemocného po akutnim infarktu myokardu. Zaroven vSak vyzkum i nase osobni zkuSenosti
s nemocnymi po AIM dokladaji, Ze vyznamnou roli hraje lidsky faktor, ukaznénost a ochota

nemocného spolupracovat, jeho osobnost a postoj k Zivotu.

Na zakladé stanovenych cili jsme si stanovili i hypotézy.

Dil¢i cil 1: Znalosti 0 zméné Zivotniho stylu po AIM jsou povazovany za dostacujici.

H1,: Znalosti o zméné zivotniho stylu po AIM povazuji za dostatecné spiSe Zeny.

Zavér: Neni rozdil ve vnimani dostateCnosti informaci o zméné zivotniho stylu mezi

pohlavimi. Tuto hypotézu zamitame.

Dil¢i cil 2: Informace o nemoci mohou mit vliv na kvalitu zivota po prodélaném AIM.

H2,: Kvalita zivota nezavisi na informacich o AIM pted onemocnénim.

Zavér: Fyzicka a socialni doména dotazniku QLMI zavisi na informacich o nemoci
pfed AIM. Vyssi skore je u skupiny 1 (respondenti, ktefi uvedli, Ze méli informace o AIM

pfed onemocnénim). Vysledky jsou statisticky vyznamné. Hypotézu piijimame.

Dil¢i cil 3: Zjistit kvalitu zivota po prodélaném AIM.

H3p: U respondentt existuje rozdil v kvalité zivota po AIM.

Podle véku: existuje statisticky vyznamnd zavislost fyzické domény na véku
(negativni korelace).

Zavér: Tuto hypotézu Castené prijimame. Signifikantni zavislost fyzické domény na veéku.

Hanyu et al., (1999) zjistili, ze vysledky k dodrzovani rezimovych opatfeni po AIM
jsou déany rozdilnym vékem, vzd€lanim a véaznosti postizeni po akutnim onemocnéni.
Lidé s vyS§$im vzdélanim maji vétSi snahu doporuceni dodrzovat. Na druhou stranu stafi

a vazné¢ nemocni nemohou doporucena opatieni dodrzovat kvili nedobré finan¢ni situaci,
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jez ovliviiuje jejich schopnost zakoupit si zdravou vyzivu. Mnohdy také nemohou vykonévat
veétsi fyzickou aktivitu.

Jak jsme se jiz zminili, k motivaci dodrzovani rezimovych opatieni je potieba zapojit nejblizsi
rodinné prislusniky nebo pecujici osoby. Nemocnym se tézce dodrzuji dana doporuceni, kdyz
se Vv rodin¢ nekonzumuje zdrava strava, pokud se jeji ¢lenové nedostateéné vénuji fyzické
aktivité, koufi apod.

Citkova et al., (2014) upozoriiuje na nizké socioekonomické postaveni, nedostatek
podpory ze strany okoli, stres v zaméstnani a v rodinném zivoté¢, hostilitu, deprese, anxietu
a ostatni psychické poruchy, které prispivaji k riziku rozvoje KVO a horSi prognodze.
Psychosocialni rizikové faktory jsou piekazkou v adherenci k 1é¢bé ve zlepSeni zivotospravy
stejné jako prekdzkou zlepSeni zdravotniho stavu.

Cilem sekundarni prevence je dodrzovani rezimovych opatieni, dieta, pravidelna
fyzicka aktivita, nekoufeni, udrzeni normalni koncentrace lipidt, normalni hodnota krevniho
tlaku. Soucasti prevence je ovliviiovani psychologickych faktort. Tym zdravotnikd by mél
vénovat nalezitou pozornost psychologické intervenci, kterd mize pomoci pii zvladani
psychosocialniho stresu, podpofe zdravi, prospésnému chovani a zivotosprave. V soucasné
dob¢ je potieba vzhledem k narastu ischemické choroby srde¢ni podporovat strategii zdravi,
1écbu a rehabilitaci rizikovych osob, vychovu zdravotnik a celé populace se zaméfenim
na celou populaci a 0soby s niz§im vzdélanim.

Ve studijnich programech pro nelékaiska povolani se zaci a studenti prubézné
pfipravuji k edukaci nemocnych. Informace o sekundarni prevenci ischemické choroby
srdecni mizeme sledovat 1 ve sdélovacich prostfedcich, napf. v rozhlase a televizi. Pro mnohé
respondenty v nasem pruzkumu (23 %) se stal zdrojem informaci internet, ktery ovSem neni
vzdy zarukou kvalitnich a relevantnich informaci.

Z hlediska dlouhodobého horizontu je zapotiebi piehodnotit vzorce chovani
pro aktivni podporu zdravi za ucasti nejen jednotlivell, ale 1 skupin, komunit, organizaci
a statu. Teprve na prevenci miZe navazat podpora zdravi v konkrétni, aktivni a vychovné

edukaci. Jen edukovany nemocny se spolupodili na svém zdravi nebo v procesu uzdravovani.
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SHRNUTI

Tématem diplomové prace je zjiStovani znalosti o dodrzovani rezimovych opatieni
u nemocnych po akutnim infarktu myokardu.

Obsahem diplomové prace jsou zékladni pojmy tykajici se akutniho infarktu
myokardu, rezimovych opatieni, jako je zdravy zivotni styl, kde fadime zdravou stravu,
pohybovou aktivitu, dopady koufeni a konzumace alkoholu. Kazdym z téchto rezimovych
opatfeni se zabyva samostatna podkapitola v teoretické casti. Podkapitoly pfindSeji nejen
obecné poznatky, ale i detailné popisuji dopady nedodrzovani téchto rezimovych opatieni.
V teoretické Casti je popsano postaveni edukace ve zdravotnictvi a kvalita zivota nemocnych.

Praktickd cast obsahuje vysledky kvantitativniho vyzkumu, ktery byl realizovan
pomoci dotaznikového Setfeni cileného na nemocné 6 a 12 mésici po akutnim infarktu
myokardu, sledovanych v kardiologické ambulanci. Cilem bylo zjistit znalosti nemocnych
v dané problematice a jejich kvalitu Zivota po prodélani onemocnéni. Ziskané informace jsou
uvedeny v kapitole Analyza vysledkii, kde jsou prezentovany pomoci tabulek a grafi
a v kapitole Diskuse.
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SUMMARY

The topic of my thesis consists in detecting knowledge of keeping the regimen by the
sick who have suffered the acute myocardial infarction.

The thesis contains the basic concepts concerning the myocardial infarction, the
regimen, such as the healthy lifestyle, e.g. healthy diet, physical activities and impacts of
smoking and alcohol consumption. Each of this regimen measures is dealt with in a separate
sub-chapter of the theoretical section. The sub-chapters include not only general information,
but they also describe impacts of the failure to keep the regimen in detail. The importance of
education in the health system and the quality of the sick are detailed in the theoretical
section.

The empirical section contains the results of the quantitative research, which was
done by means of the questionnaire research aimed at the sick who had suffered the
myocardial infarction 6 or 12 months ago and who was treated in the cardiology outpatient
department. The aim consisted in finding patients’ knowledge of the issues and their standard
of living after the disease. The obtained information is listed in chapter Result Analysis. It is

presented in tables, charts and graphs and in the chapter Discussion.
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Mate zdjem dodrzovat rezimova opatfeni?

Kdo vas poprvé informoval o rezimovych

opatfenich?

Byly informace o zméné Zivotniho stylu po
prodélaném akutnim infarktu myokardu,
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se nemoci?

Rozumite tomu, pro¢ dodrzovat rezimova

opatfeni?

K dodrzovani rezimovych opatieni by mi
pomohlo pravidelné¢ tydenni pfipominani
rezimovych opatieni zdravotnickym

pracovnikem?
M¢él/a jste informace o akutnim infarktu
myokardu predtim, neZ jste touto nemoci
onemocnél/a?

Znate ptiznaky akutniho infarktu myokardu?

Jaké jsou nejspecifictéjsi rizikové faktory

akutniho infarktu myokardu?

Akutni infarkt myokardu je:
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infarktu myokardu?

Co udélate pii nahlé bolesti za hrudni kosti?

Nejvhodnéjsi pocasi pro venkovni aktivity

je...

Po akutnim infarktu myokardu neni vhodné
navstévovat teplé oblasti s vétsi vlhkosti

vzduchu.

Které sporty pro mé nejsou po prodélaném

akutnim infarktu vhodné?

Primérnd kvalita zivota podle domén

u jednotlivych respondent.

Primérna kvalita zivota v jednotlivych

doménéch podle pohlavi.

Reseni: skore odpovédi u otazky ¢&. 32 podle

pohlavi

Zavislost domén  zdotazniku  QLMI
na otdzce 1 (informace o nemoci pied AIM)

Z vlastniho dotazniku
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Zavislost domén  zdotazniku  QLMI

na otdzce 16 (piti kdvy) z vlastniho dotazniku

88



SEZNAM GRAFU

Graf ¢. 1 Pohlavi respondentt

Graf ¢. 2 Vek zen

Graf¢. 3 Vék muzi

Grafé. 4 Viaha respondentli

Grafé. s Rodinny stav respondentt
Graf ¢. 6 Vzdélani respondentt

Graf ¢. 7 Socialni status respondenti
Graf¢. 8 Proménna fyzicka, otazky €. 1
Graf ¢. 9 Proménna socialni, otazky ¢. 1
Graf ¢. 10 Zavislost fyzické domény na veku
Graf ¢. 11 Proménna fyzicka, otazky €. 22
Graf ¢. 12 Proménna socialni, otazky ¢. 22
Graf ¢. 13 Proménné emocni, otazky ¢. 27
Graf ¢. 14 Proménnd emocni, otazky €. 16
Graf ¢. 15 Proménna fyzicka, otazky €. 16
Graf ¢. 16 Proménna socialni, otazky ¢. 16

89



SEZNAM ZKRATEK

AED
AIM
AKS
AP

BMI
CABG
EKG
FNOL
HRQoL
ICHS
KVO
MacNew QLMI
PCI
QoL
WHO

Automaticky externi defibrilator
Akutni infarkt myokardu

Akutni koronarni syndrom
Angina pectoris

Body mass index
Aortokoronarni bypass
Elektrokardiografie

Fakultni nemocnice Olomouc
Kvalita zivota zavisla na zdravi
Ischemické choroba srde¢ni
Kardiovaskularni onemocnéni
Kwvalita zivota po infarktu myokardu
Perkutanni koronarni intervence
Kvalita zivota

Svétova zdravotnicka organizace

90



SEZNAM PRILOH

Priloha ¢é. 1

Priloha ¢é. 2

Piiloha €. 3

Piiloha ¢. 4

Piiloha €. 5

Priloha ¢é. 6

Zadost o povoleni sbéru dat k diplomové

praci

Dotaznik — ,,Znalosti o dodrzovani
rezimovych  opatieni ~u  nemocnych

po akutnim infarktu myokardu‘

Standardizovany dotaznik — ,,MacNew
Quality of Life after Myocardial Infarction
Questionaire (MacNew QLMI)“

Doplnkové otazky dotazniku ,,Znalosti
o dodrzovani  rezimovych  opatfeni
u nemocnych po akutnim infarktu

myokardu®

Piiprava pedagoga na vyuku v pfedmétu

oSetfovatelstvi se zaméfenim na edukaci

Piiklad edukac¢ni lekce pro nemocné

po akutnim infarktu myokardu

91



PRILOHY

Ptiloha €. 1 Zadost o povoleni sbéru dat k diplomové praci

UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
PEDAGOGICKA FAKULTA
KATEDRA ANTROPOLOGIE A ZDRAVOVEDY

Jméno a prijmeni: Be. Petra Tomankova Rok studia/semestr: 2./4.
Datum narozeni: 14.3.1993 Studijni program: Ugitelstvi odbornych
Korespondendni adresa: Kozlovice 106, 739 47 predméti pro zdravotnické Skoly
Telefon: 737 664 324 Stupen studia: Magistersky
E-mail: ppetra.tomankova@seznam.cz Akademicky rok: 2016/2017

ZADOST

Zadost o povoleni shéru dat k diplomové praci
Odivodnéni Zidosti:

VéZzend pani naméstkyné,

zadam Vas timto o povoleni sbéru dat pro vytvoreni praktické ¢asti mé diplomové price. Jsem
studentkou 2. ro¢niku magisterského studijniho programu Ugitelstvi odbornych pfedméti pro
zdravotnické Skoly v kombinované form& na Pedagogické fakulté, Univerzity Palackého
v Olomouci. Téma mé diplomové prace je .Znalosti o dodrzovani rezimovych opatfeni u
nemocenych po akutnim infarktu myokardu." Vedouci prace je PhDr. Jana Haluzikova, Ph.D.,
vedouci Ustavu oSetfovatelstvi. Fakulty vefejnych politik. na Slezské univerzité v Opavé.

K dokonéeni své prace bych rada vyuZila data sesbirdna prostfednictvim dotazniku Quality of Life
after Myocardial Infarction (QLMI) a vlastniho dotazniku, za souhlasu pacienti hospitalizovanych
v tomto obdobi ve Vasem zafizeni Nemocnice ve Frydku-Mistku, prispévkova organizace.

Se ziskanymi daty budu zachazet dle platnych etickych norem a platnych zdkond na ochranu
osobnosti dle pravniho fidu Ceské republiky.

Zadam o povoleni sbéru dat v obdobi od leden - Zervenec 2017.

Prosim Vs o sdéleni Va3eho rozhodnuti.

"
b 7

Ha [
Datum 24. 1. 2017 Be. Petra Tonankova

Ar fery Ao fd hu

Mr. Jarmiia Dostalows




Priloha ¢. 2 Dotaznik — ,,Znalosti o dodrZovani reZimovych opatreni

u nemocnych po akutnim infarktu myokardu*

ViazZeny pane, viZena pani,

jsem studentkou 2. ro¢niku oboru Ucitelstvi odbornych predmétid pro zdravotnické Skoly
na Pedagogické fakulté, Univerzity Palackého v Olomouci. Tento dotaznik slouzi
ke zpracovani mé diplomové prace na téma ,,Znalosti o dodrzovani rezimovych opatieni
u nemocnych po akutnim infarktu myokardu®. Dotaznik je anonymni.

Prosim Vas o jeho vyplnéni, odpovédi zaskrtnéte podle nabizenych moZznosti, poptipadé
vlastnimi slovy, u nékterych otadzek budete mit moznost vybrat vice odpovédi.

Dékuji Vam za trpé€livost a Cas vénovany vyplnéni dotazniku.
Bc. Petra Jabirkova

Otazky ke zjiSténi generickych udaju:

Pohlavi: Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?
[ ZENA 1 MUZ "1 z&kladni
Jaky je Vas vek? 1 vyucen bez maturity

....................................... [ sttedoskolské

Vypliite prosim: 1 vysokoskolské

Jaky je Vas sociélni status?

‘ ] zamé&stnany/a
Rodinny stav:

I nezaméstnany/a
] svobodny/a

I¢astecné€ invalidni dichod
[Zenaty/a

1 plny invalidni dichod
"lvdovec/vdova

[] starobni dtiichod
[Jrozvedeny/a

10SvVC
[ldruh/druzka



1. Mél/a jste informace o akutnim infarktu
myokardu pfedtim, nez jste touto nemoci
onemocnél/a?

1ano
ne
2. Znate piiznaky akutniho infarktu

myokardu?  (Mulzete  oznaCit  vice
odpovedi.)

1 ischemicka bolest srdce — stenokardie
1 brnéni jazyka a konecki prsta
) infarkt nemusi mit zadné ptiznaky

[bledost, az zmodrani a bolestivost dolnich
koncetin

71 nevolnost, zvraceni, bolesti hlavy,

zvysena unava

3. Jaké jsou nejspecifi¢téjsi rizikové
faktory akutniho infarktu myokardu?
(Muzete oznacit vice odpovédi.)

" koufeni

vek

7 pohlavi

7 vysoky cholesterol

- cukrovka

1 dédi¢nost

0 stres

"1 fyzicka necinnost

7 vysoky krevni tlak

4. Akutni infarkt myokardu je:

0 Zanétlivé onemocnéni srdce, 1éCi
se antibiotiky.

© Kornaténi tepen, vznikd v dusledku
uklédani tukovych latek do stény tepny.

) Nahlé preruseni krevniho zasobovani
casti srdce.

5. Jak zavazné je onemocnéni akutnim
infarktem myokardu?

[0 neni zavazné

7 je to velmi zdvazné, Zivot ohroZujici
onemocnéni

"l je to zavazné onemocnéni ale neohrozuje
na zivote

6. Co ma vliv na uspeSnou 1écbu akutniho
infarktu myokardu?

7 v€asné zavolani sanitky
7 nic nema vliv na Gspéch lécby

7 Cas mezi objevenim se piiznaki
a zavolanim sanitky

7. Co udélate pii nahlé bolesti za hrudni
kosti?

7 Oteviu si okno, lehnu si a pockam
2 hodiny.

7 Posadim se do polosedu, optu se o lokty,
budu zhluboka dychat, pokud potize
nevymizi, vezmu si tabletu Nitroglycerinu
nebo pouziji sprej a lehnu si.

7 Vezmu si tabletu Nitroglycerinu pod
jazyk nebo pouziji sprej. Zopakuji
po 5 minutach. Pokud ptfiznaky nevymizi
do 20 minut, zavolam sanitku.



8. Nejvhodngjsi pocasi pro venkovni
aktivity je:

I teploty nad 27 °C

1 teploty pod -5 °C

7 teploty mezi 0 — 25 °C

1 kdyz fouka studeny vitr

9. Po akutnim infarktu myokardu neni

vhodné navstévovat teplé oblasti s veEtsi
vlhkosti vzduchu.

71 Ano neni, neni vhodné.

"I Ne je, je vhodné.

10. Které sporty pro mé nejsou
po prodélaném akutnim infarktu myokardu
vhodné? (muzete oznacit vice odpovédi)

1 kolektivni sporty (fotbal, hokej, florbal,
basketbal, volejbal...)

Cbéh

I prochéazky
) lyzovani
I plavani

1 jizda na kole

11. Byl/a jste informovédn/a o sniZzeném
mnoZzstvi soli?

Jano
one

[ nevim

12.  Kterd znasledujicich  opatfeni
omezujici pfijem soli dodrzujete? (Muzete
oznacit vice odpovédi.)

"I nepfisoluji hotové jidlo

[ vyvaruji se prili§ slanym pochutindm
) nekonzumuji konzervované potraviny
) dodrzuji vSechna uvedena opatieni

7 nedodrzuji Zadna z uvedenych opatieni

13. Jakou formu piipravy pokrmil
preferujete?  (Muzete  oznalit  vice
odpoveédi.)

(] vareni

0 duseni
7 praZeni
[ smazeni

7 peceni

14. Sledujete pribézné svou hmotnost?
71 denné

"1 obden

7 1x/tyden

7 1x/mésic

o nesleduji

15. Myslite si, ze mate idealni hmotnost?
I souhlasim

71 spiSe souhlasim

71 spiSe nesouhlasim

[1nesouhlasim



16. Jak casto pijete kavu?
11-2 kédvy denné
13 avice kav denn¢

I vibec nepiji kavu

17. Pijete mineralni vody?
0ano
tne

[ obcCas

18. Kolik vypijete denné tekutin?
©1do 1 litru
01,5-2litry

7 vice nez 2 litry

19. Z ptijatych tekutin denné vypijete?

(Miizete oznacit vice odpoveédi.)

20. Kolik wvypijete denné alkoholu?
(20g alkoholu= 0,51 piva, 2dcl vina, 5cl
destilatu)

1110-20g
120 —-40g
7 vice jak 60g

1 jsem abstinent

21. Mate pravidelnou fyzickou aktivitu?
[1ano

Ll ne

22. Jak casto se vénujete fyzické aktivite?
1 kazdy den

] 3x tydné

() 1x tydné

I nepravideln¢

(] vibec

23. Z fyzickych aktivit preferuji:

(Mtizete oznacit vice odpovédi.)

1 rychlé chtize minimalné 30 minut denné
“1beh

1jizda na kole

1 prochazky

I plavani

24, Jaké mate konicky?
1 z&dné (MiiZete oznacit vice odpovédi.)

") bavi m& duSevni prace (hudba, cetba,
kiiZzovky aj.)

"I bavi mé fyzicka prace (zahrada)

I sport

25. Za jak dlouho po jidle mbulzZete
vykonavat fyzickou aktivitu?

1za 30 minut
1za 2 hodiny

[1za 1 hodinu



26. Jaky je vas postoj ke kouteni?
I koufim

"I nekoufim

(] prestal/a jsem koufit

] koutim elektronickou cigaretu
Uchci prestat koufit

1 nekoufim, ale Zziji v domadacnosti
s kurdkem

27. Kolik vykoufite cigaret za den?
(Odpovézte prosim pouze, pokud kouftite.)

11 -5 cigaret/den
115 — 20 cigaret/den

"I vice jak 20 cigaret/den

28. Kolikrat jste se snazil/a ptestat koufit?
(Odpovézte prosim, pouze pokud koufite.)

C nikdy
111X

“Ivice jak 1x

29. Znate moZnosti, které pomahaji pfii
odvykani koufeni? (Odpovézte prosim,
pouze pokud kouftite)

[1ano

[l ne

[1nevim

30. Mate zijem dodrzovat rezimova
opatfeni?

[lano
LI ne

[l nevim

31. Kdo Vas poprvé informoval
o rezimovych opatfenich? Muzete zvolit
vice odpovédi. (Muzete oznacit vice
odpovédi.)

[l sestra

] 1ékar

1jiny pacient

1 internet

[l média

32. Byly informace, o zméné zivotniho
stylu po prodélaném akutnim infarktu
myokardu, kter¢é vam byly sdéleny,
dostacujici?

) souhlasim

1 spiSe souhlasim

"1 spiSe nesouhlasim

"I nesouhlasim

33. Zménili jste svij zivotni styl
od objeveni se nemoci?

[1ano

"] spiSe ano

"] spiSe ne

LI ne



34..Rozumite tomu, pro¢ dodrzovat rezimova opatieni?
[]ano
(] ano, ale potieboval bych vice informaci

[ ne

35. Kdodrzovani rezimovych opatieni by mi pomohlo pravidelné tydenni pfipomindni
rezimovych opatfeni zdravotnickym pracovnikem?

"1ano, pomohlo by mi pfipominani pomoci e — mailu

1 ano, pomohlo by mi pfipominani pomoci SMS

1 ano, pomohlo by mi pfipominani pomoci telefonu

1 ano, pomohlo by mi pfipominani pomoci osobniho kontaktu

I ne, ani pfipominani by mi nepomohlo k dodrzovani rezimovych opatieni

I ne, pfipominani reZimovych opatfeni by mé obtézovalo



Priloha ¢. 3 Standardizovany dotaznik — ,,MacNew Quality of Life
after Myocardial Infarction Questionaire (MacNew QLMI)“

Radi bychom se vas zeptali na n&kolik odpovédi o tom, jak se citite V. POSLEDNICH 2
TYDNECH.

Zaskrtnéte prosim policko, které vyhovuje vasi odpovédi.

1. Obecné vzato, kolik ¢asu béhem poslednich 2 tydnu jste se citili frustrovani, netrpélivi
nebo nastvani?

10 PO CELOU DOBU
20 VETSINU CASU
30 DOCELA HODNE CASU
40 URCITOU DOBU
50 NECO MALO CASU
60 SKORO ZADNY CAS
10 ZADNY CAS
2. Jak casto jste se béhem poslednich 2 tydn citili bezcenni nebo neschopni?
10 PO CELOU DOBU
20 VETSINU CASU
30 DOCELA HODNE CASU
40 URCITOU DOBU
50 NECO MALO CASU
60 SKORO ZADNY CAS
70 ZADNY CAS
3. Jak dlouho jste se za posledni 2 tydny citili velmi sebevédomi a jisti, Ze byste mohli

zvladnout sviij srde¢ni problém?

10 ZADNY CAS

20 NECO MALO CASU

30 URCITOU DOBU

40 DOCELA HODNE CASU
50 VETSINU CASU

60 TEMER PO CELOU DOBU

70 PO CELOU DOBU



4. Kolik ¢asu obecné jste se citili zklamani nebo pod psa za posledni 2 tydny?

(6] PO CELOU DOBU
20 VETSINU CASU
30 DOCELA HODNE CASU
40 URCITOU DOBU
50 NECO MALO CASU
6 @ SKORO ZADNY CAS
70 ZADNY CAS
5. Kolik ¢asu za posledni 2 tydny jste se citili odpocati a nepocitovali jste napéti?
10 ZADNY CAS
20 NECO MALO CASU
30 URCITOU DOBU
40 DOCELA HODNE CASU
50 VETSINU CASU
6 @ TEMER PO CELOU DOBU
70 PO CELOU DOBU
6. Jak Casto za posledni 2 tydny jste se citili zmozeni nebo bez energie.
10 PO CELOU DOBU
20 VETSINU CASU
30 DOCELA HODNE CASU
410 URCITOU DOBU
50 NECO MALO CASU
60 SKORO ZADNY CAS
70 ZADNY CAS
7. Jak Stastni, spokojeni nebo potéSeni jste byli se svym osobnim Zivotem za posledni 2
tydny.
10 VELMI NESPOKOJENY, NESTASTNY VETSINU DOBY
20 OBECNE NESPOKOJENY, NESTASTNY
30 TROCHU NESPOKOJENY, NESTASTNY
410 OBECNE SPOKOJENY, POTESENY
50 STASTNY PO VETSINU CASU
60 VELMI STASTNY PO VETSINU CASU
70 EXTREMNE STASTNY, NEMOHL BYCH BYT VICE STASTNY



8. Obecné jak casto béhem poslednich 2 tydni jste se citili neklidni nebo méli pocit, jako
kdyby jste méli problém zklidnit se?

10 PO CELOU DOBU
20 VETSINU CASU
30 DOCELA HODNE CASU
40 URCITOU DOBU
50 NECO MALO CASU
60 SKORO ZADNY CAS
70 ZADNY CAS
9. Jak moc jste béhem poslednich 2 tydnt pocitovali dusnost pti vykonu svych

kazdodennich fyzickych ¢innosti?

10 EXTREMNI{ DUSNOST
20 CASTA DUSNOST

30 DOCELA DOST DUSNY
410 STREDNI DUSNOST
50 URCITA DUSNOST

60 MALO DUSNY

70 BEZ DUSNOSTI

10.  Jak casto za posledni 2 tydny jste se citili nutkani k placi nebo jste méli chut’ plakat?

10 PO CELOU DOBU

20 VETSINU CASU

30 DOCELA HODNE CASU
410 URCITOU DOBU

50 NECO MALO CASU

60 SKORO ZADNY CAS
70 ZADNY CAS

11.  Jak Casto za posledni 2 tydny jste se citili, jako kdybyste byli vice zavisli nez predtim,
co jste méli problém se srdcem?

10 PO CELOU DOBU

20 VETSINU CASU

30 DOCELA HODNE CASU
40 URCITOU DOBU

50 NECO MALO CASU



60 SKORO ZADNY CAS
70 ZADNY CAS

12.  Jak casto za posledni 2 tydny jste citili, ze nejste schopni provadét obvyklé
spolecenské ¢innosti nebo spolecenské ¢innosti se svou rodinou?

10 PO CELOU DOBU

20 VETSINU CASU

30 DOCELA HODNE CASU
40 URCITOU DOBU

50 NECO MALO CASU

60 SKORO ZADNY CAS
70 ZADNY CAS

13.  Jak casto za posledni 2 tydny jste se citili, jako kdyby ostatni uz vam tolik nevéfili
jako pted vasim problémem se srdcem?

10 PO CELOU DOBU

20 VETSINU CASU

30 DOCELA HODNE CASU
410 URCITOU DOBU

50 NECO MALO CASU

60 SKORO ZADNY CAS
70 ZADNY CAS

14.  Jak casto za posledni 2 tydny jste zazili bolest na hrudi pfi vykonu svych
kazdodennich Cinnosti?

10 PO CELOU DOBU

20 VETSINU CASU

30 DOCELA HODNE CASU
410 URCITOU DOBU

50 NECO MALO CASU

60 SKORO ZADNY CAS

70 ZADNY CAS



15.  Jak cCasto za posledni 2 tydny jste se citili nejisti sami sebou nebo vam chybélo
sebevédomi?

10 PO CELOU DOBU

20 VETSINU CASU

30 DOCELA HODNE CASU
40 URCITOU DOBU

50 NECO MALO CASU

60 SKORO ZADNY CAS
70 ZADNY CAS

16.  Jak Casto za posledni 2 tydny vas obtézovala bolest nebo unavené nohy?

10 PO CELOU DOBU
20 VETSINU CASU
30 DOCELA HODNE CASU
4O URCITOU DOBU
50 NECO MALO CASU
60 SKORO ZADNY CAS
70 ZADNY CAS
17.  Jak moc jste za posledni dva tydny byli omezeni pii sportech nebo cviceni v disledku

vaSeho problému se srdcem?

10 EXTREMNE OMEZEN
20 VELMI OMEZEN

30 DOCELADOST

410 STREDNE OMEZEN
50 TROCHU OMEZEN
60 MALO OMEZEN

70 VUBEC NEOMEZEN

18.  Jak casto za posledni 2 tydny jste pocitovali obavy nebo strach?

10 PO CELOU DOBU

20 VETSINU CASU

30 DOCELA HODNE CASU
40 URCITOU DOBU

50 NECO MALO CASU

60 SKORO ZADNY CAS



70 ZADNY CAS

19.  Jak Casto za posledni 2 tydny jste pocitovali zavraté nebo toceni hlavy?

10 PO CELOU DOBU
20 VETSINU CASU
30 DOCELA HODNE CASU
40 URCITOU DOBU
50 NECO MALO CASU
60 SKORO ZADNY CAS
70 ZADNY CAS
20.  Obecné vzato, jak mnoho jste za posledni dva tydny byli omezeni nebo limitovani v

disledku vaseho problému se srdcem?

10 EXTREMNE OMEZEN
20 VELMI OMEZEN
30 DOCELADOST
40 STREDNE OMEZEN
50 TROCHU OMEZEN
60 MALO OMEZEN
70 VUBEC NEOMEZEN
21.  Jak cCasto za posledni 2 tydny jste se citili nejisti ohledné toho, jak moc cvicit nebo

provadét telesnou aktivitu?

10 PO CELOU DOBU

20 VETSINU CASU

30 DOCELA HODNE CASU
410 URCITOU DOBU

50 NECO MALO CASU

60 SKORO ZADNY CAS
70 ZADNY CAS

22.  Jak casto za posledni 2 tydny jste se citili, jak kdyby byla vase rodina vi¢i vam
pfili§ ochranatsk4?

10 PO CELOU DOBU
20 VETSINU CASU
30 DOCELA HODNE CASU



40 URCITOU DOBU

50 NECO MALO CASU
60 SKORO ZADNY CAS
70 ZADNY CAS

23.  Jak Casto za posledni 2 tydny jste se citili jako pfitéZ pro ostatni?

10 PO CELOU DOBU

20 VETSINU CASU

30 DOCELA HODNE CASU
40 URCITOU DOBU

50 NECO MALO CASU

60 SKORO ZADNY CAS
70 ZADNY CAS

24.  Jak casto za posledni 2 tydny jste se citili vylouceni z aktivit s ostatnimi lidmi
kvali vasemu problému se srdcem?

10 PO CELOU DOBU

20 VETSINU CASU

30 DOCELA HODNE CASU
410 URCITOU DOBU

50 NECO MALO CASU

6@ SKORO ZADNY CAS
0 ZADNY CAS

25.  Jak casto jste se za posledni 2 tydny citili neschopni socializovat se kvili svému
problému se srdcem?

10 PO CELOU DOBU

20 VETSINU CASU

30 DOCELA HODNE CASU
410 URCITOU DOBU

50 NECO MALO CASU

60 SKORO ZADNY CAS

70 ZADNY CAS



26. Obecné vzato, jak moc jste za posledni dva tydny byli télesné omezeni nebo limitovani
v disledku svého problému se srdcem?

10 EXTREMNE OMEZEN
20 VELMI OMEZEN
30 DOCELADOST
40 STREDNE OMEZEN
50 TROCHU OMEZEN
60 MALO OMEZEN
70 VUBEC NEOMEZEN
27.  Jak Casto jste se za posledni 2 tydny citili svym problémem se srdcem omezeni, popf.

naruS$ovani pii pohlavnim styku.

00
10
20
30
40O
50
60O
70

NEUVADI SE
PO CELOU DOBU
VETSINU CASU
DOCELA HODNE CASU
URCITOU DOBU
NECO MALO CASU
SKORO ZADNY CAS
ZADNY CAS
[zaH 1996]

Zdroj: OLDRIDGE, Neil a Lim LYNETTE. 1996. Macnew Quality Of Life After Myocardial
Infarction Questionnaire [Macnew QLMI] [online]. 1996 [cit. 2018-06-06]. Dostupné z:

https://www.jiscmail.ac.uk/search.html?g=macnew+QLMI.


https://www.jiscmail.ac.uk/search.html?q=macnew+QLMI

Priloha ¢. 4 Dopliikové otazky dotazniku ,,Znalosti o dodrzovani
rezimovych opatfeni u nemocnych po akutnim infarktu myokardu*

Vyska respondentu

200
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40 -
20 -

166 cm 178 cm

Zena Muz

Graf ¢. 1: Vyska respondentii
Graf zobrazuje primérnou vysku vSech respondentl. Zeny jsou v naSem vyzkumném

vzorku vSeobecné mensi nez muzi o 12 cm. Primérna vyska zen je 166 cm a muzii 178 cm.

Otazka ¢. 11: Byl/a jste informovan/a o snizeném mnozstvi soli?

Tabulka ¢. 1: Byl/a jste informovan/a o snizeném mnozstvi soli?

Odpovéd’ n %
ano 35 58 %
ne 10 17 %
nevim 15 25%
Celkem 60 100 %

V tabulce je uvedeno, ze 58 % (35) respondentll bylo o nutnosti snizit piijem soli
1ékatem informovana. Naopak 17 % (10) respondentti nebylo o této skute¢nosti informovano.

Odpovéd nevim vybralo 25 % (15) vSech dotazovanych.




Otazka ¢. 12: Kterd =z nasledujicich opatfeni omezujici pfijem soli dodrzujete?
(Respondenti mohli oznacit vice odpovédi.)

Tabulka é. 2: Ktera z nasledujicich opatreni omezujici pFijem soli dodrZujete?

Odpovéd’ n %
Neptisoluji hotové jidlo. 24 40 %
Vyvaruji se piili§ slanym

yvar p' Y 16 27 %
pochutinam.
Nekonzumuji konzervované
) 11 18 %
potraviny.
Dodrzuji vSechna uvedena
10 17 %
doporuceni.
Nedodrzuji zadna z uvedenych
16 27 %
doporuceni.

Cilem této otazky bylo zjistit, jaka opatfeni v omezovani piijmu soli respondenti
vyuzivaji. Ve 40 % (24) respondenti nepfisoluji hotova jidla. Pfili§ slanym pochutindm
se vyvaruje 27 % (16) respondentl. Stejny pocet respondentti odpovédélo, ze nedodrzuje
7adna uvedend opatieni v tabulce ¢. 2. Nejméné byla zastoupena odpovéd’, kdy respondenti

dodrzuji vS§echna uvedend opatieni, a to 17 % (10).

Otazka €. 13: Jakou formu piipravy pokrmil preferujete? (Respondenti mohli oznacit vice

odpovédi.)
Tabulka ¢. 3: Jakou formu pripravy pokrmii preferujete?
Odpovéd’ n %
Vareni 45 5%
Duseni 14 23 %
Prazeni 3 5%
SmaZeni 17 28 %
Peceni 24 40 %
Tabulka vyjadiuje preference druht vafeni respondenty. Nejvice respondentd,
75 %  (45), vaii, pecCeni zvolilo 40 % (24) respondentl. Smazeni  preferuje

28 % (17) respondentt a duSeni zvolilo 23 % (14) respondenti. Nejmén€ respondentt,

5 % (3), prazi.




Otazka €. 14: Sledujete priibézné svou hmotnost?

Tabulka é& 4: Sledujete pribézné svou hmotnost?

Odpovéd’ n %
Denné 5 8 %
Obden 1 2%

1x/tyden 10 17 %
1x/mésic 21 35 %

Nesleduji 23 38 %
Celkem 60 100 %

Tabulka vyjadfuje, zda respondenti kontroluji svou hmotnost. Nejvice respondentd,
38 % (23), nesleduje prabézné¢ svou hmotnost. 1x za mésic sleduje hmotnost
35 % (21) respondentl, 1x za tyden 17 % (10) respondentt, kazdy den 8 % (5) respondentt
a obden 2 % (1).

Otazka €. 15: Myslite si, Ze mate idealni hmotnost?

Tabulka ¢. 5: Myslite si, Ze mate idealni hmotnost?

Odpovéd’ n %
Souhlasim 8 13%
Spise souhlasim 20 33%
Spise nesouhlasim 22 37%
Nesouhlasim 10 17 %
Celkem 60 100 %

Se svou hmotnosti spiSe nesouhlasi 37 % (22) respondentd, 33 % (20) respondentli
spiSe souhlasi, 17 % (10) respondentii nesouhlasi a 13 % (8) respondentli souhlasi s tim, ze

maji idealni hmotnost.



Otazka ¢. 16: Jak Casto pijete kavu?

Tabulka ¢. 6: Jak casto pijete kavu?

Odpovéd’ n %
1-2 kavy denné 32 53 %
3 avice kav denn¢ 15 25%
viibec nepiji kavu 13 22%
Celkem 60 100 %

Ptes den vypije 1 — 2 kavy 53 % (32) respondentt. Tti a vice kav vypije celkem
25 % (15) respondentti a 22 % (13) nepije kavu viibec.

Otazka €. 17: Pijete mineralni vody?

Tabulka ¢. 7: Pijete mineralni vody?

Odpovéd’ n %
Ano 27 45 %
Ne 12 20 %
Obgas 21 35 %
Celkem 60 100 %

Je patrné, ze 45 % (27) respondenti pije minerdlni vody. Podobné je na tom
35 % (21) respondentti, ktefi piji minerdlni vody obcas. Zbytek respondentl, coz bylo
20 % (12), nepije mineralni vody.

Otazka ¢. 18: Kolik vypijete denn¢ tekutin?
Tabulka ¢. 8: Kolik vypijete denné tekutin?

Odpovéd’ n %
do 1 litru 15 25%
1,5 -2 litry 36 60 %
vice nez 2 litry 9 15%
Celkem 60 100 %
Ztabulky vyplyva, ze 1,5 — 2 litry vypije nejvice respondentd,

tj. 60 % (36). Do 1 litru, 25 % (15) respondenti a vice nez 2 litry vypije
15 % (9) respondentti.




Otazka €. 19: Z prijatych tekutin denné vypijete... (respondenti mohli oznacit vice odpovéedi)

Tabulka ¢& 9: Voda /den

Odpovéd’ n %
0-0,5I 9 15 %
1-1,51 32 53 %

2-25l 10 17 %

3avicel 0 0%

U53 % (32) dotazovanych byla odpovéd 1 - 1,5 | vody. 2 — 2,5 | vypije
17 % (10) respondentti. Mnozstvi 0 — 0,5 1 vypije 15 % (9) respondentd. Na odpovéd’ 3 a vice

1 neodpovédél nikdo.

Tabulka ¢. 10: Mineralka/den

Odpovéd’ n %
0-051 14 23%
1-151 19 32 %
2-251 3 5%

3avicel 1 2%

Mnozstvi 1 — 1,5 1 wvypije 32 % (19) respondenti, 0 — 0,5 | vypije
23 % (14) respondentti, 2 — 2,5 1 vypije 5 % (3) respondentt a 3 a vice 1 2 % (1) respondentd.

Otazka ¢. 20: Kolik vypijete denné alkoholu? (20 g alkoholu= 0,5 1 piva, 2 dcl vina,
5 cl destilatu)
Tabulka ¢. 11: Kolik vypijete denné alkoholu?

Odpovéd’ n %
10-20 g 20 33%
20-40 g 10 17 %

Vice jak 60 g 1 2%
Jsem abstinent 29 48 %
Celkem 60 100 %

Tabulka uvadi, ze 48 % (29) respondenti abstinuje, 10 — 20 g vypije
33 % (20) respondentti, 20 — 40 g vypije 17 % (10) respondentl. Vice jak 60 g vypiji
2 % (1) respondentdi.




Otazka €. 21: Mate pravidelnou fyzickou aktivitu?

Tabulka ¢. 12: Mate pravidelnou fyzickou aktivitu?

Odpovéd’ n %
Ano 28 47 %
Ne 32 53 %
Celkem 60 100 %

Vice jak polovina respondentl, 53 % (32) nemd pravidelnou fyzickou aktivitu.

Zbylych 47 % (28) pravidelnou fyzickou aktivitu ma.

Otazka €. 22: Jak Casto se vénujete fyzické aktivite?

Tabulka ¢. 13: Jak casto se vénujete fyzické aktivité?

Odpovéd’ n %
Kazdy den 13 22 %
3x tydné 8 13 %
Ix tydné 8 13 %
Nepravidelne 25 42 %
Vibec 6 10 %
Celkem 60 100 %

Nepravidelné se fyzické aktivité vénuje 42 % (25) respondentl. Kazdy den se pohybu
vénuje 22 % (13) respondentt, 1 x a 3 x tydné zvolilo 13 % (8) respondentd v obou

ptipadech. 10 % respondentl (6) neprovadi fyzickou aktivitu viibec.

Otazka ¢. 23: Z fyzickych aktivit preferuji: (respondenti mohli oznacit vice odpovédi)
Tabulka ¢. 14: Z fyzickych aktivit preferuji:

Odpovéd’ n %
Rychla chiize minimalné
17 28 %
30minut denné

Béh 1 2%
Jizda na kole 17 28 %
Prochazky 34 57 %
Plavani 6 10%
Jiné...... 10 17 %

V 57 % (34) ptipadii chodi respondenti na prochazky. Rychlé chlizi v délce minimalné

30 minut denné se vénuje 28 % (17) respondentl. Stejny pocet respondentii se vénuje jizdeé




na kole. Jinym druhtim fyzické aktivity se vénuje 17 % (10) respondentii. Moznost plavani
vybralo 10 % (6) respondentd. Nejméné se respondenti veénuji beéhu. Ten uvadi

2 % (1) respondentd.

Otazka €. 24: Jaké mate konicky? (Respondenti mohli oznacit vice odpoveédi.)

Tabulka ¢. 15: Jaké mate konicky?

Odpovéd’ n %

Zadné 9 15 %
Bavi mé dusevni prace (hudba,
. 29 48 %
Cetba, kiizovky aj.)
Bavi mé fyzicka prace
29 48 %
(zahrada)

Sport 9 15%

DuSevni a fyzickd prace zaujimd stejny pocet respondentl, a to 48 % (29).

Sportu se vénuje 15 % (9) respondenti a stejny pocet respondentd nema zadné konicky.

Otazka ¢. 25: Za jak dlouho po jidle mizete vykonavat fyzickou aktivitu?

Tabulka ¢. 16: Za jak dlouho po jidle mizete vykonavat fyzickou aktivitu?

Odpovéd’ n %
Za 30 minut 24 40 %
Za 2 hodiny 16 27 %
Za 1 hodinu 20 33 %

Celkem 60 100 %

Za 30 minut po jidle se fyzické aktivité¢ v€nuje 40 % (24) respondentl, za 1 hodinu
33 % (20) respondentli a za 2 hodiny zbylych 27 % (16) respondent.




Otazka €. 26: Jaky je Vas postoj ke kouteni?
Tabulka ¢. 17: Jaky je Vas postoj ke koureni?

Odpovéd’ n %
Koufim 9 15%
Nekoufim 30 50 %
Prestal/a jsem koufit 10 17%
Koufim elektronickou 2%
Chci prestat koufit 13 %
Nekoutim, ale ziji
2 3%
v doméacnosti s kurakem
Celkem 60 100 %

V 50 % (30) respondenti nekouii. Pocet respondentli, kteti piestali koufit, Cini

17 % (10), 15 % (9) respondentt kouii, 13 % (8) respondentli chce prestat koufit,

3 % (2) respondentl nekoufi, ale Zije v domdacnosti s kutfakem, elektronické cigareté pfislo

na chut 2 % (1) respondentd.

Z uvedeného vyplyva, ze celkovy pocet kuidkli z naSeho

vzorku dosahuje 30 % (18). Tento pocet bude v nasledujicich otdzkdch zaméfenych

na koufeni vyjadfovat 100 %.

Otazka ¢. 27: Kolik vykoufite cigaret za den? (Odpovézte prosim, pouze pokud kouftite.)

Tabulka ¢. 18: Kolik vykourite cigaret za den?

Odpovéd’ %
1-5 cigaret/den 38 %
15-20 cigaret/den 10 56 %
Vice jak 20 cigaret/den 1 6 %
Celkem 18 100 %
Tabulka wuvadi, Ze vice nez polovina kouficich respondenti, konkrétné

56 % (10), vykoufi 15-20 cigaret b&hem dne. 1-5 cigaret za den vykouii celkem

38 % (7) respondentd. Dokonce se vyskytla i odpovéd vice jak 20 cigaret za den,

atou6 % (1) respondentu.



Otazka ¢. 28: Kolikrat jste se snazil/a ptestat koufit? (Odpovézte prosim, pouze pokud

koufite.)

Tabulka ¢&. 19: Kolikrat jste se snazil/a prestat kourit?

Odpoved’ n %
Nikdy 3 17%
1x 4 22 %
Vice jak 1x 11 61 %
Celkem 18 100 %

Vice jak 1x se pokouselo 61 % (11) respondent, 1x 22 % (4) respondenti

a 17 % (3) respondentli nikdy nemélo snahu skoncovat s koutenim.

Otazka ¢&. 29: Znite mozZnosti, které pomahaji pii odvykani kouteni? (Odpovézte prosim
pouze, pokud kouftite.)

Tabulka ¢. 20: Znate moznosti, které pomdahaji pri odvykani koureni?

Odpovéd’ n %
Ano 16 89 %
Ne 2 11%

Nevim 0 0%
Celkem 18 100 %

Jak vyplyva ztabulky, naprostd vétSina respondentl, konkrétné 89 % (16), tyto
moznosti zna. Zbyvajicich 11 % (2) respondentii nevi, jak s koufenim ptestat. Polozku nevim

nevybral Zadny z respondenti.



Priloha €. 5 Priprava pedagoga na vyuku v predmétu oSetiovatelstvi se

zamérenim na edukaci
1 STRUKTURA PRIPRAVY NA VYUKU

1.1 Plan vyuky

1.1.1 Zak

Ptiprava na hodinu je urcena pro zéky 3. ro¢nikti navstévujicich stfedni zdravotnickou

Skolu v oboru zdravotnicky asistent
1.1.2 Téma

Tématem je Akutni infarkt myokardu (oSetfovatelska péce a edukace nemocnych),
patfici do tematického bloku OSetfovatelskd péfe o nemocné s onemocnénim srdce a cév.
Celému bloku je vénovano 30 vyudovacich hodin. Casova dotace probiraného tématu je

45 minut.
1.1.3 Doporucena literatura

SLEZAKOVA, Lenka, et al. 2012. Osetiovatelstvi pro stiedni zdravotnické skoly I — Interna.
2. doplnén¢ vydani. Praha: Grada. 224 s. ISBN 978-80-247-3601-3.

ROKYTA, Richard. 2006. Ucebnice Somatologie I. a II. 3. vydani. Praha 1: EUROLEX
BOHEMIA. ISBN 80-86861-59-7.

JURENIKOVA, Petra. 2010. Zdsady edukace v oSetiovatelské praxi. 1. vydani. Praha: Grada.
80 s. ISBN 978-80-247-2171-2.

Ucebnice budou pouzity pro vypracovani, pfipravy a scénare pro ucitele na hodinu
a kvypracovani prezentace pro zaky. Ucebnice jsou vybrany jako opora pro studenty

k domacimu studiu.

1.1.4 Materialni didaktické prostredky

Ucebna s lavicemi, PC, diaprojektor, laserové ukazovatko, model srdce, ucebnice,
psaci potieby, tabule, kiida, prezentace PowerPoint.



1.1.5 Forma vyuky

Hromadna forma vyuky (77ida je vytvorena podle stejného véku zZaikii,; je probirdana
stejna latka, stejné ukoly ve stejném case. UCcitel Fidi ucebni cinnost vsech zZakii najednou.
Usporadani ucebny je stanoveno zasedacim poradkem, v popredi je misto pro ucitele.
Organizaci Skolniho dne urcuje rozvrh hodin, pricemz jedna vyucovaci hodina, oddélend

prestavkou, trvd 45 minut.)
1.1.6 Metody vyuky

Informacné receptivni metody (vypravéni, vysvétlovani, prace s textem, rozhovor,
dialog, vyklad, tizeny rozhovor) metody ndzorné¢ demonstra¢ni (piedvadéni a pozorovani,

prace s modelem), brainstorming.
1.1.7 Typ hodiny

Kombinovana - motivace zakt, vyklad nového uciva, procvicovani, shrnuti.
1.2 Cile

1.2.1 Kognitivni cile
Z4&k popise oSetfovatelskou pé¢i o nemocného po AIM.
Zak dokaze vysvétlit vyznam edukace pro pacienta po AIM.
Zak popise principy zdravého Zivotniho stylu po AIM.
Zak se dokaze orientovat v zakladnich pojmech zaméfenych na edukaci.

74k se dokaze orientovat v jednotlivych rizikovych faktorech rezimovych opatfenich
po AIM.

1.2.2 Afektivni cile

Zak si uvédomi vliv nezdravého Zivotniho stylu na vznik kardiovaskularnich
onemocnéni.

74k se ztotozni s principy zdravého Zivotniho stylu.
1.2.3 Psychomotorické cile

Zak vytvofi edukaéni materidl pro nemocné po AIM.



2 VYUKA

2.1 Jednotlivé ¢asti a Fizeni vyuky

Faze vvud . Typ P
x yucovaci " , « . Socialni
Cas . vyucovaci Vyucovaci metoda
jednotky - forma
jednotky
Uvod, organizace
) Zapis do tfidni knihy, % et tozh sitol 34t
S5 min Zépis &isla hodiny na Rizeny rozhovor Ucitel, zaci
tabuli, nadpis a cile na
tabuli
Motivace
5 min Ptedstaveni nového Motivaéni | Vyklad, samostatna prace | Ucitel, Zaci
uciva a jeho vyznam,
samostatna prace
o0 | Vyklad nového uciva Vyklad, vysvétlovani,
min Expozi¢ni | pfedvadéni a pozorovani, Ucitel
vysvétleni latky zépis do seSitu
Upeviovani
. robraného uciva Fixacni Prace s textem, fizeny w1 wg
8 min p X s ’ y Ucitel, zaci
kontrola samostatné aplikacni rozhovor
prace, procvi¢ovani
) Shrnuti udiva 5
S min Fixacni Rizeny rozhovor Ucitel, Zaci
zodpovézeni dotazli
Zadani ukolu,
2 min | zhodnoceni vyucovaci Dialog Ucitel, zaci
jednotky




2. 2 Zvlastni didakticka hlediska:

Zaci maji tuseni, ze existuji rezimova opatieni po AIM, ale nedokazi je spravné

rozClenit a charakterizovat. Tyto prekoncepty je mozné zjistit kratkym cvicenim v podobé

vvvvvv

tykajici se rezimovych opatfeni po AIM. Ulohou ugitele je tyto prekoncepty studentim bud’
potvrdit, pokud jsou spravné, pii tom je rozsifit o dalSi informace, anebo je zcela vyvratit.
Zaci budou motivovani hned ze za¢atku formou otazek, aktivizovani formou otazek

Vv pribéhu vyuky a formou samostatné prace v ivodu hodiny.

2. 3 Ucebni ulohy

2.3.1 Motivacni:
Znéte moznosti pro odvykani koufeni?
Znéte principy zdravého Zivotniho stylu?

Na zédklad¢ znalosti uciva z pfedchozi hodiny o AIM popiste, jakd jsou rezimova

opatieni po AIM.

Na zéklad¢ zkuSenosti z praktického vyufovani popiste, jak probihd edukace

V nemocnici u nemocnych po AIM.
2.3.2 V priibéhu vykladu

Béhem vyucovani budou kladeny otdzky typu: Rozuméli jste? Chapete? Chcete néco

zopakovat?
2.3.3 Na zavér
Na jakém podkladé vznika AIM?
Jak mizeme ovlivnit pfic¢inu AIM?
Jaka je prvni pomoc pro pacienty s AIM?
Jaké jsou rezimova opatieni pro nemocné po AIM?

Vysvétlete, proc je tak dilezité dodrzovat rezimova opatieni po AIM?



2.3.4 Ukol

Zaci budou rozdéleni do Sesti skupin. Do stanoveného terminu si piipravi edukacni
materidl se zamétenim na rizikové faktory vzniku AIM, ptiznaky AIM, prvni pomoc pii AIM,
dodrzovéani rezimovych opatieni po AIM (zdrava vyziva, kouieni, fyzickd aktivita)

pro nemocné po AlM.

Zdroje informaci, které mohou pouzit: internet, letdky, knihy, védecké Casopisy
(napf. Interni medicina pro praxi, Interven¢ni a akutni kardiologie aj.). Edukacni materialy

mohou mit podobu prezentace PowerPoint, letdku, brozury....

Nejlepsi prace budou poskytnuty organizacim zaméfenym na socialni cinnost.

Kde formou konference zaci prezentuji svtij projekt.



Priloha ¢. 6 Navrh edukacni lekce pro nemocné po akutnim infarktu

myokardu

1 Struktura edukacniho planu
1.1 Anamnéza

Klientela je skupina nemocnych po AIM, kteti v ramci sekundarni prevence chtéji

predejit dalSim komplikacim. Nemocni vyjadfuji zajem o ziskani novych informaci

wrwe

Dale se chtéji naucit spravnému postupu pii sestaveni rezimu dne a maji zajem odstranit

pripadné a nespravné postupy pii dodrzovani doporucenych opatteni.

1.2 Eduka¢ni problém

e deficit informaci o prevenci akutniho infarktu;

MV

e deficit informaci o pficinach a piiznacich akutniho infarktu myokardu.

1.3 Cile edukace
1.3.1 Kognitivni cile

Klientela bude znat a umét vyjmenovat pfiiny a ptiznaky vzniku akutniho infarktu

myokardu a také jeho prevenci.

1.3.2 Afektivni cile

Nemocni/klienti vypracuji projekt na téma moje vysnéna fyzicka aktivita.
Nemocni/klienti se ztotozni s pravidelnou fyzickou zatézi, kterou budou délat

pro zlepSeni Zivota.
1.3.3 Psychomotorické cile

Nemocni/klienti budou =znat zasady a vyznam pravidelné fyzické aktivity.

Nemocni ptedvedou vhodné cviky vzhledem k jejich véku a dalSim onemocnénim.



1.4 Plan edukace

1.4.1 Poslucha¢

Posluchac¢i jsou nemocni po akutnim infarktu myokardu.
1.4.2 Casovy rozvrh

Celkovy rozsah jedné edukacni lekce je 20—35 minut.

1. Motivace — Pro naladéni a uvedeni do problému za¢nu ukazkou srdce a véncitych
tepen, které jsou vramci infarktu uzavieny. Nasledovat bude uvodni

slovo- 5- 10 minut.
2. Expozice — Prezentace a piedani novych informaci a poznatkt - 20-30 minut.

3. Fixace — Nov¢ ziskané informace upevnim naslednym struénym zavérem

vvvvvv

4. Verifikace — Kvuli prohloubeni a rozsifeni informaci zadam vypracovani navrhu
projektu na dal$i besedu - moje vysnénd idedlni hmotnost a fyzickd aktivita. Nasledné
doporu¢im, aby navstivili edukaéni besedu na zvolené téma: Zasady spravné vyzivy,
motivace Kk nekufactvi, vyznam fyzické aktivity po akutnim infarktu myokardu
5- 10 minut.

5. Diagnéza — Jako ovéfeni ziskanych novych informaci budu volit pro kardiaky
dotaznik anebo kiizovku. Na vyplnéni budou mit 10-15 minut.

1.4.3 Teoretické, teoreticko-praktické a praktické didaktické metody
1. Teoretickd metoda: pfednaska ex katedra, ¢teny a pfipraveny text.

2. Teoreticko-prakticka metoda: diagnosticka klasifika¢ni metoda — dotaznik anebo
ktizovka.
3. Praktickd metoda: instruktaz, ptedvadéni spravného vybéru potravin a vhodnych

sportovnich aktivit pro pravidelnou fyzickou zatéz.

1.4.4 Didaktické pomiicky k vyuce
Vyukové pomicky: model srdce, plakaty (pyramida potravin), ptehled vhodnych fyzickych
aktivit, video.



1.4.5 Misto konani, prostory pro edukaci

Ticha velkd mistnost ve zdravotnickém zafizeni.

1.4.6 Biologicka priprava
Pfed edukaci vyvétram mistnost, zajistim dostateCné osvétleni, nabidnu piti a vyzvu

nemocné/klienty, aby si zasli na toaletu.

1.4.7 Metody evaluace (hodnoceni)
1. Kognitivni cil: Metoda evaluace bude ve form¢ samo-vyplilovaciho dotazniku

anebo zvolim kiizovku.

2. Psychomotoricky cil: Metoda evaluace bude nemocni/klienti vyjmenuji
a predvedou vhodnou fyzickou aktivitu vzhledem k jejich véku a dalSim

onemocnénim.

3. Afektivni cil: Metoda evaluace bude navrh projektu na zvolené téma:
Moje vysnénd idedlni hmotnost a fyzicka aktivita. Nemocni/klienti se ztotozni
s pravidelnou fyzickou zatézi a sekundéarni prevenci, vcetné pravidelnych kontrolu

kardiologa.
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