Zdravotné Jihoceska univerzita
socidlni fakulta v Ceskych Budé&jovicich
Faculty of Health University of South Bohemia

and Social Sciences  in Ceské Budéjovice

Rezimova opatreni a kardiologicky pacient

BAKALARSKA PRACE

Studijni program:

OSETROVATELSTVI

Autor: Michaela Borovkova

Vedouci prace: Mgr. Iva Safafikova

Ceské Budéjovice 2020



Prohlaseni

Prohlasuji, Ze svoji bakaléaiskou praci s ndzvem ,,Rezimova opatfeni a kardiologicky pacient®

jsem vypracovala samostatné pouze s pouzitim prament v seznamu citované literatury.

v

Prohlasuji, ze v souladu s § 47b zdkona ¢. 111/1998 Sb. v platném znéni souhlasim se
zvetejnénim své bakalarské prace, a to v nezkracené podobé elektronickou cestou ve vetrejné
piistupné Casti databaze STAG provozované JihoGeskou univerzitou v Ceskych Bud&jovicich
na jejich internetovych strankéch, a to se zachovanim meho autorského prava k odevzdanému
textu této kvalifikaéni prace. Souhlasim déle s tim, aby toutéz elektronickou cestou byly
v souladu s uvedenym ustanovenim zakona ¢. 111/1998 Sb. zvefejnény posudky Skolitele a
oponentt prace i zaznam o prubéhu a vysledku obhajoby bakalaiské prace. RovnéZ souhlasim
S porovnanim textu mé bakalafské prace s databazi kvalifikaCnich praci Theses.cz
provozovanou Narodnim registrem vysokoSkolskych kvalifika¢nich praci a systémem na

odhalovani plagiatu.

V Ceskych Budgjovicich dne 10.8.2020 s



Podékovani

Timto zptisobem bych rada podékovala vedouci prace Mgr. Ivé Safaiikové za ochotu, skvélé
odborné vedeni a hlavné trpélivost, za jeji cenné rady, podporu a pomoc, diky kterym jsem

mohla tuto praci dokoncit.

Dale mé pod¢kovani patii vSem zGc¢astnénym informantim. Spoluprace s nimi byla vyborna a

velmi oceniuji jejich ochotu pii vedeni rozhovori.



ReZimova opatieni a kardiologicky pacient
Abstrakt

Tato bakalarskd prace se zaméfuje na problematiku rezimovych opatieni doprovazejicich
kardiologického pacienta. JelikoZ je ale pojem kardiologicky pacient velice rozsahly, stanovili
jsme si vyluéné jedno kardiologické onemocnéni, a to infarkt myokardu. Teoretickd ¢ast prace
je vénovana charakterizaci onemocnéni infarktu myokardu, pojmu prevence a specifictéji
sekundarni prevenci a jednotlivym rezimovym opatfenim pro pacienty po infarktu myokardu.
Dale se v této ¢asti objevuje zminka o roli sestry, kterd pecuje o pacienta a v neposledni fad¢
jsou zde uvedeny problémy, doprovazejici doporuCovana rezimova opatieni a jejich

dodrzovani.

Prakticka ¢ast zahrnuje stanoveni dvou cilti. Prvnim bylo zjistit, jaka rezimova opatieni jsou v
ramci sekundarni prevence doporucovana kardiologickym pacientim. Druhy mél za ukol
zmapovat Ulohu sestry v edukacnim procesu rezimovych opatieni. Pro praci bylo pouzito
kvalitativni vyzkumné Setfeni, provadéné pomoci nestandardizovanych polostrukturovanych
rozhovord. S 10 sestrami z oboru kardiologie a 6 pacienty po prob¢hlé piihodé infarktu
myokardu s mési¢nim odstupem. Hlavnim tématem byla doporu¢ovana rezimova opatieni a

edukacni proces, diky kterému dochézi k pfedédvani informaci.

Vyzkumné Setieni ukazalo uspokojivou informovanost a orientovanost kardiologickych sester
Vv problematice. Svou roli sestry znaji velmi dobie a jsou si védomy toho, co tato role zahrnuje.
Vyzkum ale také odhalil negativni slozku eduka¢niho sdé¢leni, a to nedostate¢ny ¢asovy prostor

pro jeho tspésnou a kvalitni realizaci.

Ptfinosem této bakalaiské prace by meélo byt usnadnéni oSetfovatelské péfe a pomoc
kardiologickym sestrdm. M¢la by jim nabidnout material, kde bude shrnuto vse, co se tyka

problematiky doporucovanych reZimovych opatieni pro pacienty s infarktem myokardu.

Kli¢ova slova

Infarkt myokardu; doporu¢ovana rezimova opatieni; sekundarni prevence; role sestry; péce o

pacienta po IM; edukaé¢ni sdéleni; kompetence sester v edukaci; problémy



Regime measures and cardiologic patient
Abstract

This bachelor thesis deals with problems of regime measures accompanying a cardiac patient.
Since the term cardiac patient can vary widely, we determined solely one cardiac disease and it
is a myocardial infarction. The theoretical part deals with the characterization of disease
myocardial infarction, the term prevention and more specific secondary prevention and
individual regime measures for patients after myocardial infarction. Furthermore, in this part,
there is mentioned the role of a nurse who takes care of a patient, and ultimately problems
accompanying recommended regime measures and their compliance.

The practical part included determination of two aims. The first was to find out what regime
measures are recommended within the secondary prevention to cardiac patients. The second
had the task of mapping the nurse’s role in an educational process of regime measures. A
qualitative research survey applied by non-standard semi-structured interviews, was used for
the work. The interviews were held with 10 nurses at the field of cardiology and 6 patients after
myocardial infarction event with a gap of one month. The main topic was recommended regime

measures and educational process, that generates information transmission.

The research survey showed satisfactory knowledge of nurses and the fact that the cardiological
nurses are well informed about the matters. The nurses know their role very well and they are
aware of what this role involves. The research also revealed a negative section of educational
information. The little time security for quality educational process was an unfavourable part.
The benefit of this bachelor thesis should be to ease the nursing care and to help the
cardiological nurses. We wanted them to have the material at their shoulders, where everything
related to the problems of recommended regime measures for patients with myocardial
infarction will be summarized.

Key words

Myocardial infarction; recommended regime measures; secondary prevention; role of a nurse;
care for patients after MI; educational information; competence of nurses in education;
problems
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UvoD

Tématem bakalafské prace jsou rezimova opatieni ve vztahu ke kardiologickému pacientovi.
Slovni spojeni kardiologicky pacient v sob& skryvd mnoho druhii onemocnéni s riznymi
pfi€¢inami a riznym pribéhem. Kardiovaskuldrni choroby, které k tomuto pojmu také
neodmysliteln€ patfi, jsou velkym straSdkem dneSni doby. I kdyz Zijeme ve svété plném
moderni techniky a novych postupt, stale dochazi k novym piipadiim, kdy jedinec onemocni
pravé jednou z nich. Kdybychom chtéli v této praci obsdhnout vSechna jednotliva
patofyziologickad zakouti kardiologie zabralo by ndm to hodné casu. Z toho duvodu bylo
vybrano jedno konkrétni onemocnéni, kterym se budeme zabyvat podrobné, a to infarkt
myokardu. Jedna se o termin, jeZ je dne$ni populaci dobie znamy a asi neexistuje nikdo, kdo
by o ném neslysel. I pfesto se ale stava, ze kdyz praveé na tuto prihodu dojde, nikdo z pacientt
vlastné nevi, jak by se mé¢l zachovat, co nasledné mtze a co naopak nesmi délat. V tuto chvili
ptichazeji na fadu doporucena rezimova opatieni. Jejich dodrzovanim u pacienta dochazi k
sekundarni prevenci. Ta je dualezitd pro predchazeni opétovné vzniklé piihodé infarktu
myokardu (IM), nebo pro zabran&ni nechténym komplikacim. Casto pozorujeme nedostate¢nou
informovanost pacientd o dilezitosti prevence. Nékteti jsou o zasadach zivotniho stylu po IM
velmi dobie poucenti, jini pak naopak nemaji povédomi o vhodnych opatienich. Ziskané znalosti
se odvijeji od kvalitniho pfedéani informaci. Prosttednikem pro jejich distribuci by mél byt pravé

zdravotnicky personal. Po 1ékafove intervenci pfichazi na fadu tloha sestry a jeji ptisobeni.

Pokud nedochazi k duslednému dodrzovéani rezimovych opatieni, mize nasledné utrpét
pacientiv zivot na kvalité. Toto téma mé zaujalo z toho diivodu, Ze se v pievazné vétsin€ vénuje
pozornost aktualnimu stavu ¢i pravé hrozicimu nebezpeci. Problematika doporucenych
rezimovych opatieni je ale dlouhodob¢jsi zalezitost. Mym nazorim sympatickd myslenka je,
ze spravnym a diikladnym pfedanim informaci mizeme zlepsit pacientliv budouci stav a iroven

jeho Zzivota.



1 SOUCASNY STAV

1. 1 Nejcastéjsi kardiovaskuldarni onemocnéni v Ceské republice

Kardiovaskularni onemocnéni (KVO) zahrnuji vSechny ziskané ¢i vrozené choroby myokardu
a cév. Nejcasteji se timto pojmem oznacuji onemocnéni srdce a tepen, kdy dochdzi k jejich
kornaténi & ucpavani (FZV, ©2020). V Ceské republice (CR) se soudasny stav KVO stale
pohybuje na prvnich ptickach tmrtnosti, a to az z 50%. AvSak v poslednim desetileti se podaftilo
sniZit zavratna procenta umrtnosti o 20%. Na ¢emz nesou zasluhu predevSim nejnovéjsi 1écebné
prostiedky a v¢asné diagnostické postupy (MZCR, 2014). V roce 2018, se podle Narodniho
registru kardiovaskularnich intervenci (NZIS REPORT ¢. R02, 2019) pocet zasahi na
kardiovaskularnim systému pohyboval na ¢isle 24 495 vykont, pfi¢emz u muzi to byla
nadpoloviéni vétSina, Cisly vyjadieno ptresné (téz za rok 2018) 17 219. U zen pak Slo jen o
pouhych 7 276 intervenci. U né&kterych pacientl byl zasah proveden nékdy i dvakrat. Cisty
pocet pacientl se ustalil na ¢isle 20 892, coz znamend ptiblizné¢ 197 zakrokd na 100 000
obyvatel (NZIS REPORT &. R02, 2019).

V Zzebtitku nejéastéjsi pticiny smrti v oblasti KVO v CR je na prvnim mistd chronické
ischemicka choroba srdecni (ICHS) s 19 965 umrtimi za rok 2011. Nasleduje cévni mozkova
ptihoda (CMP) s poc¢tem 10 803 Umrti/rok 2011 a na tieti pozici akutni infarkt myokardu (AIM)
- 6 774 Umrti/rok 2011. V ramci akutnich ptipadi, kdy muselo dojit k hospitalizaci, jsou
zastoupena hlavni dvé onemocnéni, a to CMP s 56 116 pacienty/rok a AIM s 22 220
hospitalizovanymi pacienty (Narodni kardiovaskularni program, 2013). Z téchto dat lze tedy
vyvodit, Zze co se tyka KVO, u nichz byla nutna hospitalizace, zahrnuji nejcastéji onemocnéni
zpusobena nedostateCnym zasobenim myokardu a poruchami prokrveni mozkové tkané. V
¢eské populaci je nejvice zastoupenym KVO hypertenzni nemoc (HN) a aterosklerdza (Narodni
kardiovaskularni program, 2013). Toto tvrzeni podporuje 1 faktické doloZeni navstévnosti
praktickych 1ékait pro dospé€lé, které uvadi, ze v roce 2012 bylo vySetieno 22,4% pacienti s
HN, s ICHS 9,4% a pro cévni onemocnéni mozkové tkané 3,2% pacientli vedenych a zapsanych
v systému (MZCR, 2014).

Pokud bychom tato fakta shrnuli, k nej¢asté&jsim KVO v CR patii chronickd ICHS, CMP, AIM,
ale také i HN a aterosklerdza.
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Pro chronickou ICHS je charakteristickd angina pectoris (AP), projevujici se typickou
stenokardii, kterd se objevuje nejcastéji po namaze. AP se pak klasifikuje dle zavaznosti na 4
stupné. Dalsi stav, zafazeny k chronickym formam je tzv. néma ischemie. Jedna se o
asymptomaticky projev AP ¢i IM. Nasleduje vazospastickd AP, kdy dochazi ke spazmiim v
epikardialni oblasti velkych koronarnich cév. Objevuje se nejéastéji v rannich hodinach a v
klidu. Syndrom X se objevuje také jako jeden z chronickych stavl. Projevuje se fyziologickym
koronarografickym néalezem a zaroven prokazatelnou ischemii pfi zatizeni organismu (Sovova,

Sedlarova et al., 2014).

U CMP dochazi ke vzniku akutnich, rychle postupujicich loziskovych ¢i difuznich poskozeni
mozkové tkan€ (Vojacek a Kettner et al., 2017). Literatura uvadi dva typy CMP. NejcCastéji jde
o tzv. ischemickou formu CMP, vzniklou na podkladé uzavéru tepny mozkové, vyskytujici se
az U 85 — 90% pripad. Méné Casta je forma krvaciva, tzv. hemoragicka, pii niz dochazi ke

krvéceni z mozkové cévy a aneuryzmat (Taborsky et al., 2014).

HN, neboli také arteridlni hypertenze je jednim z dalSich zadvaznych KVO ceské populace
(Rosolova et al., 2013). HN definujeme jako opakované zvySeni systolického krevniho tlaku na
hodnoty vys$si nez 140 mmHg a diastolickeho krevniho tlaku na hodnoty vice jak 90 mmHg.
Tyto hodnoty musi byt naméfeny minimalné pfi dvou odliSnych navs§tévach v ordinaci 1ékare
(Widimsky et al., 2018). HN se déli na primarni (esencidlni), kdy nezname ptic¢inu vzniku (u
vice nez 90% pacientil) a na sekundarni, kdy je charakteristické zvySeni krevniho tlaku vlivem

jiné choroby (Navratil et al., 2017).

Ateroskleroza (ATS), tedy chronické poSkozeni cévni stény zptsobené ukladanim tuk, je v
souvislosti s KVO velmi dilezitym terminem. Je podkladem pro velkou ¢ast KV chorob. ATS
se vyviji asymptomaticky, a to az po desitky let. Dochazi k tvorb¢ tzv. stabilniho ¢i nestabilniho
aterosklerotického platu ve sténé cév (Vojacek a Kettner et al., 2017). DalSim definovanim ATS
je postizeni cévni stény zanétlivym procesem, jenz je vyvolan prinikem ¢astic LDL
(laktatdehydrogendazy) cholesterolu do prostoru nachazejiciho se pod endotelem (Navrétil et al.,
2017). V neposledni fadé se ve vyctu KVO objevuje i IM.
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1. 2 Infarkt myokardu

1. 2. 1 Definice infarktu myokardu

Abychom mohli spravné definovat IM musime si vysvétlit pojem myokardialni poSkozeni.
,,Pojem myokardialni poskozeni by mél byt pouZivan pri zvyseni hodnoty srdecniho troponinu
(cTn) s alespori jednou hodnotou nad 99 percentil (horni referencni mez, URL ... je povazovino
za kutni, je — li pritomen vzestup a/nebo pokles hodnoty c¢Tn.” (Rokyta et al., 2019, str. 109)
Toto jsou kritéria, kterd musi byt splnéna, aby doSlo k myokardidlnimu poSkozeni. O AIM
hovotime: ,,jestlize je pritomno myokardialni poskozeni s pritkazem akutni myokardialni
ischemie a je pritomen vzestup a/nebo pokles hodnot cTn s minimalné jednou hodnotou nad 99
percentil (URL).” (Rokyta et al., 2019, str. 109) a ptitomnosti nejméné jednoho z kritérii, ktera
urcuji jednotlivé typy IM. ,,Z patologického pohledu je IM definovan jako bunécnd srdecni smrt
zpuisobend prolongovanou ischemii” (Rokyta et al., 2019, str. 110). Takto uvadé&ji vymezeni
onemocnéni nejnovejsi Guidelines ve ¢tvrté univerzalni definici IM. Mezi méné laboratorné
zaméiené definice lze zatadit: ,, Akutni srdecni infarkt je definovan jako nekréza myokardu
vznikajici v dusledku kritického omezeni prutoku korondrni tepnou perfundujici prislusné

teritorium, vetsinou v dusledku obstrukce aterotrombotickym uzaveérem v terénu ischemické

choroby srdecni.” (Taborsky et al., 2014, str. 17).

1. 2. 2 Nahled do historie onemocnéni infarktu myokardu

Ackoliv jsou prvni zminky o klinickych ptipadech podobajici se IM zachyceny Williamem
Harveyem v literatufe 17. stoleti, jsou ale prvotné piisuzovany Georgi Dockovi, ktery popsal
pfiznaky na zijicim ¢loveku, ve své publikaci - ,,Notes on the coronary arteries”, pochézejici z
roku 1896 (Teixeira et al., 2013). OvSem jesté pied vydanim Dockovy publikace, v roce 1878

ve Vidni, stanovil klinickou diagnézu AIM Adam Hammer (Riedel, 2009).

Na Dockovy poznatky navazal v roce 1899 patolog Ludwing Hektogen, svym prohlasenim, ze
IM muze byt zpGisoben embolii, ale Castéji k nému dochézi vlivem trombdzy a naslednym
poskozenim tepen. Dal$i z osobnosti, které se problematice vénovaly byl patolog Wiliam Osler.
Jako prvni publikoval souvislosti mezi patologickymi a klinickymi poznatky tykajicimi se
trombozy postihujici koronarni tepny. Pfisel na to, Ze uzavér jedné tepny vede ke stavu zvaném

,anemicka nekroza” ¢i ,,bily infarkt” (Teixeira et al., 2013).
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I kdyz dochézelo k podstatnym objeviim v kardiovaskularni oblasti, a bylo zjiSténo, Ze
trombdza korondrnich tepen miize zptsobit smrt, stale byla tato skute¢nost povazovana jen a

pouze za lékatskou kuriozitu (Braunwald, 1998).

Ve 20. stoleti zacalo znacné ptibyvat lidi, ktefi onemocnéli IM. Pocatek ,,epidemie” se datuje
do 30. let 20. stoleti, a to na tzemi USA. Nejvétsi rozmach byl zaznamenén v 60. letech, ,,kdy
byla ICHS hlavni pFic¢inou umrti americké populace” (Rosolova et al., 2013, str. 13). Nedlouho
poté se toto onemocnéni rozvijelo také v evropskych a rozvinutych statech svéta (Rosolova et
al., 2013).

1. 2. 3 Déleni infarktu myokardu

RozliSujeme dva zakladni typy AIM. Je jim IM s elevaci ST segmentu, zobrazujici se na
elektrokardiografii (EKG), neboli STEMI (Ptiloha 1, obr. 1) a IM, kdy neni pfitomna na EKG
elevace ST useku, tzv. NSTEMI (Ptiloha 1, obr. 2) (Sovova, Sedlafova et al., 2014).

U STEMI AIM se ST elevace na zaznamu EKG drzi delsi dobu. Timto tisekem se rozumi ¢asové
obdobi delsi nez 20 minut. U pacientl probiha akutni bolest na hrudi — stenokardie. NSTEMI
typ AIM se projevuje nestalou elevaci ST Useku, tento stav trva méné nez 20 minut a mohou se
objevit ST deprese i pfevraceni nebo pseudonormalizace vin T. Jednou z dal§ich moZnosti
projevu jsou nespecifické zmény na EKG kiivce. Akutni stenokardie je u typu NSTEMI téz
pritomna (Bulava, 2017).

Klasifikace, kterou uvadi Rokyta et al., 2019 ve své publikaci je IM 1. az 5. typu, s nékterymi
podtypy. NejcastéjSim propuknutym typem IM je 1. a 2. IM 1. typu je charakterizovan
trombotickym postizenim véncitych tepen na podklad¢ vytvoienych aterosklerotickych platt.
K propuknuti kritického stavu pak dochazi, pokud dojde k erozi ¢i ruptufe tohoto platu. Pohyb

trombotického shluku mtze vést az k embolizaci do distalnich ¢asti tepen (Rokyta et al., 2019).
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U 2. typu IM je zakladnim znakem ischemie zpiisobend patofyziologickou nerovnovahou.
Myokard nemé dostatecny ptisun kysliku, jaky by potifeboval ke své praci. Nejedna se tedy o

ischemii vzniklou v zavislosti na koronarnim onemocnéni (Vojacek a Kettner et al., 2017).

1. 2. 4 Etiopatogeneze infarktu myokardu

Pfi¢inou, ktera nejcastéji vede k IM je aterosklerdza postihujici koronarni tepny (Vojacek a
Kettner et al., 2017). Dochazi k dlouhodob¢ postupujicimu procesu tvorby tukovych plata,
vytvotrenych nahromadénim pénovych bunék, ukladajicich se pod endotel tepny (Navratil et al.,
2017). Pénové buiky vznikaji na podklad¢ makrofagt fagocytujicich LDL ¢astice. Nasledkem
pfemény nemize poskozend vystelka cévy fyziologicky fungovat a dochazi k dysfunkci
endotelu korondrni tepny. Na poruseny endotel nasedaji trombocyty a ty postupné vypuzuji
dalsi ptisobky tkané. Mezi tyto latky, vznikajici a plisobici na tkan patii predevsim rastovy
faktor, diky némuZz se hojn€é zmnoZzi bunky vnitini vystelky a vazivo. Migrujici a rostouci
fibroblasty zapfti¢ifiuji vznik fibroateromatozniho platu (Bulava, 2017). Tento plat ma za
nasledek z(zeni prusvitu cévy, s tim spojeny sniZzeny prutok krve fecistém a to, pokud stendza

ptekroci 50% primeéru tepny (Navratil et al., 2017).

Ateromatozni plat, u kterého se projevi ruptura a cely vySe popsany proces, se nazyva nestabilni
(Ptiloha 1, obr. 3). Trombus vznikly po prasknuti platu se oznacuje jako tzv. bily trombus. Ten
se dynamicky méni podle toho, jaké mé podminky v tepenném prostiedi, zda na né&j ptsobi
protrombogenni ¢i antitrombogenni déni. Dal$i stadium, néasledujici po bilém trombu je
trombus Cerveny. Stav s trombem cervenym vede Castokrat k uzavieni tepny a vyusti v akutni
koronarni syndrom. Typ nestabilniho platu zapficinuje ptiblizné¢ 90% AIM. Zbylych 10% se

pfisuzuje téZ nestabilnim platim, ale uz bez vytvorené¢ho trombu (Bulava, 2017).

1. 2. 5 Klinicky obraz infarktu myokardu

Dulezitou roli v rozpoznani klinického stadia IM hraje anamnéza, EKG zaznam a laboratorni
vySetfeni, kde se zaméfujeme na hodnoty srdecnich enzymi. Nejtypictéjsim piiznakem je
bolest za hrudni kosti (Rokyta et al., 2019). Touto bolesti, oznacovanou jako stenokardie, se

rozumi bolest, trvajici déle nez 15 minut s necitlivosti na podani nitroglycerinu (Navratil et al.,
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2017). Je charakteristicky sviravd, palivdi a velmi intenzivni. Pacient maze udavat pocit
nedostatku vzduchu, dusnosti (Sovova, Sedlafova et al., 2014). Casto byvé spojovana s jinou
bolesti lokalizovanou v oblasti konc¢etiny horni, dolni Celisti ¢i epigastria (Rokyta et al., 2019).
Bolest miZe vyzatovat mezi lopatky a pfed mandibulou do krku. Stenokardie se objevuje
nejcastéji v klidném stavu, dale pak bezprostiedné po velké zatézi, pro jeji vyskyt jsou typické
ranni hodiny (Bulava, 2017). Soucasn¢ byvéa ataka bolesti provdzena projevy hypotenze,
nauzeou az zvracenim, nadmérnym pocenim, nédhlou slabosti i pozbytim védomi (Navratil et

al., 2017).

Nastat mize i opacny stav, kdy dojde k naprosto asymptomatickému pribéhu, tzv.
indolentnimu, ¢ili bezbolestnému, a to pfedevsim u pacientt trpicich diabetem mellitem (DM)
nebo u téch, kteti prodé€laji nespecifické ptiznaky k ur¢eni IM (Bulava, 2017). V nékterych
vzacnych piipadech se objevuji netypické symptomy. Mezi n¢ patii zastava srdecni funkce a i

palpitace (Rokyta et al., 2019).

1. 2. 6 Diagnostika infarktu myokardu

Nejdulezitéjsim, nejzakladnéjSim a klicovym provedenym vySetienim je EKG (Navratil et al.,
2017). EKG se méti zakladni, za pouziti 12 svodd. Vystupem vySetfeni je zdznam, na némz
jsou zobrazeny kitivky, jez popisuji, v ptipad¢ IM, patologickou srdec¢ni akci se zmé€nami na
se projevuje na EKG zdznamu je elevace nebo deprese v ST ¢asti useku kiivky. Pro diagnostiku
jsou klicové elevace ST probehlé nejméné na 2 svodech pii minimalnim zvySeni o 3 mm. V
nékterych piipadech miiZze dochazet k nefyziologickym tvarim a uspotradani vin T ¢i depresim

ST segmentu (Navratil et al., 2017).

Mezi neinvazivni postupy se fadi také magneticka rezonance srdce (MR). Diky této metodé l1ze
posuzovat prutok krve myokardem a zvétSovani rozsahu mezi buiikkami. K zobrazeni se pouziva

1 vySetfeni vypocetni tomografii (CT) s kontrastni latkou nebo také echokardiografie (Rokyta
etal., 2019).
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Laboratornim kritériem pro diagnostikovani IM a meznikem v urceni této diagndzy je narast
hladiny troponinu nad hranici 99 percentil, pficemz se jednd o nejvy$si moznou jednotku
fyziologické normy. V laboratorni oblasti se uplatiiuje nejen prikaz hladiny troponinu, jak bylo
vySe zminéno, ale hraji zde roli i1 dalsi kardiospecifické enzymy a zanétlivé parametry (Sovova,
Sedlafova etal., 2014). Dva druhy enzymu troponinu, I a T, jsou v dne$ni dob¢ nejspecifictéjSim
a nejvnimaveéjsim ukazatelem nekrézy myokardu. Podle Rokyty et al. (2019) se jejich vzestup
projevi jiz od poskozeni 1 g svaloviny. Nedilnou soucésti speciadlnich biomarkert je
kreatinkinaza (CK) a jeji oddily, CK MB (dle Vohaiky (2012) myokardialni enzym) a CK MB
mass (plazmaticka hmotnostni koncentrace CK MB, NLCP (©2019)). Spektrum odebiranych
krevnich vzorkd bylo v minulosti rozsifeno o aminotransferazu (AST) a laktatdehydrogenazu
(LDL). U skupiny zanétlivych parametrt se vySetiuje C - reaktivni protein (CRP) a sedimentace
(FW) (Sovova, Sedlafova et al., 2014). V posledni dobé se vedle srde¢nich enzymu k
diagnostikovani IM stanovuje hladina myoglobinu. Je obsaZen kromé kosterniho svalstva i v
myokardu. Diilezity je z toho diivodu, Ze pokud dojde k AIM, v obdobi do 2 hodin se uvolni do
krevniho fec¢isté. V ném mohou jeho stopy zistavat az 24 hodin (Rokyta et al., 2019).

Zasadnim invazivnim vySetfenim je selektivni koronarografie (SKG). Za pomoci kontrastni
latky se hodnoti priichodnost véncitych tepen, jejich zizeni ¢i uzavéry (Navratil et al., 2017).
Pfi pozitivnim nalezu v tepné se rovnou v ramci vySetfeni provede perkutdnni koronarni

intervence (PCI) (Sovova, Sedlarova et al., 2014).

1. 2. 7 Komplikace infarktu myokardu

Jednou z takovych komplikaci jsou arytmie. Arytmie jsou definovany jako poruchy vzniku
srdecniho vzruchu ¢i naruSené vedeni téchto vzrucht. Miize dochazet i ke kombinaci poruch
vedeni a vzniku elektrickych vzruchii (Navratil et al., 2017). Zastupci arytmii, v souvislosti s
AlIM, jsou komorova tachykardie a fibrilace komor (Vojacek, Kettner et al., 2017). Dalsi

nejcastéjsi arytmii je fibrilace sini a po ni nasleduji bradyarytmie (Bulava, 2017).

Pii selhavani funkce levé komory a dvojcipych chlopni nastava komplikace ozna¢ovana jako

akutni srde¢ni selhani. Vznika tlakové velky narok na svalovinu levé komory, ktera neni
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vewr

typem je kardiogenni Sok (Navratil et al., 2017).

V komplikacich hraji svou roli i mechanické obtize. Ty zahrnuji rupturu volné stény levé
komory. Nasledkem myokardialni tamponady vznikd ob&hovéa zastava, nahly pokles TK,
bezvédomi, cyandéza a muze vést i1 k respiratni zéastavé (Bulava, 2017). Ruptura
mezikomorového septa se zatazuje k trhlindm a prasklindm postihujicim myokard pti AIM.
Jevi se jako nahly vznik Selestu, ktery doposud nebyl pfitomen, vracejici se stenokardie a nékdy
az akutni srde¢ni selhani (Vojacek, Kettner et al., 2017). Dale maze dojit k ruptute papilarniho
svalu, na némz je zavéSena dvoucipa chlopen. Alarmujicim projevem je mitralni regurgitace.

Doprovazi ji srdecni slabost lokalizovana vlevo, s nasledkem plicniho otoku (Bulava, 2017).

Perikarditida, je komplikace neobjevujici se v prvnich 24 hodinach a majici své charakteristické
patologie na EKG kiivce. Pfitomna bolest je jiné povahy nez stenokardie (Vojacek, Kettner et
al., 2017). Ani infarkt pravé komory neni ni¢im neznamym v této oblasti. Rozvine se pfiblizné

u 1/3 IM postizenych jedinci (Bulava, 2017).

1. 2. 8 Lécba infarktu myokardu

Lécba a jeji poskytnuti se d€li v zavislosti na tom, kde se nemocny nachdzi a jaky rozsah 1é€by
a terapeutickych intervenci mu budeme moci poskytnout. Zakladnim a prvnim krokem je
zabezpeceni piednemocnicni péce (Vojacek, Kettner et al., 2017). Principem piedhospitalizacni
lécby je tlumeni bolesti pomoci nitratll, analgetik, aplikace kyseliny acetylsalicylové pro
podchyceni antiagregacni terapie, podani kysliku a uklidiovani nemocného (Navratil et al.,
2017). Pokud se po natoceni EKG projevi na kiivce ST elevace, je pacient neprodlené pievezen
rovnou do nejdostupnéjSiho kardiocentra (Bulava, 2017). Prodleva mezi ptijezdem rychlé
zachranné sluzby (RZS) s nemocnym a zpfistupnénim korondrni tepny by neméla piekrocit

hranici 20 minut (Vojacek, Kettner et al., 2017).

Hlavni podstatou hospitalizacni etapy je, co nejrychleji zabezpecit a opétovné zajistit krevni

ob¢h v postizené casti koronarni tepny (Bulava, 2017). Klasickym zavedenym postupem pro
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zprachodnéni cév je PCI, ¢asto s naslednym zavedenim STENTU (Taborsky et al., 2014).
Pacienty, kterym nebyla na EKG prokazana elevace v ST Useku, tedy NSTEMI typu IM, je
potieba si rozdélit do skupin podle zavaznosti. U velmi zavaznych forem se k jedinci ptistupuje
stejn¢, jako by se jednalo o typ STEMI. U leh¢ich typt a prib&hu se doba provedeni
angioplastiky prodluzuje (Bulava, 2017). V ptipad¢, Ze se neobnovi dostate¢ny pratok krve a
koronarograficka vySetfeni jsou stile bez vysledného zlepSeni, pfistupuje se k 1écbé

chirurgické. Indikuje se zakrok zvany CABG - aortokoronarni bypass (Navratil et al., 2017).

Po probéhlém AIM je pacient poucen o uzivani tzv. dualni antiagregacni 1écby. Dualni z toho
dtvodu, ze se vzdy uzivaji dva typy 1éki. Jednim z nich je kyselina acetylsalicylova a druhym
inhibitory P2Y12. Mezi zastupce téchto inhibitort patéi napiiklad Tikagrelor a Prasugrel
(Taborsky et al., 2014). Od zacatku 1écby by pacienti také méli uzivat betablokatory a statiny.
Pokra¢ovanim by mélo byt piidani ACE inhibitora (angiotenzin konvertujici enzymy) (Vitovec
et al., 2018).

1. 3 Prevence

Prevence, slovo pochézejici z latinského vyrazu - ,,praeventus” charakterizuje postup, kdy
dochazi k ptedchazeni zpravidla negativnim dasledkiim (Petrusek et al., 1996). Tothova et al.
(2019), uvadi prevenci jako systém rtiznych intervenci, jenz ptfedchazi chorobam a jinym
nechténym a negativnim udalostem. V oblasti oSetiovatelské i I€kaiské hraje prevence dilezitou

roli a neodmyslitelné€ k ni patii (Dolék, 2015).

Prevenci lze rozdélit dle typu zasahu na specifickou a nespecifickou. Obecna neboli
nespecifické je orientované na posilu a podporu zdravého Zivotniho stylu a na Gpravu zivotniho
prostiedi. Naproti tomu prevence specificka, je jiz piimo zaméfena na konkrétni cil (napiiklad
o¢kovéni proti uréité chorob&) a ma zcela vyhradné preventivni charakter (Celedova a Cevela,
2010). Dalsi moznost déleni prevence je dle subjektu a vykonavatele preventivnich opatieni. K
této skupiné patii spolecenskd, osobni a zdravotni prevence. Na spoleCenské se podileji
zafizeni, statni instituce a organizace ¢i socialni uskupeni. Osobni se tyka zdravého zptisobu
Zivota a je vlastni kazdému jednotlivci zvlast. Zdravotnickd prevence, se provadi ve

specializovanych centrech a jinych zdravotnich zafizenich (Dolak, 2015).
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Podle toho, v jakém ¢asovém useku se prevence uskuteciiuje ji délime na: primarni, sekundarni,
terciarni a kvartérni. Primarni prevence sméfuje svoje plsobeni na zdravé jedince v celé
populaci. Jejim ukolem je potfebnymi opatfenimi zabranit vzniku nemoci nebo jakéhokoliv
jiného poskozeni zdravi (Hamplova, 2019). Provadéné zasahy jsou celkové pojaté, jak ze strany
spolecenské, tak i zdravotni. Jejich prostiednictvim dochazi k utuzovani a ochrané zdravi, jez
zajist'uji adekvatni a zdravi prospésné pracovni podminky i podminky k zivotu, propagovani
zdravého zpusobu zivota a specifické intervence, jejichz ptikladem je ockovani ¢i preventivni
1ékai'ské prohlidky (Celedova a Cevela, 2010). Sméfuje také k zabranéni vzniku neinfekénich,
ale 1 vlivem infekce vyvolanych onemocnéni i1 k prevenci uraz. Kromé vyse zminéného se do
skupiny primarniho pfedchazeni chorobam fadi i odborné ptednasky pro vefejnou populaci,
jejichz hlavni téma je zaméfené na zdravy zivotni styl, jak peCovat o pracovni prostiedi nebo
také jak spravné obohacovat potraviny potfebnymi vitaminy a prvky (Hamplova, 2019).
Z&kladnim rysem primarni prevence je tedy apelovat na jedince jesté pied propuknutim nemoci
(Tothova et al., 2019). Néplni sekundarni prevence je lokalizovani a patrani po prvotnich
ptiznacich vznikajici choroby. Provadi se na podkladé terapeutickych opatieni, s jejichz pomoci
se minimalizuji dopady nemoci na celkové zdravi jedince (Hamplova, 2019). Cilem je zabranit
takovym disledkiim jako jsou komplikace klinického stavu, dozivotni nasledky i chronicka
stadia prob¢hlé nemoci. Hlavni podstatou je brzké diagnostikovani onemocnéni a nasazeni
spravné 1écby. Dale uz pak prevazna ¢ast sekundarni prevence zavisi na pacientovi samotném,
tedy zda zméni svij postoj k Zivotu a bude dodrzovat zasady spojené s 1éCebnym procesem i
jestli bude schopen se o sebe postarat a udrzi si vysokou miru sobéstacnosti (Tothova et al.,
2019). Jednim ze zakladnich kamenii je kromé zminénych nutnosti také bezprostfedni
spoluprace oSetrovatelského a I¢karského personalu s pacientem. Piedmétem sekundarni
prevence jsou screeningové vySetfovaci metody, monitoringy a selfmonitoring, prohlidky
zam¢efené na dlouhodobé udrzovani stavu nemocného a v neposledni fadé i preventivni
vySetieni. Tato zachycovaci a pravidelna opatfeni jsou zabezpecena navs§tévami u praktickych

1¢kaiti, stomatologti a v ptipadé Zen gynekologickych ordinaci (Tothova et al., 2015).

Predchédzeni vzniku opakovanych a vracejicich se onemocnéni je primarnim stanoviskem
terciarni prevence. Kromé recidivy chorob, se bere na zietel také uchranéni a udrzeni co
nejvetsSiho rozsahu zdravi a snaha odvratit mozné destruktivni vlivy nemoci (Hamplova, 2019).

Cilem je zachovani pacientovy sobéstacnosti v co nejvétsi mife, udrzeni odpovidajici kvality
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jeho Zivota a pokud mozno co nejméné znatelny dopad na spole¢enskou, pracovni ale i duSevni
stranku jedince (Tothova et al., 2015). Hlavni pusobnost terciarni prevence spociva prevazné v
nasledné a dlouhodobé péci, a zvlasté se ubird smérem k rehabilitaci (Tothova et al., 2019).
Aplikuje tzv. navratnou péci (Celedova a Cevela, 2010). Kvartérni prevence je poslednim
typem prevence. Jedna se o souhrn ¢innosti a aktivit vedoucich k zabranovani dalsimu rozvoji
postupujiciho onemocnéni, které méa prognoézu neslucitelnou se zivotem. Zameéifuje se na
stranku té€lesnou, dusevni i spolecenskou u kazdého jedince individualné. UZivana je predevS§im
u pacientt s nevyléCitelnym onemocnénim v podobé analgetické terapie, napiiklad v

ambulancich bolesti (Hamplova, 2019).

1. 4 Sekundarni prevence u pacientii po infarktu myokardu

Hlavnim ucelem sekundarni prevence u pacientii po AIM je, aby nedoslo k relapsu akutniho
koronarniho syndromu (AKS). Zasadnim a dulezitym bodem této prevence je odborny dohled
internisty, nejlépe kardiologa nad pacientem. Lékat specialista a pacient by se méli zaméfit na
by méli spolecnymi silami co nejdiive omezit jejich plisobeni (Boublik, 2019). Podle Vitovce
et al. (2011a) by kontrolu klinického stavu u kardiologa mél pacient absolvovat alespon 3x do
roka, a to od doby, kdy byla ukoncena pacientova hospitalizace. Dalsi indikaci k navstiveni
specialisty je kazdé zpozorované zhorSeni klinického stavu. Pravidelné dochazeni k
praktickému 1ékafi je adekvatni v rozmezi 3 — 4 mésica a dale samoziejmé dle stavu pacienta

(Vitovec et al., 2011a).

Multidisciplinarni 1ékaisky tym, sloZeny z praktického 1ékafe a kardiologa je dilezitou souéasti
sekundarni prevence. U specializovaného Iékaie dochazi k pravidelnym vySetfenim typu
echokardiografie, ergometrie ¢i holterovské monitorace (Danzig, 2018). Kontroly po
propusténi jedince do domaci péce, ale jeSté pred nastavenim pravidelnych navstév lékare,

zaCinaji jeden mésic po prodélani IM ¢i po podstoupeni lazeniské terapie (Vitovec et al., 2011a).

Podle hygienické stanice hlavniho mésta Prahy ze statistik vyplyva, ze u kazdého ctvrtého
postizeného jedince dojde k recidivé IM (Boublik, 2019). Nejvétsi mnozstvi recidivujicich AKS

se déje v obdobi mezi 6 — 12 mésicem od prvni probehlé piihody a toto riziko pietrvava po cely
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rok. Zamezeni op&tovné vzniklych pifihod je hlavnim divodem pacientovy ¢asné névstévy at’

uz specialisty ¢i internisty (Cortés - Beringola et al., 2017).

Pavelkové a Hotatfova (2016) uvadi, Ze na kazdého pacienta se ma pohlizet jako na individualni
bio — psycho — socialni a spirituéIni bytost a m¢ly by byt brany v uvahu komplexné vSechny
jeho stranky potieb, obzvlasté, jednali se o kardiologického pacienta. Je velmi dilezité vnimat
pacientovy individualni potieby, jelikoz ne vSichni mohou mit stejny pribéh onemocnéni a jeho

dalsi vyvoj (Pavelkova a Hotaiova, 2016).

Aby pacient piedchazel nestabilnim rizikovym faktoriim a nedoslo u n¢j k recidivé onemocnéni,
mél by pii ukonceni hospitalizace obdrzet doporuceni tykajici se jeho stavu a nasledné domaci
péce. Opatireni musi zahrnovat spravnou upravu zivotniho stylu, spravné uspotradani dietniho
planu, rehabilitacni doporuceni a odkazy na cvicebni programy a neméné podstatnou
nastavenou farmakologickou 1écbu (Vitovec et al., 2011a). Pacientim je z toho divodu
doporucovan piistup, zamefeny na vSechny tyto podstatné komponenty. Po dimisi je dilezité
zhodnoceni a kontrola zdravotniho stavu a s tim spojenych rizikovych faktord, poradenstvi
ohledné fyzické zatéze a cviceni dle moznosti a stanoveni 1ékate, vyzivovych doporuceni,
psychosocialniho vniméani jedince, odborné zastity, spravného a diikladného dodrzovani terapie
a postupti i edukace pacienta (Frederix et al., 2017). VSechno dohromady spojuje jeden
prostiednik a to doty¢ny pacient, jehoz se opatieni tykaji. Mizeme tedy fici, ze objektem
zaujimajicim prvni misto v rdmci sekunddrni prevence kardiovaskuldrnich onemocnéni je

pacient (Widimsky et al., 2019).

Nastavena doporuceni a lécba se miize v riznych zemich odliSovat, a to diky jinym ndrodnim
vyhlaskam a zkuSenostem, tykajici se ldzkovych a ambulantnich sektori a programi
provozovanych v oblasti doméci péce (Piepoli et al., 2016). Zakladni a nejvhodné&jsi
doporutené postupy v pééi o pacienty postizené AIM ustanovuji Ceska kardiologicka
spole¢nost (CKS) a Evropska kardiologicka spole¢nost (ESC) (Narodni kardiovaskularni
program, 2013). Dle DoleZela a Jarosové (2015), je pro CR nejpiihodnéj§i navrzeny postup
Evropskych doporuceni pro prevenci kardiovaskuladrnich onemocnéni v klinické praxi. Udéavaji
také, ze tento postup je nejvhodnéj$im adeptem se zietelem na socialni a ekonomickou situaci

naseho statu (Dolezel a Jarosova, 2015).
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Ve své podstaté je sekundarni prevence celoZivotni a nepferuSovany proces s cilem a vidinou
vysoké kvality Zivota pacienta po IM. Jde o postupy, které by mély pacienta povzbudit a dat
mu nad¢ji do dalSich dnii (Frederix et al., 2017).

1. 5 ReZimova opatreni u pacienta po infarktu myokardu

Podle CKS by se v ramci rezimovych opatieni po IM mél diraz klast predev§im na dietni
opatreni. Dulezité je informovat pacienta o vyhodach nékterych potravin, ale také o téch
Skodlivych. Do dietnich opatieni se fadi také alkohol a jeho vztah ke KVO. Na upravu
Zivotospravy v ramci stravy navazuje i snizeni rizika obezity. Dal§im podstatnym meznikem u
rezimovych opatfeni po IM je zvyseni fyzické aktivity. NavySeni aktivity se u pacienta provadi
individualné v souvislosti s jeho zdravotnim stavem. Nemén¢ dulezitou soucasti doporuc¢enych

postuptl je Uprava zavislosti na tabaku (Ost'adal et al., 2019).

1. 5. 1 Nefarmakologicka doporuceni

Pfi dodrzovani rezimovych doporuceni byl prokdzan pozitivni vliv na prognézu pacienta,
zahrnujici snizeni pravdépodobnosti vyskytu dalsi ataky IM, delsi zivot jedince a pokles
postupu aterosklerdzy (jetoinfarkt.cz, ©2019). Jestlize bude pacient spravné¢ dodrzovat
opatieni, kterd mu byla indikovana, mize se postupem casu navratit ke svému povolani a k
aktivnimu zivotu, miize sportovat, cestovat letadlem a nav$tévovat nové zemé a byt sexualné

aktivni (Rodionov, 2016).

Rizikové faktory recidivujicich KVO a tim i IM, byly roziazeny do tii skupin. Prvni jsou
popisovany neovlivnitelné faktory, kam patii v€k, pohlavi a genetika. Nasledujicim souborem
jsou ty, které jdou medicinsky ovlivnit. Radi se k nim farmakoterapie a chirurgické zakroky. A
tietim, pro tuto kapitolu podstatnym uskupenim jsou zéastupci chovanim ovlivnitelnych
rizikovych ¢initel. Jedna se o ty, U nichz Ize vyskyt snizit pomoci zmény ¢i Gpravy zivotniho
stylu (Billinger et al., 2014). Holm (2011), ve svém ¢lanku potvrzuje nutnost zasahu v ramci
nebezpecnych faktort, kam fadi koufeni, nadvahu az obezitu, kontrolu hypertenze i diabetu

mellitu a zménu zivotniho stylu s drazem na pohybovou aktivitu. Vitovec (2011b) k vyctu
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dodava dietni opatieni a pozvolné zvySovani fyzické zatéze. Vysoké hladiny glukoézy v krvi
nala¢no, nerovnovaha v lipidovém systému a neméné podstatny stres jsou pridavany do souhrnu

ovlivnitelnych ¢initeld (Sjostrom - Strand et al., 2013).

Jednou ze zésad, kterd se vyuziva ke zméné Zivotniho stylu jsou multimodalni intervence.
Pouzity byvaji u vysoce rizikovych pacientii, nachylnych ke KVO. Orientuji se na spravnou
Zivotospravu, zejména v oblasti nutrice, fyzické aktivity, udrzovani adekvatni t€lesné hmotnosti
a redukovani navyku na koufeni. Diky nim dochazi také k plynulejSimu priabéhu choroby a
zlepSeni adherence. Soucast tvofi skupinové nebo na jedince samostatné zaméiené poradny

(Sedova, 2019).

1. 5. 1. 1 Kouveni a jeho absolutni zdkaz

Odnaucit se koutit a odvyknout si je jednou z nejzasadnéjSich zmén v zivotnim stylu pacienta
po IM. Jedna se o nejproduktivnéj$i zménu v oblasti zivotospravy, souvisejici s dalsimi KVO
(Widimsky et al., 2019). Dulezitym ¢lankem v odvykani je podpora jedince. Uplatiuje se
strategie ,,5 P”, ptat se, poradit, posoudit ochotu piestat, pomoci a planovat kontroly (Cifkova
et al.,, 2014). Spole¢nost pro lécbu zavislosti na tabaku vyskoluje sestry se specialnim
zaméfenim na tuto problematiku. Specializované sestry se ubiraji smérem nahradniho feseni
misto cigarety, zmény denniho reZimu a jeho proZivani ¢i intervenci v oblasti prevence
zvySovani télesné hmotnosti (SLZT, ©2019). Webova stranka Spole¢nosti pro 1écbu zavislosti
na tabaku odkazuje na weby urcené jak pro zdravotniky, tak i pro kutéky, napt. www.stop-
koureni.cz nebo www.odvykani-koureni.cz. Zahrnuje informace o odvykacich centrech a
odkazy na pomoc pro zavislé (SLZT, ©2019).

1. 5. 1. 2 SniZeni télesné hmotnosti a dietni opatieni

U pacientu se zjiSténou nadvahou ¢i obezitou je vétsi rizikovost v KVO (Vitovec et al., 2011b).
Doporuéeny a vhodny body mass index (BMI) k prevenci KVO je BMI 20 — 25 kg/m? (Cifkova
et al., 2014 a Widimsky et al., 2019). Krom¢ BMI je rizikovym ukazatelem obvod pasu. U
muzské populace by nemél prekrocit ¢islo > 120 cm a u Zen > 88 cm (Vitovec et al., 2011a a
Hamplova, 2019). Jestlize dojde ke srovnani télesné hmotnosti na odpovidajici tiroven, ma to

za nasledek pozitivni vliv i na nékteré z dalgich faktort. Radi se mezi né hladina glukozy v krvi,
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hodnoty krevniho tlaku a uspofddani a mira jednotlivych krevnich tukt (Vitovec et al., 2011Db).

Kazdé snizeni té€lesné hmotnosti by mélo byt konzultovano s 1ékatem (Miiller et al., 2014).

V ramci prevence opétovného IM, KVO a jejich nasledku je nejzaru¢enéjsi a nejlep$i moznou
zatazeni vice nenasycenych mastnych kyselin a omezeni téch nasycenych, adekvatni mnozstvi
ovoce, zeleniny, lusténinovych plodi a ofechtl i snizené davky soli (Widimsky et al., 2019).

Zasadnim bodem je 1 snizeni souhrnného kalorického piijmu jedince (Vitovec et al., 2011a).

Nasycené mastné kyseliny obsazené napi. V uzeninach, tu¢ném mase, sadle, smetanovych
vyrobcich, palmovém ¢i palmojadrovém oleji, je vhodné nahradit stravou bohat$i na
nenasycené mastné kyseliny. Ty miZzeme nalézt v rybéach (hlavné motskych), které by se mély
objevit v jidelnicku 2x tydné. Nenasycené mastné kyseliny ptispivaji ke snizeni krevnich lipida
a nepatrnému vzestupu HDL cholesterolu. Dal§im vyznamnym zéstupcem jsou ofechy. Svym
sloZenim také snizuji celkovy vyskyt tukl v krvi a zejména pak LDL cholesterol (Hlavata, 201).
V kuchyni pacienta by pak nemél chybét ani olivovy olej ¢i jiné rostlinné oleje. Maximalni
denni piijem by nemé¢l piekroc€it 1 g tuku na kg télesné hmotnosti jedince (Miiller et al., 2014).
Z mas jsou doporuCovany pievazné libové kusy a dribez s odstranénou ktizi (Piscatella a
Franklin, 2016).

Sacharidy a vlakninu pacient pfijima skrze napf. jablka, lusténiny a cocku, ovesné vlocky a
malé drobné Cervené ovoce (Hlavatd, 2018). Kromé toho je mlizeme najit také ve vhodnych
obilovinach, ryzi, téstovinach a zelenin¢ (Miiller et al., 2014). Analyza zkoumajici onemocnéni
koronarnich tepen zjistila 4% pokles rizika onemocnéni po kazdodenni zkonzumované ptidatné
davce ovoce nebo zeleniny (Piepoli et al., 2016). Bézna zdrava strava by méla obsahovat 200 g
ovoce a 200 g zeleniny na den (Cifkova et al., 2014). V mnozstvi vlakniny se udava piijem 25
—30 gnaden. Dobré¢ je, aby jednu tfetinu obsahu tvofila rozpustna vlaknina, napt. vySe zminéné
ovoce (Hlavata, 2018). Zredukovani ¢i zcela vylouceni upravenych sacharidii je na miste.
Modifikovanymi sacharidy je mys$leno sladké pecivo, krekry a sladkosti. Potrava a napoje
nesmi byt s navic dodanym cukrem a sladidly (Piscatella a Franklin, 2016). Celkové by se
konzumace jednoduchych cukri méla omezit na 60 g/den, coZ tvoii pfiblizné 10% celkového

energetického ptijmu (Olisarova, 2019).
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Bilkoviny objevujici se ve stravé, ve vhodném poméru 1:1 (rostlinné s Zivo¢isnymi), ptisobi na
vyslednou hladinu glykemického profilu velmi pozitivné. Mimo dobry glykemicky index maji
vysoky sytici efekt (Hlavata, 2018). Zastoupeni ve stravé by se mélo pohybovat v rozmezi 12
—13% (Olisarova, 2019).

Zabezpecovani vitamind a mineralnich latek ma na starosti tzv. - ,,zelena oblast” (Miiller et al.,

2014).

SniZeni konzumace soli je dalSim vyznamnym meznikem v dietnim opatfeni. V prvnich dnech
po probéhlém AIM je pacientovi naordinovéana neslana dieta (Hlavata, 2018). Postupné pak
jedinec ptechdzi na bézny piijem sodiku v potravé, ktery by nemél prekrocit hladinu 5 g denné
(Cifkova et al., 2014). Doporucena je tedy strava s vy$§im obsahem drasliku a s omezenim
sodiku. Denni davka drasliku by se méla pohybovat okolo 4,7 mg. U sodiku se doporucena

denni davka uvadi maximaln¢ 2,3 g za den (Piscatella a Franklin, 2016).

Zhodnoceni né€kolika studii v souvislosti s alkoholem ovliviiujicim kardiovaskularni
metabolismus, piineslo vysledky, Zze minimalni konzumace alkoholu souvisi s nizsi
kardiovaskularni a celkovou umrtnosti (Zafarova, 2013). Minimalni konzumaci se rozumi
ptiblizné 1 dcl vina, 1/3 1 piva ¢i 5 cl destilatu u zeny, u muzi je to dvakrat tolik (Widimsky et
al.,2019). Studie, kdy jedinci pozivali4 — 6 g Cisté¢ho alkoholu za den, po prvni srde¢ni ptihodé¢,
prokazali sniZeni rizika imrtnosti v porovnani s Giplnymi abstinenty (Samének a Urbanova,
2013).

Zafarova (2013) ve své publikaci sdéluje informaci o snizeném riziku vzniku CMP a ICHS
nasledkem popijeni kavy a zelené¢ho caje. Kava by se ale méla pit stiidmé&ji, kvili obsahu
kofeinu a G¢inklim vedoucim ke zvySovani cholesterolu uvadi Miiller et al., 2014. Nejvhodné&;jsi

tekutinou je voda. Prospésné jsou také ovocné a zeleninové stavy (Miiller et al., 2014).
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V ramci preventivnich opatieni a terapeutickych zasahti u jedincii s KVO se projevila jako
nejucinngjsi sttedomotska dieta, tzv. DASH dieta. Zahrnuje vSechna vysSe zminénd doporuceni
a opatfeni (Hlavata, 2018). DASH dieta znamena dieta k dosaZzeni snizeni vysokého TK a
stravy, bohaté na antioxidanty, vitamin C a hoi¢ik, jako jsou zelenina a ovoce (Padilha et al.,
2018).

1. 5. 1. 3 ZvySeni télesné zdtéZe

Kardiovaskularni rehabilitace je neodd¢litelnym c¢lankem rezimového opatfeni pacientd po
probéhlém srdeénim onemocnéni (Téborsky et al., 2014). Télesnd aktivita je dulezitou
doménou zdravi prospé$né¢ho Zivotniho stylu. Jeji pravidelné provadéni ma za nasledek
zdokonaleni respira¢ni dovednosti a kardiovaskularni funkce, snizeni a zachovani si idealni
hmotnosti a pozitivni dopad na zlepSeni stavu v oblasti chronického stresu, zapiiciitujiciho

velkou fadu dlouhodobych onemocnéni (Rosolova, 2013).

Kardiorehabilitaéni intervence nasledujici po IM maji v soucasnosti 4 faze. Prvni faze
hospitalizacni rehabilitace zahrnuje snahu navratit pacienta na uroveil béznych dennich
¢innosti, aby se o sebe mohl v domécim prostiedi sdm postarat. Provadi se jak cviky aktivni,
tak 1 pasivni, plus se ptidévaji cviceni na podporu respiracni zdatnosti (Téborsky et al., 2014).
Mezi ty aktivni se fadi posazeni ¢i stani pacienta, chozeni po rovném povrchu a péce o sebe
sama (Piscatella a Franklin, 2016). Ukonceni hospitalizace by mélo probéhnout az poté, kdyz
pacient zvladne samostatnou chiizi do schodtl s minimalni vzdalenosti dvé patra (jetoinfarkt.cz,
©2019). Ve druhé fazi ambulantni rehabilitace, kdy pacient dochazi na cviceni, se opétovné
snazi rozpohybovat. Mira jeho pohyblivosti pak slouzi k tvorbé dalsiho cvi¢ebniho planu
(Piscatella a Franklin, 2016). Mimo ambulantni péci mize byt plan realizovan ve formé
domadciho tréninku nebo v lazeniskych zatizenich. S rehabilitaci je diileZité zacit béhem prvnich
tydnt po ukonceni hospitalizace (Vitovec et al., 2011b). Vhodnou fyzickou aktivitou pro toto
obdobi je chiize, plavani, béh a simulace jizdy na rotopedu nebo skutecna jizda na kole (Vitovec
et al., 2011a). Makar et al. (2019) dodava k vyctu také turistiku. Provadéna télesna zatéz by
m¢éla byt aerobniho typu (Widimsky et al., 2019). Aby byla aerobni ¢innost efektivni, musi se
dodrzovat dvé¢ pravidla, a to uskuteciiovat ji dostate¢n¢ dlouho, nepferusované a k pohybu a

praci musi dochéazet ptevazné na velkych svalovych skupinach. Ptikladem toho jsou jiz zminéné
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konkrétni aktivity a nadale béh na lyzich anebo aerobik (Hamplova, 2019). Pacienti s
prodélanym IM by méli podstupovat cviceni, které se pohybuje ve stfedni az vyrazné vysoké
intenzit¢. Vysledna doba télesné aktivity by méla byt okolo 30 minut ¢ist¢ho casu, a to v
intervalu tfikrat a vice za jeden tyden (Cifkova et al., 2014). Nemistnd je naopak vSechna
¢innost vedouci ke stresu a zatizeni kratkodobé. Zastupci takovych sportl jsou: squash,
bodybuilding a vzpéracstvi (Miiller et al., 2014). Trénink u pacienti po srdec¢ni piihod¢ je
uc¢inny, jestlize zahrnuje 3 zasadni stupné. Prvni etapou je tzv. zahfivani, pfiprava pacienta na

ey oo

aktivity a zakoncéeni probiha formou tieti relaxacni faze (jetoinfarkt.cz, ©2019).

Frekvence jednotlivych tepi za minutu by béhem cvi¢eni neméla piesahnout hranici 180, minus
vék provozovatele ¢innosti. Dochédzeni a ucast v kardioprogramech v riznych cvicebnich

centrech a sportovnich klubech je mozné pouze po porad¢ s 1ékarem (Miiller et al., 2014).

Podstatou tieti faze kardiorehabilitace je stabilizace. Hlavnim bodem je ustalena a pravidelna
aktivita spolu s utuzenym zdravym zptisobem zivota (Taborsky et al., 2014). Obdobi trvani je

od 3 do 6 mésict. S ustalenim cvi¢ebnich metod ptichazi také jejich postupné ztizeni (Piscatella
a Franklin, 2016).

Ctvrta faze jiz nema stanoveny piesny ¢asovy usek. Jedna se o doZivotni zaleZitost. Typ fyzické
aktivity je na volbé pacienta. Mezi doporucované patii: plavani, aerobik, posilovaci cviky ¢i
beéhani (Piscatella a Franklin, 2016). Jak v predchozich fazich, tak i zde je na misté kontrola a
dohled l¢kate. K navstévam by mélo dochdzet minimalné jednou rocné nebo dle potieby
(Taborsky et al., 2014).

1. 5. 1. 4 SniZeni miry stresu

Pokud ptisobi stres dlouhodobé na KV systém, at’ uz zdravého ¢i nemocného cloveka, mize
dochazet k zavratnym negativnim dopadim pravé nejen na tento systém, ale i na samotnou
nemoc (Piscatella a Franklin, 2016). Hamplova (2019) udava, Ze pfemira stresu mize byt

podkladem pro zhorSeni chorob, jimiz jedinec trpi, nehled¢ na to, ze nadmérny nebo
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podcenovany stres a deprese muzou vést k opétovnému vzplanuti navyku na kouteni (Cortés -
Beringola et al., 2017). Pti zvladani stresu neexistuje jedna metoda vhodna pro vSechny. Mame
nekolik moznosti a technik, jak zvladat stres. Mezi praktiky, které se mohou pouzit patii napf-.:
meditace, dostatecny ¢as vyhrazeny pro odpocinek, psani deniku, cvi¢eni, masaz, technika
soustfedéni se na starosti, ne na obavy, joga ¢i potfizeni doméciho mazlicka (Piscatella a
Franklin, 2016). U pacienta s potvrzenym psychosocialnim stresem by mélo byt zvazeno, zda

nebude potiebovat pomoc psychologa ¢i podporu psychofarmaky (Cifkova et al., 2014).

1. 6 Role sestry v péc€i o pacienty po infarktu myokardu

Hlavni a podstatnou ulohou sestry je provadéni oSetiovatelské péce zamétené na individuélniho
pacienta. M¢la by aktivné vyhledavat a napliiovat potfeby pacienta, a to nové vzniklé nebo jen
onemocnénim pozmeénéné. Sestra z oboru kardiologie zabezpecuje svym pacientiim primarni,
specialni a specifickou péci (Dolezel a Pavelkova, 2012). Sesterska role se méni v zavislosti na
tom, s kym je zrovna v kontaktu, tedy zda pravé spolupracuje s 1ékafem, pacientem nebo dal$imi
sestrami. V rdmci oSetfovatelské péce se misi vSechny zakladni role, mezi néz patii sestra
pecovatelka, koordinatorka, asistentka, dalsi ulohu ma v obhajovani pacienta, edukaci (jeho i
rodiny) a samoziejmé ve vyzkumu (Buzgova et al, 2011). Sestry mohou v ramci
kardiovaskularni prevence provadét ¢innosti, vedouci k jejimu zdarnému pisobeni. Jejich
nejcastéjSim zamérenim v uspésné dlouhodobé prevenci jsou edukace a motivace (Michalkova
et al.,, 2016). Svou vyznamnou roli hraji také v complianci a adherenci pacienta k terapii
(Sedova, 2019).

Role sestry v centru prevence KVO je v souvislosti s probehlymi srde¢nimi ptihodami cenénou
jednotkou. Ma za kol seznamit pacienta s dilezitosti prevence a jejiho dodrzovani. Nadale ma
v naplni prace metfeni antropometrickych ukazateli, jako jsou obvod pasu, télesnd hmotnost,
BMLI, aj. Podstatnou ¢innosti je méfeni TK. Vzdy se hodnota odecita z obou hornich koncetin
a za vyslednou se povazuje vyssi namétené Cislo. A samoziejme svou nejvyznamnéjsi roli hraje

v edukaci pacienta (Vilankova et al., 2010).

Podle poslednich pokynti ESC by se mél oSetiujici personal zamétit na individualni poradensky

piistup (Sedova, 2019). Postaveni sestry v Zebiicku sekundarni prevence ma post na nejvyssi
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pticce (Dolezel a JaroSova, 2017). Vyzkum Michalkové et al. (2016) prokazal, ze osetiovatelské
zasahy provedené sestrou maji kladny dopad na nejméné jeden z rizikovych faktora KVO, at
uz se jedna o ptijeti zdravé diety, snizeni télesné hmotnosti, ukonceni kouteni apod. Ale Zadna
z nich se neprokézala jako ta nejefektivnéjsi. Role sestry byla popsana jako podporovatelka
zdravi, ktera provadi intervence bezdééné a bez jakéhokoliv konceptu ¢i oSetfovatelského
modelu (Michalkova et al., 2016). Vysledny efekt zmény zivotniho stylu urCuje a nejvice
ovliviiuje motivace a povzbuzovani sestrou v procesu oSetfovatelské péce (Makar et al., 2019).
V zévislosti na rozvoji a postupu mediciny kuptfedu se utvrzuje nazor, zZe je potifeba poupravit
chapani a pozici sester v poskytované péci k pacientim. Z toho dtivodu je podstatné upeviiovat

prestiz a statut zdravotni sestry ve spolecnosti (Pavelkova a Bulava, 2015).

1. 6. 1 Role sestry v ramci edukace reZimovych opatieni po infarktu myokardu

Klicovou roli hraji sestry v eduka¢nim plisobeni na pacienta po probéhlém IM. Sesterské
edukaéni intervence pfispivaji ke zlepSeni popula¢niho zdravi jak u individualit, tak i
spolecenskych skupin (Dolezel a JaroSova, 2019). Je na kazdém zdravotnickém pracovnikovi,
aby motivoval pacienta, komunikoval s nim efektivn¢ a vedl ho smérem k poznani jeho

schopnosti ptsobit na vlastni zdravi a predchézet onemocnénim (Chloubova et al., 2019).

Role sestry edukéatorky je dulezita v ramci prevence a predchazeni komplikacim u pacienta s
naruSenym zdravotnim stavem (BuZgova et al., 2011). SnaZi se navést pacienty k preméné
nezdravych navykd, postoji a jejich pfistupu k vlastnimu zdravi. Nabada také k ptipadné upravé
prosttedi pro zdravy zivot (Treslova, 2019). Na edukac¢ni proceduru nelze pohlizet jako na
rychlé, narazové a kratkodobé pouceni. Je to dlouhodobé vyvijeny systém jednotlivych krokii
a na vysoké urovni provedeny proces celého déni (Pavelkova a Hotafova, 2016). M¢lo by byt
pomysleno i1 na pacienty a jejich aktivni podileni se na edukacnich opatfenich. V souvislosti s
jejich participaci mize dojit ke kvalitnéjSimu pfilnuti k terapii a siln€j$i podpoife provadét
zmény (Dolezel a JaroSova, 2017). Aktivizovanim pacienta, popiipadé i jeho rodiny se
projevuje role sestry jako koordinatorky. Planuje individualizovanou péci, zahrnujici

specialisty z riznych oblasti - kardiologa, nutri¢niho terapeuta (Buzgova et al., 2011).
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Pti edukacnim sezeni s pacientem je nutno rozebrat jeho dosavadni Zivotni styl. Soustfedit by
se mé¢lo predevsim na stravovaci navyky, veskerou fyzickou ndmahu a kuracké zvyklosti, pokud
jedinec néjaké ma. Dale se rozhovor ubird smérem k dileZzitosti télesného pohybu a diskuzi o
moznostech a schopnostech pacienta. Zména dietnich opatieni se provadi individualné s
postupnou reorganizaci. V koneéné fazi pohovoru se stanovi cile, kterych by mél pacient v
pribéhu dalsich kontrol dosahnout (Vilankova et al., 2010). Zde se uplatiiuje role sestry jako
vyzkumnice. V rozhovoru pouziva poznatky z odbornych periodik, studii ¢i svych vlastnich
vyzkumut (Buzgova et al., 2011). Edukace je provozovana prostiednictvim pomtcek, které
zahrnuji napf. nikotinové néplasti, videomaterialy, tist€éné publikace, programy o tématu

fyzické aktivity, webové stranky a dalsi (Dolezel a JaroSova, 2017).

Hlavnim prostfedkem pro sdélovani informaci v oblasti zdravého Zivotniho stylu je Gi¢inna
komunikace (Dolezel a Jarosova, 2017). Komunikaci je mySlen proces spole¢ného sdélovani
poznatkll a zprav vSech pfitomnych aktéra. Je na kazdém z Gcastnikii, zda bude uvazovat nad
jednotlivymi komponenty komunika¢niho procesu. U pacienta nemusi dochazet k
uvédomovani si prvkd komunikace, ale sestra by méla vénovat veskerou pozornost kazdému
zvlast. V dasledku toho dochazi ke sledovani pacienta sestrou a u¢inky probihajici komunikace
na jeho osobu (Sulistova a Tre§lova, 2012). V pribéhu s ostatnimi tlohami se prolina také role
sestry jako pecCovatelky. Béhem celé péce aktivné vyhledava oSetfovatelské problémy a
nasledné sestavuje plan jejich feSeni, aby u pacienta nedochazelo k dyskomfortu (Buzgova et

al., 2011).

Role edukujiciho personalu, v naSem piipadé sestry, neni viibec jednoducha. Je dulezité mit
zkuSenosti a védomosti nejen z oboru psychologie a oSetfovatelské péce, ale i z didaktiky a
pedagogiky souvisejici s uéenim a vychovou. Kli¢ovym elementem jsou také charakterové a

osobnostni rysy edukatorky/a (Sulistova a Treslova, 2012).

1. 6. 2 Kompetence sester v edukaci pacienti

CR nedefinuje specialni sestry s &irym a pouhym puasobenim v oblasti edukace. Schopnosti

predavani informaci pomoci didaktickych a vyucovacich metod s naslednym vedenim jedince,
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jsou obsazeny a zahrnuty v kompletni oSetfovatelské péci. Edukacni Cinnost je v naSich

zékonodarnych podminkach upravena ve formé kompetenci sester (Sedova, 2019).

Pravomoc pfislusné kompetence je ukotvena ve vyhlasce ¢. 55/2011 Sb., o c¢innostech
zdravotnickych pracovnikli a jinych odbornych pracovniki (zakonyprolidi.cz, ©2020). V
listopadu roku 2017 byla vydana vyhlaska ¢. 391/2017 Sb., kterou byla stavajici forma
pozméneéna vyhlaska €. 55 z roku 2011 v platném znéni vyhlasky 2/2016 (zakonyprolidi.cz,
©2020). Platna verze vyhlasky ¢. 55/2011 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovnikd a jinych
odbornych pracovnikli, je stanovena takto. V §4, druhé ¢&asti jsou upraveny odborné
zpusobilosti v§eobecné sestry. V prvnim odstavci pismena a) je zminéno opravnéni sester k
posouzeni a zhodnoceni potieb pacienti i rizikové faktory souvisejici s jeho zdravotnim stavem.
Ve stejném odstavci je v pismenu c¢) zanesen Ukon pozorovani, hodnoceni a poznamenavani
celkového byti jedince. Pismeno j) se tykd nacvicovani sebeobsluhy, respiracni aktivity,
pasivniho i aktivniho cviceni aj. VSechny zminéné intervence by méla sestra provadét ve
spolupréci s ergoterapeutem, fyzioterapeutem a logopedem. Poslednim zéastupcem tématu této
prace je pismeno k). Vztahuje se pfimo na edukovani pacientl, eventualné dalSich osob s
vyuzitim zdravotnickych pomticek. Uvadi se i zaméteni na tvorbu informacnich podklada. U
tretiho odstavce §4 druhé Casti je poznamka ukladajici sestfe moznost na zéklad¢ ordinace
lékate poskytovat a provadét akce bez odborného dohledu orientujici se na preventivni,

terapeutické, rehabilitacni a podobné prvky oSetfovatelské péce.

Tyto zminéné vyhlasky dopliuji zakon €. 96/2004 Sb., o podminkach ziskavéani a uznavani
zpusobilosti k vykonu nelékarskych zdravotnickych povolani a k vykonu ¢innosti souvisejicich
s poskytovanim zdravotni péfe a o zméné nekterych souvisejicich zakont (zdkon o
nelékaiskych zdravotnickych povolanich) (MZCR, ©2020).

1. 7 Problémy vyskytujici se v ramci prevence po infarktu myokardu

V oblasti kardioprevence se objevuje nepomér mezi naroky na jeji provadéni, vyskytem KVO,
moznostmi a okolnostmi. Okolnosti zahrnuji zaméstnanecké zajisténi tohoto odvétvi plus
vzdélani a védomosti tykajici se problematiky a samoziejmé penézni zabezpeceni dané oblasti

(Treslova et al., 2017). V ramci oSetfovatelské péce o pacienty s KVO dochazi ke stradani ve
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skupinach specializovanych sester, navic s nevelikym rozsahem kompetenci. V kardiologickém
odvétvi jsou vétsi merou zastoupeny sestry bez vysokosSkolského vzd€lani, nez sestry s
pottebnou Urovni vzdélani. Pfevdzn€ se nevénuji ani vyzkumim problematiky na Uzemi

kardiologického pole (DoleZel a Pavelkova, 2012).

v

Jedna z nejhojnéjsich bariér predlozend sestrami je motivace pacientl (Treslova, 2019). Pouze
jedna pétina 1ékarh svym pliisobenim a motivovanim vede k piedchazeni stresu u pacienti,

vvvvvv

oblasti stresu nemotivuje své pacienty téméf polovina sester (Treslova et al., 2019).

Dalsimi piekazkami uvedenymi lékafi a sestrami jsou, kromé vySe zminénych, také malé
mnozstvi Casu, ekonomické pfic¢iny, kulturni situace, a jiné blize nedefinované obtize. K
efektivni edukaci je vyzadovano vétsi mnozstvi Casu, které¢ vétSinou neni mozné zabezpecit
pouze jednou konzultaci (Treslova, 2019). Cas jako problém pii dodrzovani rezimovych
opatieni je pfitomen i u pacienti. Casto jejich pracovni doba piesahuje 8 hodin za den, a proto
daji pfednost rychlému obcerstveni, ¢i se odbydou napft. suSenkou, hamisto toho, aby si uvaftili

zdravé jidlo (Pavelkova a Hotafova, 2016).

Problém dnesni doby je také pacientova adherence k terapeutickym doporucenim. Nékdy se
oznaduje i pojmem compliance (Spinar et al., 2017). Tyto dva zminéné cizi pojmy oznacuji
jednani a pfistup pacienta k dodrzovani 1éCebnych opatifeni, stanovenych lékafem ¢i jinym
zdravotnickym pracovnikem (Té&borsky et al., 2014). Studie Svétové zdravotnické organizace
(WHO) uvedla, ze pouhych 50% chronicky onemocnélych pacientl, dodrzovalo svou
stanovenou terapii (Spinar et al., 2017). Pod pojem adherence spada i piilnuti pacienta k
nefarmakologickym opatienim (Taborsky et al., 2014). Packard et al. (2016) dodav4, ze termin
adherence muize byt pouzivan v fad¢ kontexti, napt. vV souvislosti s upravami zivotniho stylu,

medikaci.
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2 CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY
2. 1 Cil préce

Cil 1: Zjistit, jaka rezimova opatieni jsou v ramci sekundarni prevence doporucovana

pacientiim s kardiologickym onemocnénim.
(Kcili 1 se vaze VO1 a VO3)

Cil 2: Zmapovat Ulohu sestry v eduka¢nim procesu rezimovych opatfeni u kardiologickych

pacienttl.

(K cili 2 se vaze VO2)

2. 2 Vyzkumné otazky
VOL1: Jaka rezimova opatieni jsou doporu¢ovana kardiologickym pacientim?
VO2: Jaka je uloha sestry v edukaci rezimovych opatieni u kardiologickych pacienti?

VO3: Jakd uskali mohou nastat v rdmci dodrzovani rezimovych opatieni souvisejicich s

kardiologickym onemocnénim?
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3 METODIKA

3. 1 Metodika vyzkumu a technika sbéru dat

V ramci této bakalatské prace bylo pouzito kvalitativni vyzkumné Setieni. Prostiedkem pro
sbér dat, ktery jsme si stanovili, byl nestandardizovany polostrukturovany rozhovor (Ptiloha
2). Rozhovory byly provadény se souhlasem hlavni sestry (Pfiloha 3) v jihlavské nemocnici
na kardiologickém oddé¢leni. Vyzkumné Setieni se provadélo ve dvou rovinach. Prvni oblast
otdzek (Ptiloha 2.1) byla zaméfena na zdravotni sestry kardiologického oddéleni. Druha ¢ast
otazek (Ptiloha 2.2) zahrnovala pacienty, ktefi se svym onemocnénim podstoupili
hospitalizaci na tomto oddéleni. Sestaveny podklad rozhovoru obsahoval 17 otazek pro
kazdou sféru. Otazky, které byly pokladany zdravotnim sestram, obsahovaly v prvni ¢asti
zékladni informace o informantovi, druha ¢ast se zabyvala eduka¢nim procesem. Nasledujici
oblast se tykala uz jednotlivych reZimovych opatfeni po prodélaném IM. Zavérecné
dotazovani se zaméfovalo na zjisténi obtizi v probirané problematice. Otazkami vytvotenymi
pro pacienty byly opét zjiStovany zakladni informace. Po nich néasledovala €ast o pfijeti
poznatkli 0 onemocnéni IM a o reZimovych opatienich od zdravotnickych pracovniki. Hlavni
Cast se tykala dotazi na konkrétni zasady Zivotospravy v rdmci sekundarni prevence a na
vztah pacienta ke kazdé z nich. Kone¢na faze zahrnovala problémy a obtize zpozorované ze
stran pacienta. Dohromady se vyzkumného Setieni zi€astnilo 10 sester z kardiologického
oddéleni a 6 pacientl po prodélané prihod¢ IM. Kazdy z rozhovort trval pfiblizné 30 minut.
VSichni tcastnici byli informovani o tom, Zze vyzkum je zcela anonymni a ziskané udaje
budou slouzit pouze pro tcely této bakalarské prace. Pro snadnéjsi orientaci byli informanti ze
skupiny pacientl oznaceni P1-P6, ze skupiny kardiologickych sester pak S1-S10. Ziskané
udaje se zpracovavaly pomoci kodovani, kdy jsme vyuzili metodu ,,tuzka a papir”. Z vysledki

provedeného Setieni se stanovilo 9 kategorii a 24 podkategorii.

3. 2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumného Setfeni se zG¢astnilo celkem 16 informantt. Sestry z odd¢leni kardiologie byly
zastoupeny 10 osobami. Polovina z nich byla z kardiologického oddé€leni stanice A, a druha
polovina z kardiologického oddé€leni stanice B. Zbylych 6 informantl zahrnovalo pacienty po
prodélaném IM. Informanti zastupujici pacienty po IM jsme vybirali ndhodné v nemocni¢ni
pocitaCové databazi, tak aby spliiovali stanovené kritérium pfiblizn€ jednoho uplynulého

mésice od piihody IM. Stejnym zpiisobem ndhodného vybéru, ale jiz bez databaze, jsme volili
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i informanty zdravotnickych pracovniki. Sbirani dat potfebnych k vytvoieni prace probihalo
v obdobi od ¢ervna 2020 do ¢ervence 2020.
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4 VYSLEDKY VYZKUMU

4.1 Kategorizace vysledkii

Udaje, které jsme ziskali pomoci vyzkumu jsou sefazeny podle skupin na informanty -
kardiologicke sestry a druhou skupinu informanty - pacienty po IM. Pro kazdou z téchto skupin

byly vytvotfeny vlastni kategorie 1 s podkategoriemi.
4. 1. 1 Kategorizace skupiny kardiologickych sester

Data ziskané z vyzkumného souboru kardiologickych sester jsou sefazena do 4 kategorii a 13

podkategorii. Kazda z nich je nasledné detailné popsana.

Tabulka 1: Seznam kategorii kardiologickych sester

Kategorizace - kardiologické sestry

Kategorie Podkategorie
Vek

Pohlavi

Zakladni identifika¢ni udaj -
akladniicentificacm ucaje Nejvyssi dosazené vzdélani

Délka v oboru kardiologie
Stanovena doba na sd€lovani informaci

Osoby povétené sdélovanim informaci

Zpisob predavani informaci
Sdélovani rezimovych opatieni

Zameéreni sdéleni

Chyby ve sdélovani informaci
z pohledu sester
Abstinence a omezeni koufeni

Omezeni konzumace alkoholu

Doporucovana rezimova opatieni - ——
P P Zasady stravovani po infarktu myokardu

Pohybova aktivita po infarktu myokardu

Obavy pacientii z pohledu sester

Zdroj: Vlastni vyzkum
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4.1.1. 1. Kategorie: Zakladni identifikacéni udaje

Tabulka 2: Zakladni identifikacni tdaje informanti (kardiologické sestry)

Informanti - Nejvyssi Délka praxe
kardiologické Vék Pohlavi dosazené v oboru
sestry (S) vzdélani kardiologie
s1 21 let Jena Stfedni odborné 2 roky
S maturitou
s2 28 let Jena Vys"k;SCkOISke’ 3 roky
S3 21 let Zena Stredni Oc!borne 1 rok
S maturitou
S4 42 let Zena Stfedni oc%borne 5 let
S maturitou
S5 30 let Jena Vys"k[;’isé‘o“ke’ 3 roky
S6 35 let Zena Stredni OQbome 2 roky
S maturitou
s7 45 let Jena VysokoSkolske, 10 let
DiS.
S8 35 let ena Vysokoskolske, 7 let
DiS.
s9 23 let Fena V-‘/S"k;ik"“ke’ 1 rok
S10 22 let Jena Vys"kéik"“ke’ 2 roky

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tabulka 2 znazoriiuje ve€k, pohlavi, nejvyssi dosazené vzdélani a délku praxe v oboru
kardiologie u kazdého jednotlivého informanta zvlast. Vekové rozmezi dotazovanych
respondentll se pohybuje od 22 let do 45 let. Z téchto udaji vyplyva, Ze na tomto oddéleni se
nachazeji pracovnici star§i i mladsi generace. Nejedna se pouze o jednu vékovou kategorii
zaméstnancl. Jednoznac¢né je u informanti z kardiologického oddé€leni zastoupeno vyhradné
zenské pohlavi. U sesbiranych dat z oblasti nejvys$§iho dosazen¢ho vzdélani uz to tak
jednostranné neni. Ctyti zacastnéné informantky uvedly uspésné dokonéeni stiedni odborné
Skoly s maturitou. Dalsi tfi pak sdé€lily, ze absolvovaly vysokoskolské bakalaiské studium.
Zbylé tti informantky udaly jako své nejvys$si dosazené vzdélani také vysokoskolské, ale jiz v
oboru diplomovany specialista, tedy DiS. Délka praxe, kterou informantky do dne$niho dne
vykonaly se pohybuje od 1 roku az do 10 let. Mizeme tedy fici, Ze na kardiologickém odd¢leni
JSOu zastoupeny sestry v oboru zacinajici, ale také sestry s dlouholetym praktikovanim v

kardiologickém odvétvi.
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4. 1. 1. 2. Kategorie: Sdélovani reZimovych opatieni
4. 1. 1. 2. 1. Stanovena doba na sdélovani informaci

Do této podkategorie spada otazka ¢.1. Tedy otdzka ,,V jake fazi hospitalizace probih& edukace
pacientii po IM o rezimovych opatienich?” Sestry S3, S5 a S7 se shodly a jednotné odpovédély,
ze na svém oddéleni edukuji pacienta vyhradné pii propusténi do domaci péce. Dalsi skupina
sester uvedla sdélovani informaci pacientlim ob¢asné pii hospitalizaci, ale nejvEtsi mnozstvi pti
pacientové dimisi. Konkrétné to byly sestry S6, S8, S9. Sestra S9 uvedla: ,, Edukace pacientii
probiha po prevzeti pacienta z JIP, kdy edukujeme pacienta o reZimovych opatrenich na
oddéleni. Nejvice edukujeme pacienta pii propusteni.” S8 pak dodava: ,,probihd priibézné a s
vetsim diirazem pri propusteni.” Zbylé Ctyfi sestry predavaji informace pacientovi stejnou
vahou, jak v prabéhu hospitalizace, tak i pfi jejich propusténi. Dalsi otazky smétujici k této
kategorii jsou ¢. 6 a 7. Jsou zamétené na to, kolik ¢asu je vénovano piedavani informaci, zda si
sestry mysli, Ze tento ¢as je dostacujici, popt. kolik ¢asu povazuji za optimalni. Sestry S1, S8 a
S10 pacientovi a jeho edukaci vénuji tolik ¢asu kolik je potieba, S4 uvedla: ,,Podle toho, jak to
chdpe a jak si sam rFekne.” Sestra S9 pak vyznava individualni ptistup dle pacienta, ,,pokud
pacient nerozumi nechdvame prostor na piipadné otdzky.” Cas pro dotazy pak umoziuje i
sestra S10. Ostatni informantky zodpovédély casovy tsek v minutach. S3 predava pacientovi
informace 5 — 15 minut, takto nerovnomérnou dobu uvadi v souvislosti s tim, jaky je pacientiv
stav a podle toho, jak si to pacienti ,,sami vyzddaji.” S2 a S7 se shoduji v dobé své edukace s
10 minutami. Sestra S6 uvadi: ,,Ze dohromady to miize byt okolo 10 az 15 minut. Zdalezi na casu
a kolik toho ten pacient zvladne.” S5 se vénuje sdélovani informaci nejdéle ze vSech a to 15 —
20 minut. Sedm z dotazovanych sester si mysli, ze jimi uvedeny ¢as na edukaci pacientd je
optimalni. Jedna z nich, S7 je toho nazoru: ,,kdybychom jim toho rekli jesté vic, bude to na né
moc a nebudou si nic pamatovat.” Dal$i z nich, S4 by jim vSe jeSté jednou po n¢jaké dobé
zopakovala. Zbylé sestry S2, S5 a S6 povazuji délku Casu za nedostatecnou. S5 by pfesunula
sdélovani informaci mimo akutni ltizka na klidnéjsi a soukroméjsi misto s dostatkem ¢asu. S2
uvadi jako dtivod to, Ze: ,, Pacienti potiebuji delsi dobu na to, aby pochopili, Ze museji zménit
celou svou dosavadni Zivotospravu. Je to pro né velka udalost.” S6 navrhuje edukacni sd€leni

na pokrac¢ovani dale po hospitalizaci.
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4. 1. 1. 2. 2. Osoby povérené sdélovanim informaci

Vsechny dotazované sestry se shodly na I€katfi, jako na zodpovédné osobé za sdelovani
informaci. Krom¢ S8 ostatni sestry uvedly, také i ptitomnost sestry. S5 a S7 uvedly, Ze po
I¢karove struéném predani informaci, rozvedou tyto jednotlivé body sd€leni. Sestry S3 a S9
tuto skutecnost formulovaly jako ,,dovysvétleni informaci pacientovi”. S9 také dodateéné
zodpovida pacientovy otazky, ptficemz ji v tomto bod¢ nasleduji i S1 a S2. Sestry S4 a S6
predavaji pacientovi informace z propoustéci zpravy, kterou obdrzi od lékaie. S4 fekla: ,,Uloha
sestry je v tom, Ze predd pacientovi propoustéci zpravu a objasni mu, co kde najde a podle ceho
se ma ridit. Které léky jsou nové a jak je ma brat.” Této podkategorie se tyka i otdzka ¢.3, ktera
se dotazuje na kompetence sester v oblasti pfedavani informaci. S2 a S5 uvedly své kompetence
vSeobecné sestry. S2 sdélila: ,,Miizu je edukovat v oblasti stravy, a prestani s kourenim.” S5
doplnila: ,,Nesmim meénit predepsana léciva, ani jejich davkovani. Ani jakkoliv upravovat
lékarské diagnozy a zavery. Mohu doporucit néco, co jsem se docetla v odbornych clancich,
treba novou dietu, nebo potravinu, kterou uvddi za srdci prospésnou.” S3 uvedla jeji
kompetence, jako praktické sestry, které spocivaji v piedani edukac¢niho materialu, vyslechnuti
pacienta a informovani ho v oblasti zdravého Zivotniho stylu. Sest dalsich sester feklo, Ze se
fidi propoustéci zpravou a pacientiim mtize sdélovat to, co je v ni. S4 dale pifedava informace o
jednotlivych jidlech, ktera pacient miize konzumovat a kterd ne. S6 a S7 uvedly, Ze pacientim
sd€luji pouze ,,zdakladni informace”, zahrnujici doporuceni zasad po IM, zékladni vhodné
potraviny ¢i pohyb. Ani jedna ze sester neuvedla pfitomnost specialné vySkolené edukacni

sestry.

4. 1. 1. 2. 3 Zpusob predavani informaci

Na otazku: ,,Jakou formou predavite pacientiim informace o reZimovych opatrenich po
probéhlem IM?” odpovédélo osm tdzanych sester, ze prevazné formou ustni. S1, S4, S5 a S7
doplnily informaci, kdy ptedavaji propoustéci zpravu, coz povazuji za tisténou formu sdélenych
informaci. S1 uvedla: ,, Podkladem pro ustni predani je pak pravé ta hospitalizacni zprava .”
S6 umistila na prvni misto formu ti§ténou a nasledné tu ustni. Jeji tvrzeni znélo: ,, Tisténa forma
je propoustéci zprava a ustni jsou doplnéni té zpravy a dovysvetleni.” S8 ve svoji vypovédi
sdélila predani pouze edukacniho materidlu. Dalsi sestry, které svym pacientim piedavaji
edukacni ti§tény material, jsou: S1, S2, S3, S7, S9 a S10. Ctyfi z deseti kardiologickych sester
uvedly jako hlavni tistény edukacni material propoustéci zpravu. Edukac¢ni podklady jiné

povahy byly az na druhém misté. Mezi tyto podklady zatadily informacni brozury a letaky. S2,
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S4, S5 a S6 sdélily, ze obsahem informaéni brozury jsou zasady a vhodné chovani, které by se
m¢ély dodrzovat po IM. Sestra S3 zminila pouze: ,, vytisteny leticek o zdasaddach po prodelaném
infarktu myokardu” nikoli propoustéci zpravu. Dalsi tfi sestry jmenovaly ptesné nazvy
tisténych edukacnich materiali. S8 a S9 se shodly a uvedly ,,Praktické prirucky o zivoté po IM
od firmy AstraZeneca”. S9 pak doplnila jesté jednu brozuru s ndzvem ,,Srdecni infarkt —
Informace pro pacienta” od stejné firmy. S1 sdélila nazev: ,,Prirucky o Zivoté s infarktem
myokardu”. S10 nespecifikovala piesné ndzvy jako jeji pfedchozi kolegyné, ale uvedla obecné
nazvy informacnich brozur: ,, Prirucky o zivoté s IM, prevenci a rezimovych opatrenich”. DO
této kategorie jsme zaradili 1 otdzku tykajici se odkazli na specializované poradny. Sestry S2 a
S5 jednoznacné sdé€lily, Ze na Zadné poradny neodkazuji. S8 dokonce ani nevi o existenci
takovych poraden. S3 a S9 odkazuji pacienty na poradny se specializaci na nutrici. S10 také
zminila nutri¢ni poradenstvi, ale ve smyslu podavani kontaktu na nutri¢ni terapeutku nikoliv na
poradnu. S1 svym pacientim déva letdcky s kontaktem na odbornou pomoc pfi 1é€b¢ zavislosti
na tabaku. Tento kontakt piedavaji i dalsi tfi sestry, specificky S3, S4 a S6. S7 na otazku
poskytla odpovéd: ,,Odkazuji jenom na pravidelné prohlidky k obvodnimu [ékari a

kardiologovi”.

4. 1. 1. 2. 4. Zameéreni sdéleni

Podkladem pro tuto kategorii byla hlavné otdzka: , Na jaké oblasti smérujete edukovaini
pacientii v ramci rezimovych opatieni po IM?” S9 a S10 odpovedély skoro shodné. Obé se
zaméfuji zejména na edukaci pacienta v oblasti prevence. Do zminéného terminu prevence
zahrnuji stravu, kouteni, alkohol a redukci hmotnosti. S10 dodéava jesté pravidelny pohyb. S1
zminila specifické zamétfeni na prevenci dalSiho infarktu. Kromé zminénych oblasti dale
informuje o: ,,uzivdni predepsanych lékii, hlavné téch nové predepsanych”. ST byla stejného
nédzoru a uvedla, jak vyse udané prvky, tak i pravé dodrzovani uzivani 1éki. S4 dodala dtsledné
informovani pacienta o tom, aby zklidnil své Zivotni tempo. S6 méla podobny dovétek ve
smyslu toho: ,,aby zpomalili sviij Zivot a nezili ho uspéchané a ve stresu”. Zbytek sester stavél
na podobném zaklad¢. U vSech odpovédi se objevovala hlavné oblast stravy a jeji vyvazenost,
absence koufeni, pohybové aktivity a sniZzeni hmotnosti. Pfedev§im tedy shrnuto na oblast

zdravého zivotniho stylu.
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4. 1. 1. 2. 5 Chyby ve sdelovani informaci z pohledu sester

S1, S2, S5 a S9 uvedly jako nejzasadnéjsi chybu v ramci sdélovani informaci nedostatek Casu.
S9 si mysli, ze dlivodem, pro€ se tato chyba stava je pracovni vytiZeni sestry. S1 v souvislosti
s nedostatkem ¢asu udava jako obtiz ,,malo prostoru na dotazy pacientii”. Omezeny prostor na
otazky pacientll povazuje za chybu také S10. Nasledkem sniZené Casové dotace na sdéleni
informaci dochazi ze stran sester k rychlé edukaci. Tuto chybu ptedlozily S3, S4 a S6. S6
uvedla: ,,Sdéeluji jim informace ve spéchu, na pokoji mezi ostatnimi.” S3 sdé€luje, Ze pro ni je
chyba rychlé edukace opravdu zasadni. Dalsi chybou, kterou uvedly S5 a S7 je nedostatecné
vnimani pacientovych pocitli. S7: ,, Nékteré se moznd nedokdzZou vcitit do pacienta a Feknou mu
vSechno rychle a on pak ve vysledku nevi nic.” S8 nevi, kde by mohly sestry ve sdélovani

informaci délat chyby. Sd¢lila: ,,Snazime se edukovat bez chyb.”

4. 1. 1. 3 Kategorie: Doporucovand reZimovd opatieni
4. 1. 1. 3. 1 Abstinence a omezeni koureni

VSechny sestry, které se zucastnily vyzkumu, se jednozna¢né¢ shodly na odpovédi, Ze by pacient
mél aplné¢ vyloucit kouieni ze svého zivota. S9 a S10 razantné¢ zastavaji nazor uplné abstinence
koufeni. S10 dodava: ,,Zejména v prevenci kardiovaskuldrnich onemocnéni je toto doporuceni
opravdu dulezite.” S9 a S8 podavaji pacientim jednotnou zasadu, ze koufeni je nezdravé. S8
tika: ,, Zdsadné doporucujeme nekourit.”” Sestry S1 a S3 se ztotoZiluji s ndzorem svych kolegyn
0 absolutnim vyfazeni koufeni. S7 uvedla edukaci v této oblasti pouze u pacienti kufakda.
,,Pokud jsou nekuraci, tak tém nerikam nic”, sdélila S7. S2 a S6 vedle moznosti tplné piestat
uvadéji i1 variantu pouhého omezeni. S2 v souvislosti s timto vyrokem pronesla: ,,ASpor néco,
je lepsi nez nic.” S6 sdé€luje, Ze ona sama je kurdk, a tudiz véti v ndro¢nost situace, kdy musi
pacient Upln¢ s koufenim piestat. Apeluje tedy alespon na: ,,snizeni cigaret”. S5 je ve svém
postoji velmi skeptickd: , Veétsina pacientii ze strachu o sviij zdravotni stav prestane, ale po
case se k tomu zase vrati.” Nakonec ale i po té uvadi ptipady, kdy si pacienti jiz nezapalili. S4
sdili stejny postoj v oblasti koutfeni a kardiovaskularni prevence jako S9 a S10. Zastava

absolutni zdkaz koufeni, vliibec se neztotoziiuje s pouhym omezenim kouieni: ,, Nékteri to omezi,

ale nikdy to podle mého neni tak dobré, jako kdyby prestali.”
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4.1.1. 3. 2 Omezeni konzumace alkoholu

Sest sester z deseti svym pacientiim doporuéuje iplnou abstinenci ve vztahu k alkoholu. Kazda
z téchto sester, ale také uvadi abstinenci pouze jako idedlni stav. VSechny sdéluji i dalsi
moznost, kterd se zaméfuje na omezeni alkoholu. K tomuto vyroku se uz pfidévaji i zbylé Ctyti
sestry. S3 a S7 se shodly, Ze pokud uz pacient bude konzumovat alkohol, nemélo by to byt ¢asto
a pravideln€. S3 svym nazorem toto doporuceni rozsifuje i o ,,velké davky” alkoholu, které by
neméli pozivat. S1 doplnila: ,,4 kdyZ uz teda musi, tak aby to neprehanéeli.” S6 sdélila dalsi
redukci stran této oblasti: ,,4by omezili takovéto opijeni se do némoty na oslavich a podobné.”
S1, S3, S4, S5, S6, S7 a S10 jednomysIné doporucuji absolutni vylouceni ,,tvrdého ¢i silného
alkoholu” a apeluji na pacienty, aby se timto opatienim opravdu fidili. U mnozstvi alkoholu se
3 sestry vyjadfily detailnéji. Stanovisko S8 znélo: ,,Nedoporucujeme vice nez jednu davku
denné pro zZeny a dvé davky denné pro muze.” Zatimco S8 formulovala sviij ndzor pon€kud

obecng, sestry S9 a S10 byly podrobnéjsi. S9 uvedla: ,,pripadne maximalne 1 dcl vina ¢i malé

pivo.” S10 odpoved jesté vice specifikovala: ,, I dcl vina ¢i malé pivo, denné.”

4. 1. 1. 3. 3 Zasady stravovani po infarktu myokardu

Nejcastéjsim bodem zminovanym v odpovédich sester bylo omezeni tu¢nych jidel a piijmu
tukti. Naptiklad S4 sdéluje pacientim: ,,Omezeni tucnych jidel, tech, ktery vylozené plavou v
omastku.” Jako alternativu nabizi ,,odlehcena jidia”. S1, S5, S7, S9 a S10 se shoduji na
omezeni smazenych jidel. S5 a S7 pak v souvislosti s timto tvrzenim doporucuji pacientim
vynechat stravovani formou rychlych obcerstveni. S1 a S7 nedoporucuji jidla zhotovend v
prepaleném tuku. S3 informuje: ,,aby si hlidali cholesterol a sniZili jeho mnozstvi.” Na ni
navazuje S2, ktera je edukuje: ,,o tom, Ze by méli snizit prijem nasycenych tukii a zvysit prijem
tukii nenasycenych.” S5 uvadi, dilezity bod, kdy pacienti vénuji pozornost jidlu: ,, PFemyslet o
tom jidle. Koukat na to, co ji.” Devét z deseti dotazovanych sester doporucuje omezit soleni a
pfijem potravin s vysokym obsahem soli. S4 do kategorie téchto potravin fadi uzeniny a salamy.
Uzeniny a saldmy zmifuje i S6, a navic ptfidava i parky. Samostatné pouze uzeniny uvadéji S1,
S8, S9 a S10. Jen salamy pak S5, ktera do této skupiny pfidava i polotovary. S2 informuje
pacienty: ,,aby omezili a zredukovali prijem jednoduchych cukrii.” Stejné doporuceni sdéluje i
S10. S9 ma podobny nazor, jen misto pojmu cukru uvadi sladkosti. S8 a S9 jsou jediné sestry,
uvadgjici ve svém seznamu nezdravych surovin vnitfnosti. S7 pacientim radi i ohledné
pravidelnosti stravovani a mnozstvi: ,,Nemeéli by se precpavat a jist pravidelné.” Pravidelnost

v jidle zastava i S5, zaroven také sdéluje: ,, Nespéchat pri jidle”. S4 a S6 sdileji myslenku klidu
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pfijezeni. S6 dale dodava, aby pacienti nehltali. Pfiklady surovin a typy na zdravéjsi potraviny
uvedlo v rozhovoru pouze Sest sester. S9 doporucuje: ,,0ovoce a zeleninu, vlakninu, ryby a
lusteniny”. Ovoce a zeleninu navrhuji v rdmci zdravé stravy po IM i S4, S6, S8 a S10. S10 sdili
stejny nazor i v oblasti potravin bohatych na vlakninu a v konzumaci ryb. Kladnou a zdravi
prosperujici hodnotu vidi v rybach i S7 a S8. Devét z deseti sester nema sestavené zadné
specialni jidelni¢ky pro pacienty po IM. S2 byla jedina, ktera odpovédéla kladné: ,,Ano mame
pro né nastinéni toho, jak by mohl takovy jidelnicek vypadat.” S9 uvedla, ze sestavovani
jidelni¢ku ,,neni v nasich kompetencich” a v ptipad¢ potteby odkazala na nutri¢niho terapeuta.
S8 jako ditvod neptitomnosti jidelnicku uvedla: ,, Nebot kazdému chutna néco jiného.” A stejné

jako S9 odkézala na nutri¢niho terapeuta.

4. 1. 1. 3. 4 Pohybova aktivita po infarktu myokardu

S1, S9 a S10 doporucuji fyzickou aktivitu velmi individualné. S1 informuje pacienta o
pohybové aktivite: ,,podle veéku a fyzického stavu”. Se stejnym vzorcem navrhuje télesnou
aktivitu 1 S10. S9 dopliiuje k veku jeste ,,vahu pacienta”. S4, S6 a S7 uvadéji jako vhodnou
aktivitu lehky a nenaro¢ny pohyb. S6 radi: ,,Jen pohyb lehky, a to co zviladnou.” Déle k tomu
dodava: ,, Zddné drastické cviceni a poceni v télocvicné.” O zakazu naroénych posilovacich
cviceni se zminuje 1 S5: ,,Urcité by neméli hned pri prichodu z nemocnice zvedat cinky a
posilovat.” Nazor: ,,Ne nic fyzicky narocného a vycerpdvajiciho” zastava i S3. Doporuceni
»Neprepinat se” figuruje u tii sester z deseti, konkrétné jsou to sestry S2, S5 a S7. S5 uvadi, ze
by pacienti méli: ,,Délat a pohybovat se jenom podle toho, jak se citi.” Konkrétni aktivity
navrhované S1 jsou: ,,prochdzky, plavini a jizda na kole”. Identicky vy¢et moznosti uvadi i
S10, ktera na rozdil od S1 uvadi ,,delsi prochazky”. S4 a S9 doporucuji stejné varianty jako S1
s vynech&nim plavanim. S3 dopliuje aktivitu v podobé& ,,rychlé chiize”. S5 povoluje i ,,mirné
prace na zahrade”. S5 a ST maji shodny bod tykajici se fyzického pohybu a tim je protahovani.
Jediné sestry S4 a S10 zminily i frekvenci doporu¢ené provadéné aktivity. S4 sdéluje: ,,Tyto
lehci aktivity, by mély provadet tak trikrdt do tydne.” Nazor S10 toto tvrzeni nesdili a

doporucuje ¢astéjsi provadéni pohybu a to: ,,alespon ctyrikrat tydné”.

4. 1. 1. 4 Kategorie: Obavy pacientii 7 pohledu sester

Polovina z tdzanych sester uvedla jako jednu z obav opakovani piihody IM. S9 dokonce
vylozené zminila: ,,Strach z nového IM.” Dal§im zpozorovanym problémem je podle sester S1,

S7, S8, S9 a S10 obava z toho, ze nedokazi dodrzet preventivni rezimovéa opatieni. Konkrétné
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nejveétsim problémem v oblasti nedodrzovani rezimovych opatieni je pfestat s koufenim. Tuto
ptekazku uvedly S1, S6 a S9. S1 dodala také obavy z alkoholové abstinence. S10 postiehla
obavy z: ,,nesobéstacnosti a zavislosti na ostatnich”. Strach z nesob&stacnosti zaznamenala i
S2. U mladsich ro¢nika si S7 v§imla: ,,Boji se toho, co bude s jejich zaméstndanim.” Obavy 0
dalsi zivotni etapu uvedla i S5. Pozorovala na pacientech i obavu a pochyby o pevnosti jejich
vule. S4 zase uvedla problém s ptehlcenim informacemi u starSich generaci: ,, Nékdy je na nich
videt, Ze je toho moc najednou a oni se boji, Ze ne vsechno pochyti a pak nebudou védet, co maji
delat.” S4 ale také sdélila, ze jiz zazila 1 pacienty, ktefi jejimu sdéleni viibec nevénovali

pozornost. S2 zminila i obavy ze sexualni aktivity.
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4. 1. 2 Kategorizace skupiny pacientit po infarktu myokardu

Udaje sesbirané ve skuping pacientti po IM jsou sefazené do 5 kategorii a 11 podkategorif.

Jednotlivé ¢asti jsou nasledné podrobnéji popsany.

Tabulka 3: Seznam kategorii pacientt po infarktu myokardu (IM)

Kategorizace — pacienti po IM

Kategorie Podkategorie
Vék

Pohlavi

Nejvyssi dosazené vzdélani
Zakladni identifikac¢ni udaje

D¢lka doby od prodélaného IM

Obeznameni pacienta s onemocnénim

Kvalita informaci podanych
zdravotnickymi pracovniky

Doporucena zivotosprava po IM

Stav pacientova stravovani po IM

Urover fyzické aktivity po IM

Zivotosprava po IM Postoj k alkoholu po IM

Postoj ke kouteni po IM

Jednotlivé problémy souvisejici se zmeénou
zivotniho stylu
Ptic¢iny problémi vzniklych v souvislosti se
zménou zivotniho stylu
Zdroj: Vlastni vyzkum

Komplikace souvisejici se zménou
Zivotniho stylu z pohledu pacienti po IM
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4.1. 2. 1 Kategorie: Zikladni identifikacni udaje

Tabulka 4: Zékladni identifika¢ni udaje informanth (pacienti po IM)

Informanti - Nejvyssi Délka doby od
kardiologicti Vék Pohlavi dosazené prodélaného
pacienti (P) vzdélani IM
p1 39 Jet Muz Stredlll' (?Vcitjome 1 m(,esw al
ucilisté tyden
P2 73 let Muz Stfedni odborné 1 mésic
ucilisté
P3 63 let Muz Stfedni odborné 40 dni
S maturitou
P4 58 Jet Jena Stredril' (.)lezorne 1 mf:s1c a2
ucilisté tydny
P5 43 let Muz Stedni odborné | & <ice
S maturitou
P6 57 let Muz Stfedni odboné |, | <ice
ucilisté

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tabulka 4 popisuje zékladni udaje o informantech. Zahrnuje oblasti jako je vE&k, pohlavi,
nejvyssi dosazené vzdélani a dobu, ktera ubéhla od jejich ptihody infarktu myokardu. Vékové
rozpéti se pohybuje od 39 let do 73 let. Z téchto udajii vyplyva, ze nasimi informanty nebyli
pouze pacienti seniorského veéku, ale 1 mladSi generace. Pohlavi u této skupiny zkoumanych
jedinci pievlada muzské. Pét ze Sesti informantli jsou muzi. Vyzkumu se za¢astnila pouze jedna
Zena, ktera prodélala IM. Na otdzku sméfovanou na nejvyssi dosazené vzdélani uvedli Etyfi
informanti stfedni odborné ucilisté, dalsi dva pak odborné vzdélani ukoncené maturitni
zkouskou. Posledni, ale neméné dulezita informace byla délka doby, jez uplynula od prodélané
ptihody IM. Informanti P1-P3 m¢li tuto dobu nejkratsi. P1 uvedl 1 mésic a jeden tyden, u
informanta P2 byla tato doba o jeden tyden kratsi. P3 sd¢lil Casovy usek 40 dni. U informanta
P4 a PS5 byla doba shodnd. U obou cinila mésic a ptl, jen jeden uvedl polovinu mésice jako
Cislici 0,5 a druhy to pfevedl na tydny, tedy 2. Posledni informant P6 sdélil dobu nejdelsi a to

2 meésice.
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4.1. 2. 2 Kategorie: Obeznameni pacienta s onemocnénim

Informanti méli popsat, jak jim bylo vysvétleno jejich onemocnéni, kdyz byli hospitalizovani
na kardiologickém odd¢leni. Pacienti P2 a P5 uvedli dostate¢né informovani o své nemoci. P5
nevédél nic o prubéhu tohoto onemocnéni a sdelil, Ze s ohledem na tuto skutec¢nost byl
obeznamen dobfie. P2 byl se svou chorobou seznamen pii prvotnim vySetieni: ,, Pri vySetreni,
kdyz mi zavadeli ty...stenty, tak mi vysvétlovali, co a jak se déje. Po tom vySetieni mi pak lékar
na rentgenu, na téch snimcich ukazoval, kde je mam umisténé a jak to ted bude fungovat.”
Pacientovi P4 1¢kat vysvétlil zakrok PCI az po jeho probéhnuti: ,, Vysvétlil, ze mi museli provést
zakrok a do srdce a téch tepen okolo mi museli dat néco, co je rozsiri, protoze byly malo
oteviené.” P4 byl zasah také ukazovan na rentgenovych snimcich. P1 informovali pfedanim
zéakladnich udaja: ,,Sdélili mi asi tak to, co clovek slysi v televizi, a tak néjak vi, jak to chodi.
Jako co se mi stalo, co to je za nemoc a jakej je miij stav ted.” Podobnym az skoro totoznym
zpusobem byl seznamen s nemoci i P6. P6 uvedl, ze jeho informovani probéhlo na oddéleni
jednotky intenzivni péée. Pacientovi P6 také sdélili, jako nejpravdépodobnéjsi pficinu, koufeni
a stravovani. Pfi¢ina onemocnéni byla vysvétlena i P4 a P3. U P4 byl podnétem $patny zivotni
styl a koufeni. P3 bylo sdé€leno, ze ke stavu, v jakém se ted’ nachazi rozhodné nepfiispélo jeho
koufeni. Onemocnéni mu bylo vyloZeno zptisobem: ,,Ze se jednd o dlouhodobou zdlezitost a

postupné usazovani nezadoucich latek.”

4. 1. 2. 3 Kategorie: Kvalita informaci podanych zdravotnickymi pracovniky

Pacientim P1, P2, P4 a P6 primarn¢ podaval informace 1¢kar. P1 uvedl sdéleni pouze ze stran
I¢kate a nikoliv sestry: ,,Sestra mi nepodavala zZddny informace”. Pfi dal§im kroku lékai P1
odkazal na pokyny v propoustéci zpravé. P6 uvedl ziskané informace, slovy ,,doktor mezi reci.
Neprisel nikdo zvlast aby mi to Fekl”. U P4 hrala roli uz i zdravotni sestra. Sestra pacientovi P4
predala letaek s informacemi o vhodnych a zakazanych potravinach. P2 byl po rozhovoru s
I¢katem aktivni a sam se doptéval sester. P3 uvedl védomosti, jak od oSettujiciho 1ékare, tak i
sestry. Jediny P5 uvedl jako zdkladni zdroj své informovanosti propoustéci zpravu a az na druhé
misto umistil svého oSetfujiciho kardiologa, kterého navstivil po 3 tydnech od hospitalizace.
Pacientim P2, P3, P4 a P6 se zdaly poznatky piedané sestrou dostacujici. P3 ani P6 nemé&li
pottebu si néco dohledavat. P4: ,, Prislo mi, Ze toho vsichni rekli dost. Jenom jsem pak na
internetu koukala na to onemocnéni, co mé potkalo a na to, co o tom psali ostatni.” P2 bylo
vSechno jasné: ,,Podaly to tak, Ze jsem tomu rozumél. Ale az pak mezi lidma jsem se dozvédeél,

Ze mam navic, kromé obvodka jeste chodit ke kardiologovi.” U P2 tedy informace predané
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sestrou doplnily lidské zdroje. Pro P5 byly poznatky pouze ¢asteéné dostacujici. Dalsi data
seshiral z internetovych stranek: ,,Dohleddval jsem potraviny, které jsou pro mne vhodné.” Jako
divod nedostatecné poucenosti uvedl neuspokojivou ustni informovanost. ,,Nemél jsem

dostatek poskytnutych informaci o tom, jak postupovat dale, * sdélil P5.

4. 1. 2. 4 Kategorie: Zivotosprdva po infarktu myokardu
4. 1. 2. 4. 1 Doporucena zivotosprava po infarktu myokardu

Odpovédi souvisejici s touto kategorii vychazely z otazky: ,.Jaka Vim byla doporucend
rezimova opatreni?” P1, P3, P4 a P6 byli pouceni o diileZitosti toho, aby pfestali s koufenim.
P3 a P6 dostali doporucenti, které zahrnovalo Gplnou abstinenci stran kouieni. U P1 a P4 1ékari
sdélili, ze varianta s pfestdnim by byla daleko lepsi, nicméné jejich apel smétoval alespon i na
omezeni stavajiciho poc¢tu vykoufenych cigaret za den. Hlavnim dal$im pojmem kromé kouteni
se stala zivotosprava. P3 byla sdé€lena pouze oblast s absenci koufeni,: ,,Co se tyk& Upravy mé
Zivotospravy, tak na to neprisla rec vitbec, a to i do dnesni doby.” ,,Zakladni informace o strave
a pohybu,” ziskal od lékafe P2. Informace zaméfené na stravu se tykaly omezeni mastnych
jidel, potravin s vysokym obsahem soli a pacient byl poucen o podstatné soucasti stravovanti,
kterou je kontrola a hlidani si vSech komponentt stravy. U P4 hraly kli¢ovou roli informace
souvisejici se zvySenym piijmem soli. P4 uvedl, Ze soli opravdu hodné. V rdmci zmény
stravovacich navyk mu bylo sdéleno, aby do svého jidelnicku zatadil vice ovoce a zeleniny.
Toto oznameni bylo pfedano i P1, u n¢ho pokracovala edukace i smérem k omezeni tu¢nych a
smazenych jidel. Informantovi P1 byla také doporu¢ena redukce hmotnosti: ,,Rikali mi, Ze
musim néco shodit. Nejsem uplne hubenej, tak rikali, ze by to chtélo aspon deset kilo dolu.” P6
obdrzel informaci o podstatné soucasti stravovacich navyku, a to o pravidelnosti stravy. P4 byla
osvétlena vyznamna role pravidelnych prohlidek, jenz by mél podstupovat jako prevenci
pfedchézeni dal$im ptihoddm. PS5 uvedl, Ze vSechny informace, které obdrzel ohledné

rezimovych opattenich se docetl v propoustéci zprave.

4. 1. 2. 4. 2 Stav pacientova stravovani po infarktu myokardu

Vsech Sest dotazovanych pacientii n€jakym zplisobem zménilo sviij stravovaci reZim a navyky
po probéhlé piihodé. Zivot pacienta P3 pted nastalou zménou byl velmi hekticky: ,,Pokud jsem
chodil do prace, tak to bylo spiSe hitani nejaké stravy, na nic nebyl cas, porad mé nékdo

odvolaval z jidla.” P3 nyni svoje navyky zménil a dba hlavné na pravidelnost stravy a
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nepfecpava se. Radnost jidel dodrzuji také P1, P4, P5 a P6. P1 uvadi: ,.Jim klasicky trikrat
denné. Snidani, obéd a veceri. Nekdy, kdyz mam hlad, tak si dam i mezi tim néjakou svacinku.
Treba susenku anebo ted' i ovoce.” P6 mival podobny problém jako P3. P6 sd¢lil, Ze nemél na
jidlo cas, pres den jedl pouze malo a potadné se najedl vzdy az vecer, kdyz byl doma. ,,Jim ted’
pravidelne. Mam snidani, pak svacinu, obéd, zase svacinu a veceri,” uvedl P6. P5 se snazi jidla
nevynechavat. P4 si pak dal za cil dodrzovat dobu vecete, tak, aby nebyla pozdé vecer, anebo
az v noci. P1 v ramci zdravé stravy omezil pfijem mastnych jidel a konzumaci slanych
bramburkt. ,, Prestal jsem jist tolik salamu a parki. Ty jsem jedl fakt hodne,” ptiznal se P1.
Potraviny a hotova jidla s velkym podilem tuku se snazi omezovat i P3, P5 a P6. P3 dodava, ze
mastna jidla stejné nikdy moc rdd nemél. P4 a P6 se také shoduji ve zredukovani pokrmi
smazenych, ale zaroven uvadéji jejich obcasnou konzumaci. P6 to obhajuje: ,,V nemocnici jsem
taky dostaval normdlné vepro-knedlo-zelo.” P5 a P4 omezuji také jidla s vysokym obsahem
soli. P4 se rezimové doporuceni ohledné soli nelibilo. Také uvedl: ,, Nasia jsem si na internetu,
co se da misto toho pouzit za koreni. Docela se to da, ale neni to tak dobry.” Zatazeni ovoce a
zeleniny do svého jidelnicku potvrzuji P1, P3 a P5. PS5 uvadi zeleninu a ovoce ,,pokud mozno
ne tepelné upravenou”. P5 dale udava: ,, Uz predtim jsem se snazil jist zdravéji a dbat na své
stravovani, ale rozhodné jsem to neresil tolik, jako dnes.” S podobnym zakladem ve sd¢leni
figuruje i P2. P2 pted dvéma lety Gplné zménil svou Zivotospravu. Konzumoval zdravé pokrmy
a potraviny, omezoval ty Spatné a neprospeésné. P2 nam v rozhovoru v souvislosti s touto
informaci ekl pfislovi, které si sam ptedélal: ,, Zndte to prislovi: Konej certu dobre, peklem se
ti odmeni? Tak ja jsem si ho upravil podle sebe: Konej svéemu télu dobre a infarktem se ti
odmeni.” Mimo toto sdéleni také prohlasil, Ze si hlida cukr, protoZe v minulosti s tim mél potiZe.
Jinak neuvedl Zadné specidlni omezeni ve stravé. Na otazku, zda se fidi podle néjakého
specidln¢ upraveného jidelnicku, vSichni odpovédéli zaporn€. P2 se dle jeho slov v nicem
neomezuje a P3 ani nevi, jak by mél takovy jidelni¢ek vypadat. P1, P4, P5 a P5 jen dodali, Ze
se Fidi pouze doporu¢enymi zasadami a podle toho upravuji sva jidla.

4. 1. 2. 4. 3 Urover fyzické aktivity po infarktu myokardu

Uroveti fyzické stranky pacientll byla zkoumana pfiblizné mésic po prodélané piihodé IM.
Tudiz rozsah t€lesnych aktivit nebyl tak objemny, jako by tomu bylo u zdravého jedince. P1,
P2, P3, P4 a P5 zminili ve svych odpovédich vyslovny zdkaz provadéni fyzicky naro¢nych
cviCeni a praci s velkou zatéZi, ur€eny lékarem. P4 byl zvykly na pohyb, navstévoval 1x tydné

jogu spiSe za protazeni, nez sport. P6 zastava nazor: ,,Fyzicky pracuju, tak si myslim, Ze
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nepotiebuju Zadny cviceni.” P3 zminil fyzicky naro¢né povolani, kdy mu za ¢trnacti hodinovou
pracovni sménu prosSlo rukama nékolik tun zbozi. P3: ,,Bral jsem to jako cviceni, ale
samoziejmée jsem toho musel zanechat.” P1 absence narocnych fyzickych aktivit nevadi. P4
uvedl, venceni psa jako svou nynéjsi aktivitu, kdyz nemliZze navstévovat kurz jogy. Venceni psa
k vyctim svych aktivit pfidava i P2. P1, P2, P5 a P6 se shodli na nejcastéj$im provozovaném
pohybu, kterym jsou prochazky. P6 specifikuje délku své prochazky ,,do obchodu a zpatky .
P5 udava délku trasy podle toho, jaké je zrovna pocasi, zda je unaveny ¢i neni. Primérné ale
P5 zminuje deseti kilometrové cesty, provadéné tiikrat do tydne. P2 lokalitu prochazek sméiuje
ke svému méstskému pribytku a chalup€. V okoli chaty P2 chodi na vychazky spojené s
houbatenim. P6 v ramci fyzickych aktivit provadi drobné prace okolo domu. S nim se v tomto
typu pohybu shoduje P3, ten dale specifikuje i oblast zahrady u domu. Tu obstarava se zamérem
pravidelného pohybu i1 P5. P1 povazuje za fyzickou ¢innost uklizeni, vafeni a domaci prace.
Ctyii z Sesti dotazovanych nezménili sviij vztah ke cvieni po prodélané pithod&. P6 zminil
pouze delsi pobyt venku. P2 zastava neutralni postoj: ,,Zacal jsem se hybat, kdyz jsem zmenil
svoji Zivotospravu, ale nikdy jsem necvicil, takzZe jsem zustal, da se Fict na tom stejnym.” P1 nas
informuje, ze nebude ménit sviyj postoj ke cviceni a sportu, kdyz dlouho chodi boli ho nohy. P4
a P5 byli nuceni sviij vztah zménit. P4 musela prestat s jogou a k tomu dodava: ,, Uz mi to zacina
chybet, ale rikali mi lékari, Ze to chce cas a pak mozZna budu zase moct, ale Ze se uvidi.” P5
uvadi: ,,Pohyb jsem mél rad i pred tim. Takze je pro mé problém to, ze nemiizu zatim tolik
zateze.” Na otdzku: ,,Citite se v lepsi kondici?” odpoveédéli P2 a P6 podobné. Pro oba je to jiz
lepsi. P6 fika: ,,Mam pocit, Ze je to lepsi nez to bylo.” P2 porovnava obdobi nynéjsi s dobou,
kdy se vratil domti z nemocnice. P3 se citi docela fajn, ale udava: ,,Brzy se unavim a musim
castéji odpocivat. Driv jsem vydrzel opravdu dlouho drit, ale nyni je to jen slaby odvar toho
v§eho.” P1 a P4 na tom stale nejsou tak dobfe jako piedtim. Oba dva se shoduji na tvrzeni, ze
jsou hodné unaveni. P4 dodava i inavu i pfes den. P5 uvadi: ,,Momentalné nemohu posoudit,

’

jelikoz nevim, jak se budu citit az se vratim do normalu. Ale lépe mi je.’

4. 1. 2. 4. 4 Postoj k alkoholu po infarktu myokardu

Pti dotazovani na konzumaci alkoholu jsme se pacientl ptali, zdali zménili své chovani v této
oblasti, anebo zda zastavaji stejny nazor jako pfed onemocnénim. P2 razantné sdélil: ,, Nepiju ”.
Uvedl, Ze kdyz u n&j doslo tésné pted infarktem ke zméné zivotospravy, zahrnovalo to i Uplnou
abstinenci. Od té doby podle jeho slov uz alkohol nepije. P2 je tedy jednim z tdzanych pacientt,
U néhoz zistal postoj totozny, jako pted pitithodou IM. Své stanovisko k lihovinam

neptehodnotil ani P4. P4 nas informoval o dodrzovani dlouholeté abstinence. V mladi se idajné
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potykal s alkoholem ve velkém mnozstvi a proSel si 1é¢enim této zavislosti. V' souvislosti s
timto sdélenim prohlasil: ,,0d té doby jsem uz neméla ani kapku.” Ostatni osloveni, tedy P1,
P3, P5 a P6 uvedli, Ze alkohol jim nebyl cizi. P3 se ze zminénych setkaval s alkoholem nejméné.
Specifikoval: ,,Alkohol jsem do té doby pil velice vzdcné a malo. Tak maximalné pulku piva k
veceri.” Jeho aktudlni postaveni zni: ,, Ted’ uz ho nepiji vitbec. ” Stejného nézoru je i P6, ten také
po infarktovém obdobi uvadi absolutni vylouceni alkoholu ze svého Zivota. P6 sdélil, jaky byl
jeho vztah pied abstinenci: ,,Obcas jsem si dal pivo, nebo dve, kdyz jsme nékde sedéli. Vecer
nebo k jidlu o vikendu. Byl jsem Fidic z povolani, tak jsem ani moc pit nemohl.” P1 a P5 ve
vypovédich uvadgji také ptitomnost tvrdého alkoholu. P5 uvedl: ,,K alkoholu jsem mél kladny
vztah. Alkohol jsem si dopral obcas, kdyz se néco slavilo, pivo bylo tak jednou dvakrat tydne.”
Jeho nyné&jsi postoj zni: ,,Rozhodné se ted’ budu vic hlidat.” P1 tekl: ,,Pred tim, nez se to stalo
Jjsem pil normalné, tak obcas jsem si dal jedno nebo dve. Nekdy i tvrdej alkohol, ale to tak
Jjednoho nebo dva pandky, vic ne.” Na otazku, jak se v této dob¢ stavi ke konzumaci alkoholu
odpovedél: ,, Ted’ si dam jen tak prilezitostne. Tvrdej teda uz moc ne.” Kdyz jsme shrnuli
ziskané tidaje vysla nam tato realita. Uplnymi abstinenty se z $esti tdzanych pacientii po IM
stali dva, P3 a P6. Uplnymi abstinenty z $esti tazanych uz pfed IM byli také dva, P2 a P4.
Posledni dva osloveni, P1 a P5 ptijem alkoholu omezili. Dohromady tedy ¢tyfi pacienti po IM

zmeénili svij postoj k alkoholu, zbyli dva zastavaji stejny nazor jako pted tim.

4. 1. 2. 4. 5 Postoj ke koureni po infarktu myokardu

Prvotni otazka této podkategorie se tykala toho, zda jsou dotazovani pacienti viibec kufaci. P5
uvedl: ,,Nejsem kurdk a nikdy jsem nebyl.” Pii dotazu mifeném na pasivni koufeni, které by
také mohlo ovlivnit vznik ptihody IM odpovédél, Ze v takovém rizikovém prostiedi nezije. P2
se také povazuje za nekufdka. P2 ale narozdil od P5 diive koufil. Jako ditvod, pro¢ se nyni hlasi
do skupiny nekuiakd, uvedl: ,,Uz 40 let nekourim”. Ostatni ¢tyfi pacienti, P1, P3, P4 a P6
zahrnuli koufeni do svého zivota. P6 uvedl délku kutactvi piiblizné na dvacet let, nebyl si
presné jisty, kdy zacal. P3 sd¢lil dobu koufeni na vice nez Ctyticet let, tedy dvakrat delsi casovy
usek nez P6. P4 povazuje za zacatek koufeni obdobi svych dvacatych patych let. Uplynuly ¢as
od zminéné éry by se nyni mohl pohybovat okolo tficeti let. P1 zaujima postaveni nejmladsiho
kutéaka ve skupin€. Doba, po kterou kouii je patnact let. U P1 se mnozstvi vykoutenych cigaret
se prumérné rovna 20/den. Uvadi: ,,Nekdy je to vic a nékdy min, podle casu.” P6 si zapali pies
den 10 cigaret. U P4 je to polovina mnozstvi P6, tedy 5 kusti denné. P3 pak zminuje 15 cigaret
na den. Jediny dotazovany, ktery by eventualné mohl zit v prostiedi, kde by dochazelo k

pasivnimu koufeni je P4 (kdyby samoziejmé on sam nebyl kutdk). Zbylych pét pacientl tuto
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moznost neguje. Svilj postoj ke kouteni viibec nezménili P2 a P5. Nasledkem zmény zivotniho
stylu po prodélaném IM, tpln¢ prestali s koufenim P3 a P6. P6 k tomu dodal: ,, Bylo to tézky a
porad je. Myslel jsem, Ze to ani nezvladnu, ale od ty doby uz jsem nemél cigaretu.” P3 byl
jiného nazoru: ,,Sice mi to chvili trvalo, ale nebylo to tak hrozné.” P1 a P4 se s koufenim prestat
nepodatilo. Oba dva ale uvedli, Ze to omezili. P1 sniZil pocet cigaret na ptlku, pfiblizné na 10
denné. P4 sdélil: ,,Dam si tak jednu nebo dvé cigarety za den, protoZe na né mam chut. Mdam

V7o

to rada, a navic manzel taky kouri.

4. 1. 2. 5 Kategorie: Komplikace souvisejici se zménou Zivotniho stylu 7 pohledu pacientit po

infarktu myokardu
4. 1. 2. 5. 1 Jednotlivé problémy souvisejici se zménou zivotniho stylu

V prvni €asti jsme se zaméfili na to, kterych rezimovych opatfenich se pacienti obavali pfi
prvotnim sdéleni. U P1, P4 a P6 byl na nejvyssi pricce strach z omezeni ¢i uplné abstinence
kouteni. P6 uvedl: ,,Jsem dlouhodobej kurak a myslel jsem, Ze to bude nejtezsi.” P1 sdélil sviyj
nézor takto: ,,To vite, je to zavislost a ja jsem na tom zavislej hodné. Nic s tim neudélam no.”
Obavy P5 smétovaly k oblasti fyzického zatizeni. Nejvétsi starost mél o to, ze bude v pracovni
neschopnosti. P5 dodal také: ,, Bydlim sam na vesnici a momentdalné si ani sam neposekdam
zahradu, o dievé nemluve.” P2 se hlavné obéaval prohlidek a kontrol u obvodni lékarky. Dalsi
véc, ktera ho znepokojovala zahrnovala mnozstvi a uzivani 1€ka. Jediny P4 uvedl obavy
ohledn¢ stravovani. P4 oznamil: ,, Prijde mi, Ze kdyz si to jidlo pordadné neosolim, nema chut.”
P3 uvedl sdéleni, které nebylo podobné ani jednomu z dalSich informanti: ,,Kdyz jsem si
uvedomil, jaké jsem mél stesti, Ze jsme brzy zavolali zachranku a jakou praci odvedli, myslim i
naslednou operaci, neobaval jsem se niceho. Kdyz jsem si uvedomil, jaci odbornici jSOU na
svych mistech a ze dokazi vratit ¢loveka do Zivota za hodinu, tak jsem uz nemel obavy z niceho.”
Dalsi ¢ast se nasimi dotazy ubirala smérem k nynéj§im problémum, tedy k tém, jez osloveni
pacienti zpozorovali s odstupem ¢asu, a zda se jejich obavy naplnily anebo nikoliv. P1 i nadale
vidi obtiZ v omezeni koufeni, pfidal ale také i oblast cviceni. K té dodava: ,,Cviceni, tomu asi
nikdy taky moc nedam.” S nazorem na problematiku kouteni se shodl 1 P6. P2 pozménil pfredmét
svych starosti. Ty jsou nyni mifené na jeho rodinu, kterd mu zakéazala cokoliv délat. P4 se
ztotoznil se sdélenim P1 a P6 tykajiciho se koufeni. Velkym problémem je pro n¢j stale
dodrZzovani omezené konzumace soli. Nato ale dodava: ,, Chci byt zdravd, tak to musi byt.” P5
stale znepokojuje oblast fyzického zdravi. Preddva informaci, ze na sob¢ Castéji pozoruje

Unavu. P5 stale doufa: ,,Snad to bude v dohledné dobé lepsi.” P3 nakonec také objevil obtiz
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tykajici se kondice. Ptidava se k nazoru P5 o dlouhodobé tnavé. Tii z Sesti zGéastnénych
pacienti uvedli dale problém ve sdéleni rezimovych opatfeni ze stran zdravotnikti. P5
pozoroval obtize v nedostatecné ustni informovanosti. P3 byl podobného nazoru jen vice
specifikoval mélo udaji na oblast stravovani: ,,Nemam takové rozsahlé informace o tom, co

bych mél jist a co ne.” U P2 to bylo neinformovani o potiebé najit si osetfujiciho kardiologa.

4. 1. 2. 5. 2 Priciny problémii vzniklych v souvislosti se zménou zivotniho stylu

Pfi¢inou, kterd by mohla stat za vznikem obtizi uvadi pacienti riznou. P1 sd€luje, Ze v ramci
jeho koufeni je pti¢inou zavislost. K tomu dodava: ,,Ta se nejspis nikdy nezméni. Prosté si
myslim, Ze nikdy neprestanu uplné.” Divodem absence cviceni udava bolest: ,,Cviceni délat
nebudu, protoze nechci, aby mé to pak bolelo, jako klouby a tak.” Se zavislosti jako podkladem
pro kouieni se shoduje 1 P4. Za podnét zplsobujici potize s omezovanim konzumace soli
povazuje P4 svou oblibu ve slanych pokrmech a slané chuti. P¥i¢ina problému s koufenim u P6
neni zavislost jako u P1 a P4. P6 uvedl: ,,Jsem kouril dlouho a uz jsem si na to zvykl.” Takze
pro P6 je divodem zieymé zvyk. P5 si mysli, ze prostfednikem jeho obav je: ,,Celkove
uspéchany Zivotni styl dnesni doby. ” P3 vidi pticinu hlavné v sobé: ,,Jsem clovek, ktery se porad
za neécim honi a chce to mit hned a perfektne. ” Duvod tykajici se nizké informovanosti pozoruje

P2 v nedostatku Casu: ,,V tom spéchu mi to mozna zapomnéli Fict. Asi to nemaji lehky.” P3

wrw e
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5 DISKUZE

Bakalafska prace byla vypracovavana na téma ,,Rezimova opatieni a kardiologicky pacient”.
Protoze je pojem ,kardiologicky pacient” velmi rozsahly, zamétovala se prace vyhradné na
pacienty po akutnim infarktu myokardu. Informace a zpracovavané tdaje byly zjistovany
kvalitativni metodou sbéru dat, konkrétn¢ polostrukturovanymi nestandardizovanymi
rozhovory. Cilem tohoto vyzkumu bylo zjistit, ktera rezimova opatieni se doporucuji
kardiologickym pacientiim po AIM v ramci sekundarni prevence. Zminény cil jsme zjist'ovali
pomoci dvou vyzkumnych otazek (VO). Prvni vyzkumnd otdzka se dotazovala pfimo na
jednotliva a doporucovana opatieni. Dalsi pak méla za ukol urcit, jaka tskali by mohla nastat v
souvislosti s jejich dodrzovanim. Jelikoz tato prace vznikd ve studijnim programu
Osetfovatelstvi a v oboru VSeobecnd sestra, bylo druhym cilem zmapovat ulohu sestry v
edukacnim procesu pravé rezimovych opatieni. Ke druhému cili se vztahovala vyzkumna

otazka: Jaka je uloha sestry v edukaci reZimovych opatieni u kardiologickych pacienti?

Vyzkumnému Setfeni se podrobilo 16 informanti. Deset z nich reprezentovalo skupinu
zdravotnich sester pracujicich na kardiologickém oddé¢leni nemocnice Jihlava. Zbylych Sest
tvotili pacienti po prodélané piithodé AIM, a to pfiblizn€ s mésicnim odstupem, kteti byli
hospitalizovani pravé na tomto oddé€leni. Pro kazdou skupinu zv1ast’ bylo vytvoreno 17 otézek.
Odpoveédi byly analyzovany a sestaveny do 9 kategorii. Kategorie byly ureny samostatné pro
sestry z oboru kardiologie a samostatné pro pacienty. Uvodni &ast viech rozhovori se tykala
zakladnich identifika¢nich udajii informantt. Tyto sesbirané udaje popisuje Tabulka 2 pro

kardiologicke sestry, pro pacienty po IM pak Tabulka 4.

Dalsi ¢ast se zabyvala informacemi z kategorie sdé€lovani rezimovych opatieni. V této oblasti
vSechny sestry uvedly jako zodpovédnou osobu, kterd by méla sdélovat informace, 1€kate. To
potvrdilo i pét ze Sesti dotazovanych pacientd, kterym tato doporuéeni oznamoval praveé lékar.
Devét sester z deseti také sdélilo, ze pti edukaci pacienta je pfitomna i sestra. U P2, P3, P4 a P6
hrala sestra v edukaci také velkou ulohu. DolezZel a Jarosova (2019) dokonce zminuji roli sestry
jako kli¢ovou, pokud se jedna o edukacni puisobeni na pacienta po IM. Buzgova et al. (2011) i
Vilankova et al. (2010) se také ztotoznuji s dulezitosti sestry v ramci preventivnich opatieni. U
P1 a P5 bohuzel sestra ptitomna nebyla. Podle mého nazoru je to chyba, pacienta to ochudilo o
moznost smérovat své otazky k nékomu, ke komu mé blize, protoze pravée sestra je vlastné

prostiednikem mezi pacientem a 1ékafem.
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Ve vyhlaSce ¢. 55/2011 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovnikli a jinych odbornych
pracovniktl, v tfetim odstavci §4 najdeme poznamku, Ze sestra mize provadét akce bez
odborného dohledu orientujici se na preventivni prvky oSetfovatelské péce, na podkladé
ordinace 1ékate (zakonyprolidi.cz, ©2020). S touto zminénou kompetenci se shoduji tvrzeni
sester S5 a S7, jejichZ néaplni je rozvinuti 1ékafovych struénych bodi sdéleni. S3 a S9 ve
vypovédi udaly, Ze nékteré informace pacientim ,,dovysvétluji”. V prvnim odstavci stejné
vyhlasky a stejného paragrafu pismena k) se uvadi pfimo edukace pacienti s moznosti vyuziti
zdravotnickych pomucek (zakonyprolidi.cz, ©2020). Tuto pomuicku ve formé¢ propoustéci
zpravy pouzivaji S4 a S6. S4 specificky uvedla: ,, Uloha sestry je v tom, Ze predd pacientovi
propoustéci zpravu a objasni mu, co kde najde a podle ceho se ma ridit. Které léky jsou nové a
jak je ma brat.” S2 a S5 sdélily, Ze jejich kompetence odpovidaji tém, které méa vSeobecna
sestra. S5 doplnila: ,,Nesmim meénit predepsana léciva, ani jejich davkovani. Ani jakkoliv
upravovat lékarské diagnozy a zavery. Mohu doporucit néco, co jsem se docetla v odbornych
Clancich, treba novou dietu, nebo potravinu, kterou uvadi za srdci prospésnou.” S5 se v
nazorech na predavani poznatkl schazi s Buzgovou et al. (2011), ktera pravé takto uvadi roli
sestry jako vyzkumnice. Dolezel a JaroSova (2017) uvadi, Zze hlavnim prostiednikem pro
sdélovani a poskytovani informaci v oblasti zdravého Zivotniho stylu je G€innd komunikace.
Tuto mySlenku podpofilo osm kardiologickych sester svym ozndmenim o pievazné Ustnim
sdélovani informaci. S1, S4, S5 a S7 doplnily predavani propoustéci zpravy, coz povazuji za
tisténou formu sdélenych informaci a za podklad pro svou ustni edukaci. P5 uvedl jako zdroj
svych znalosti pravé propoustéci zpravu. Sest z deseti dotazovanych sester piedava svym
pacientim edukacéni tiSt€ny material. Dolezel a JaroSova (2017) jsou naklonéni edukaci
probihajici prostifednictvim pomiicek, kam fadi tisténé publikace, ale také i videomaterialy,
programy o tématu fyzické aktivity ¢i webové stranky. Sestry, které se zucastnily vyzkumu
uvedly a tim podpofily i Dolezela a JaroSovou (2017), Ze pouzivaji tistény material ve formé
brozur a letakti. S3 a S9 odkazuji pacienty v ramci edukace na poradenska centra se specializaci
na nutrici. S1, S3, S4 a S9 ptedavaji svym pacientum letacky s kontaktem na odbornou pomoc
pii1éEbé zavislosti na tabaku. Jako dalsi pfiklady tiSténého materidlu uvedly informacni broZury
se zasadami a vhodnym chovanim, které by se mély dodrzovat po IM. S8 a S9 distribuuji
pacienti publikaci s pfesnym nazvem: ,,Praktické prirucky o Zivoté po IM od firmy
AstraZeneca” S9 dale doplnila brozuru: ,,Srdecni infarkt — Informace pro pacienta” 0d stejné
firmy. S1 pak sdélila: ,, Piirucky o zivoté s infarktem myokardu”. Sovova (2009) uvedla jako
piiklad tzv. systétm edukacnich hodin, zavedeny na I. interni klinice Fakultni nemocnice

Olomouc, kdy se jednotlivé hodiny skladaly z 1ékatskych a sesterskych intervenci provadénych
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pomoci verbalni komunikace a papirovych brozur. Na naSem vyzkumu je zardzejici to, Ze pouze
jednomu ze Sesti pacientti predala sestra letacek s informacemi o vhodnych a zakazanych
potravinach. M) ndzor na tiS§téné edukacni materialy je jen kladny. Vzhledem k tomu, jaka je
dnes uspéchana doba a nedostacujici personalni zabezpeceni v oblasti zdravotnictvi, si myslim,
ze edukacni brozury maji velky vyznam. Jednim z divodu je také “delsi trvani” pacientovy
edukace. Vzdy se k t€émto brozuram muize vracet, kdyZ néco zapomene. Vidim v tom vétsi

efektivitu nezli jednorazovém pouceni.

S narazovosti edukace souvisi také jeji ¢as. Pavelkova a Hotafova (2016) uvadéji: Na edukacni
proceduru se nesmi pohlizet jako na rychlé, narazové a kratkodobé pouceni. Zastavaji ndzor, ze
se jedna o dlouhodobé vyvijeny systém jednotlivych kroki, se zaméfenim na vysokou turoven
celého procesu. S touto ideou se nas vyzkum ne uplné shoduje. Pét sester sdélilo Casové rozmezi
na svou edukaci v minutach. Nejnizsi hranice se pohybovala na 5 minutach, nejvyssi na 20. S3
uvedla praveé dobu 5 — 15 minut. Podle jejich slov tento ¢as urcuje dle pacientova stavu a toho,
kdy on sam si sdéleni informaci vyzada. U S2 a S7 se edukace pohybuje kolem 10 minut. Sestra
S6 uvadi: ,,ze dohromady to miize byt okolo 10 az 15 minut. ZdleZi na casu a kolik toho ten
pacient zvladne.” S5 ma dobu nejdelsi 15 — 20 minut. Zbytek dotazovanych sester vénuje
edukaci pacienta tolik ¢asu, kolik je potfeba. Na druhou stranu tii sestry oznamily, Ze informace
pacientim predavaji vyhradné pii dimisi, dalsi tfi podavaji pacientim informace i prubéhu
hospitalizace, ale nejvetsi mnozstvi také az pii propousténi do domaci péce. Zbylé Ctyfi sestry
predavaji informace pacientim stejnou mérou jak v priubéhu hospitalizace, tak i pii jejich
propusténi. Treslova (2019) je toho nazoru, ze k efektivni edukaci je vyzadovano vétsi mnozstvi
Casu, které vétSinou neni mozné zabezpecit pouze jednou konzultaci. Tuto mySlenku plné sdilim
a ztotoznuji se s ni. Ackoliv sestry uvedly edukaci pribézné pti hospitalizaci a jiné zase pfi
dimisi, nemyslim si ani tak, Ze je to dostate¢nd casova dotace. Sestry S2, S5 a S6 také
nepovazuji vynalozeny ¢as za dostate¢ny. S5 by piesunula sdélovani informaci mimo akutni
lizka na klidnéjs$i a soukroméjsi misto s dostatkem casu. S2 uvadi jako duvod: ,,Pacienti
potiebuji delsi dobu na to, aby pochopili, Ze museji zmenit celou svou dosavadni Zivotospravu.
Je to pro né velka udalost.” S6 navrhuje edukacni sd€leni na pokracovani dale po hospitalizaci.
Ctyfem ze Sesti dotazovanych pacientii se informace zdaly dostate¢né. P2 si sdéleni podana
sestrou doplnil lidskymi zdroji. Pro P5 byly poznatky pouze ¢asteéné dostacujici. Dalsi data
shromazdil z internetovych stranek: ,,Dohledaval jsem potraviny, které jsou pro mne vhodné.”
Z pohledu kardiologickych sester je nejzasadnéjsi chybou v ramci sdélovani informaci prave

zminény nedostatek ¢asu. S1 a S10 se shodly na nedostateném prostoru pro piipadné
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pacientovy dotazy. Jedina S8 nevi, kde by mohly sestry ve sdélovani informaci délat chyby.

Sdélila: ,,Snazime se edukovat bez chyb.”

Podle Vilankové et al. (2010) ma sestra za tikol seznamit pacienta s dulezitosti prevence a jejiho
dodrZovani. Dotazované S9 a S10 sdileji stejnou myslenku a svou edukaci smétuji zejména na
prevenci. Do zminéného terminu prevence zahrnuji stravu, koufeni, alkohol a redukci
hmotnosti. S vy¢tem souhlasi i OSt'adal et al. (2019), a navic piidava jesté fyzickou aktivitu.
Stejny dodatek méa i S10. Ctyfem pacientim z naseho vyzkumu byla sdélena dileZitost
preventivniho opatfeni v oblasti koufeni. P2 a P5 takovéto informace neobdrzeli, jelikoz se
zatadili do skupiny nekuiakd. Vitovec et al. (2011a) dodal k rezimovym opatienim neméné
dulezitou nastavenou farmakologickou 1é¢bu. S1 a S7 s Vitovcem et al. (2011a) souhlasi a
pacientim predavaji vyznamnou informaci o nutnosti dodrzovani uzivani ptedepsanych 1ékda.
S4 a S6 jako jediné doporuCovaly zpomaleni zivotniho tempa a snizovani pifemiry stresu.
Setkaly se tak v nazoru s Hamplovou (2019), ktera uvadi vysokou miru stresu jako podklad pro
zhorSeni chorob, jimiz uz pacient trpi. Negativni dopady stresu at’ uz na zdravého, nebo i na
nemocného ¢lovéka s KVO zminuje také Piscatella a Franklin (2016). I kdyZ je stres v dnes$ni
dobé¢ skoro béznym jevem, vysledek vyzkumu odhalil, Ze ani jeden z pacientii nebyl edukovan
o jeho snizeni. P2 byly sdéleny informace zamétené na stravu, tykajici se omezeni mastnych
jidel, potravin s vysokym obsahem soli a pacient byl poucen o podstatné soucasti stravovani,
kterou je kontrola a hlidani si vSech komponentt stravy. U P1 pokracovala edukace i smérem
k omezeni tuénych a smazZenych jidel. P1 a P4 byli pouceni o potieb& zatazeni vétsiho mnozstvi
ovoce a zeleniny do svého jidelnicku. VétSina oslovenych sester stavéla na podobném zaklade¢.
U vSech obecnych doporuceni se v jejich odpovédich objevovala hlavné oblast stravy a jeji
vyvazenost, absence koufeni, pohybové aktivity a snizeni hmotnosti. Pfedevsim tedy Slo o

oblast zdravého Zivotniho stylu.

Nésledna oblast je vénovana detailnéji vSem jednotlivym komponentiim, zahrnutym pod pojem
zivotni styl, @ zménam, které je doprovazely u pacientl po IM. VSechny dotazované sestry se
jednoznacéné shodly na verdiktu ipIného vylouéeni koufeni z pacientova Zivota. Ctyfi z deseti
sester tuto mySlenku zastavaji velmi razantné. S10 dodala: ,,Zejména v prevenci
kardiovaskularnich onemocnéni je toto doporuceni opravdu dulezité.” Widimsky et al. (2019)
podporuje stejny postoj a uvadi, Ze se jedna o nejproduktivnéj$i zménu v oblasti Zivotospravy,

souvisejici s dal$imi onemocnénimi KV systému. Dodava ale také, Ze se jedna i o zménu
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nejzasadnéj$i v oblasti Zivotniho stylu. Ve vyzkumném Setfeni jsme zjistili nadpoloviéni
zastoupeni kutaki ve skupiné pacienti po IM. Pouze dva ze Sesti byli nekuraci. Délka doby
jejich kufackého obdobi se pohybovala od patnacti do &tyticeti let. Nazor Aschermanna a
Linharta (2010) uvadi pravidelné kutactvi jako podnét vedouci ke zménam na cévnim systému.
Makar et al. (2019) je podobného nédzoru. Dle néj riziko opétovného vzniku KVO zavisi na
poctu let kutdctvi, mife navyku, urovni vdechovaného koufe a samoziejmé stoupajicimu poctu
vykoutenych cigaret za den. U P4 se mnoZstvi vykoufenych cigaret pohybuje na nejniZsi pticce,
a to na 5/denné. P1 pramérné za den vykouii okolo 20 cigaret. Zbyli dva se pohybuji na hranici
10 a 15 cigaret denné. Proto se také sestry kromé apelu na absolutni zédkaz koufeni snazi
edukovat v ramci alespon jeho omezeni. Tuto moznost zastavaji ale pouze dvé sestry. S2 v
souvislosti s timto vyrokem pronesla: ,,Aspon néco, je lepsi nez nic.” S5 je ve svém postoji
velmi skepticka: ,, Vétsina pacientit ze strachu o sviij zdravotni stav prestane, ale po case se k
tomu zase vrati.” S4 viibec neuzndva ideu pouhého omezeni: ,, Nékteri to omezi, ale nikdy to
podle mého neni tak dobré, jako kdyby prestali.” V zavislosti na komentafi by se zde mohl
uplatnit poznatek Cifkoveé et al. (2014) o okamzitém snizeni morbidity jiz v po¢atecnich Sesti
mésicich, pokud dojde u pacienta k vynechani koufeni z bézného zivotniho rezimu. Nasledkem
predani informaci o Skodlivosti koufeni na KV systém dva pacienti (P3 a P6) zménili sviij postoj
na uplnou abstinenci v oblasti kufactvi. U P1 a P4 byl dopad ponékud mensiho razu. Ti uvedli
omezeni cigaret na polovinu své bézné denni davky. Sdilim stejnou myslenku Cifkové et al.
(2014) o dulezitosti podpory jedince v procesu odvykani koufeni. Proto jsem také ve své
bakalarskeé praci uvedla odkaz na internetové stranky Spole¢nosti pro 1€cbu zavislosti na tabaku
(SLZT, ©2019), kde mohou nalézt uzitecné informace a odkazy nejen zdravotnici, ale i Siroka

vefejnost.

Dva ze tii pacientl ve vyzkumu sd€lili svou uplnou celozivotni abstinenci, co se alkoholu tyka.
P1, P3, P5 a P6 alkohol v obdobi pied infarktem konzumovali. P3 specifikoval: ,,Alkohol jsem
do té doby pil velice vzdacné a malo. Tak maximalné pulku piva k veceri.” P6 si doptal alkohol
obcas, kdyz byl n¢kde s prateli, maximalné ale jedno nebo dvé piva. P1 a P5 uvedli konzumaci
také tvrdého alkoholu. V oblasti rezimovych opatfeni sestry edukuji pacienty idealné o
abstinenci, vSechny z nich se ale také ptiklanéji moznosti omezeni mnozstvi alkoholu. S3 a S7
se shodly, Ze pokud uz pacient bude konzumovat alkohol, nemélo by to byt asto a pravidelné.
S3 svym nazorem toto doporuceni rozsifuje i o ,,velké davky ” alkoholu, které by pacienti neméli
pozivat. Tvrzeni podporuje i piekvapivy nazor Zafarové (2013), kterd uvadi, Ze minimalni

konzumace alkoholu souvisi s niz$i kardiovaskularni a celkovou umrtnosti. U mnozstvi
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alkoholu se tfi sestry vyjadrily detailngji. Stanovisko S8 znélo: ,,Nedoporucujeme vice nez
Jednu davku denné pro Zeny a dvé davky denné pro muze.” S9 uvedla: ,, pripadné maximalné 1
dcl vina ¢i malé pivo.” S10 odpoveéd’ jesté vice specifikovala: ,, I dcl vina ¢i malé pivo, denné.”
S10 se nejvice piiblizila a skoro se shodla s Widimskym et al. (2019), ktery uvadi jako
minimalni davku ldcl vina ¢i 1/3 1 piva u zeny a dvakrat tolik u muze. V ¢em se ale nazor
vétsiny sester a Widimského et al. (2019) rozchazel je konzumace destilatt. Sedm z deseti sester
jednomyslné doporucuje absolutni vylouceni ,,tvrdého ci silného alkoholu”. Naopak Widimsky
et al. (2019) udava maximalni moznou davku 5 cl destilatu u Zen a u muzt dvakrat vice.
Zménou, nastalou u pacienti se stala abstinence dalSich dvou, kromé P2 a P4, to byli P3 a P6.
P1 a PS5 sviij pfijem alkoholu omezili. Zménu P1 popsal: ,,Ted’ si dam jen tak prilezitostné.
Tvrdej teda uz moc ne.” Svym postojem se spise klonim k nadzoru abstinence ohledné destilata.

Na druhou stranu se ale ztotoznuji s tvrzenim, v oblasti vina a piva, Widimského et al. (2019)

a sester S9 a S10, ktefi uvadéji jejich konzumaci v minimalnim mnoZstvi.

Olisarova (2019) se domniva, ze v ramci prevence KVO a jejich nasledkd je nejzarucenéjsi a
nejlepSi moznou volbou cesta zdravé a racionalni vyzivy. Tento ndzor podlozilo vSech Sest
pacienti vyzkumného Setfeni, svou postupnou zmeénou stravovacich navykid po probéhlé
ptihodé IM. Widimsky et al. (2019) povazuje za dulezité zafazeni vice nenasycenych mastnych
kyselin a omezeni téch nasycenych, adekvatni mnozstvi ovoce a zeleniny, lusténinovych plodi,
ofechii a snizené davky soli. S2 se shodla s Widimskym et al. (2019) na snizeni pfijmu
nasycenych mastnych kyselin a zvySeni pfijmu tukd nenasycenych. Hlavata (2018) uvadi
pritomnost nasycenych mastnych kyselin v uzeninach, tu¢ném mase, sadle, smetanovych
vyrobeich a v palmovém ¢&i palmojadrovém oleji. Na jeji poznatky navazuji dotazované sestry
tim, Ze ve svych odpovédich zmifuji omezeni tuénych jidel a tukd. Konkrétn€ S1 a S7
nedoporucuji jidla zhotovena v prepaleném tuku. S3 podava informaci: ,,aby si hlidali
cholesterol a snizili jeho mnoZstvi.” P1 v zavislosti na uvedené skodlivosti vyse jmenovanych
surovin, omezil pfijem mastnych jidel a konzumaci slanych brambirki. ,, Prestal jsem jist tolik
salamu a parkii. Ty jsem jedl fakt hodné,” dodal P1. P4 a P6 se také shoduji pfi zredukovani
pokrmi smazenych, ale zaroven uvadéji jejich obCasnou konzumaci. Devét z deseti sester
doporucuje omezit soleni a pfijem potravin s vysokym obsahem soli. S4 do kategorie téchto
potravin fadi uzeniny a salamy, které zminuje i S6 a navic pfidava i parky. Déle skodlivost
uzenin zdaraziuje S1, S8, S9, S10. Tyto sestry se v bod¢ o uzeninach shoduji s Hlavatou (2018),
V bod¢ o snizeni pfijmu potravin s vysokym obsahem soli pak s Widimskym et al. (2019) a

Piscatellou a Franklinem (2016). P5 a P4 uvedli, ze byli informovani o snizeni mnozstvi soli v
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potravé. P4 se rezimové doporuéeni ohledné soli nelibilo. A také uvedl: ,,Nasla jsem si na
internetu, co se da misto toho pouzit za koreni. Docela se to da, ale neni to tak dobry.” S2
informovala pacienty: ,,aby omezili a zredukovali pFijem jednoduchych cukri.” Stejné
doporuceni sdélila i S10. S9 ma podobny nazor, jen misto pojmu cukru uvadi sladkosti.
Oznameni o $kodlivosti jednoduchych cukri podporuje i Piscatella a Franklin (2016). Ti navic
upozoriiuji na potraviny a napoje s piidanym cukrem a sladidly. OliSarova (2019) pak uvadi
vhodny celkovy pfijem jednoduchych cukrti na 60g/den. V ramci ptijmu sacharidi P1, P3 a P5
zatadili do svého jidelnicku ovoce a zeleninu. P5 s dodatkem: ,,pokud mozno ne tepelné
upravenou”. Piepoli et al. (2016) dodava fakt, Ze analyza zkoumajici onemocnéni koronarnich
tepen zjistila 4% pokles rizika onemocnéni po kazdodenni zkonzumované ptidatné davce ovoce
a zeleniny. Jako vhodny druh ovoce piidava Hlavata (2018) jablka a malé drobné Cervené
ovoce. Pouze ¢tyfi z deseti oslovenych kardiologickych sester svym pacientim doporucily
konzumaci ovoce a zeleniny. S9 a S10 informuji také o duleZitosti vlakniny ve stravé. Tu 1
spole¢né se sacharidy miizeme podle Miillera et al. (2014) najit kromé zeleniny ve vhodnych
obilovinach, ryzi a téstovinach. S9 a Hlavata (2018) se shodly také na prospésnosti lusténin ve
stravé. S4 informuje pacienty, aby déavali piednost ,,odlehcenym jidliim . Ctyii z deseti sester,
konkrétné S7, S8, S9 a S10 vidi v rybach kladnou a zdravi prospivajici hodnotu, o které takée
edukuji své pacienty. Hlavata (2018) dodava dulezitost ryb (hlavné motskych) jako zdroje
nenasycenych mastnych kyselin a zatadila by je do jidelnicku 2x tydné€. Ani jedna ze sester
nezminila jako zéstupce zdravé stravy ofechy. O jejich pfidani do stravy hovori Widimsky et
al. (2019) i Hlavata (2018). Zatimco vSechny sestry poucily pacienty o tom, které potraviny a
jidla maji omezit, pouze Sest sester doporucilo piiklady téch vhodnych. Na otazku, zda se Fidi
podle néjakého specidlné upraveného jidelnicku, vSichni dotazovani pacienti odpoveédéli
zaporn€. U skupiny kardiologickych sester jen jedna odpovédéla kladnym zplGsobem na
distribuci pfipraveného jidelnicku: ,,Ano mame pro né nastinéni toho, jak by mohl takovy
Jjidelnicek vypadat.” Z4adna ze sester nedoporu¢ila svym pacientim konkrétni dietu. Vechny
podaly pouze zminéna obecna doporucéeni. Hlavata (2018) uvadi v prevenci KVO jako jednu z
nejucinngjsich diet tzv. sttedomotskou dietu, nebo — li DASH dietu. Podle mého nazoru by byl
ukazkovy vzorovy jidelni¢ek jenom tim nejlepSim pfinosem pro pacienta. Mohl by se zaméfit
na oblasti a typy jidel, podobnych tém, které by tam byly uvedeny. Proto je i jednou z ptiloh
(Priloha 4) této bakalaiské prace vzorovy jidelnicek od Hlavaté (2018). Oblast edukace
dotazovanych sester souvisejici se stravovanim je také zaméfena na pravidelnost a klidné
prostiedi pfi jidle. S7 pacientim radi: ,, Neméli by se precpavat a jist pravidelné.” S5 dodava:
.,Nespéechat pri jidle.” Dohromady ¢tyfi z oslovenych sester zastavaji zdsadu konzumovani
jidel v poklidu. Pravidelnost v jidle dodrzuji také pacienti P1, P4, P5 a P6. Pro P3 to byla velika
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zmeéna, jelikoz diive zil hektickym Zivotem. Ale nyni jiz také dodrzuje pravidelnou stravu a
., heprecpava se”. Velmi se mi libi postoj ke klidnému prostiedi pro jidlo i pravidelnosti stravy

u pacientil po IM a ztotoziiuji se s nim.

Taborsky et al. (2014) povazuje kardiovaskularni rehabilitaci za neoddélitelny ¢lanek
rezimového opatfeni u klientdl po prob&hlém srde¢nim onemocnéni. I Rosolova (2013) uvadi
télesnou aktivitu jako dalezitou doménu zdravi prospéSného zivotniho stylu. S1, S9 a S10
doporucuji fyzickou aktivitu velmi individudlné. S1 informuje pacienta o pohybové aktivite:
,,podle veku a fyzického stavu”. Se stejnym vzorcem navrhuje télesnou aktivitu i S10. Nasimi
dotazovanymi pacienty jsou prevazné ti, u kterych probehl IM pftiblizné pred mésicem. Tudiz
nas nepiekvapilo, kdyz P1, P2, P3, P4 a P5 zminili ve svych odpovédich vyslovny zékaz
provadéni fyzicky naroénych cvifeni a praci s velkou zatézi, stanoveny lékatem. Podle
Piscatelly a Franklina (2016) se nami osloveni pacienti nachazi ve druhé fazi ambulantni
rehabilitace, jeZ ma za cil opétovné rozpohybovat pacienta. Vitovec et al. (2011b), dodava
dulezitost za¢atku rehabilitace v prvnich tydnech po ukonceni hospitalizace. Tti kardiologické
sestry uvadéji jako vhodnou aktivitu lehky a nenarocny pohyb. Konkrétni aktivity navrhované
S1jsou: ,,prochazky, plavani a jizda na kole”. 1denticky vycet moznosti uvadi i S10, ktera na
rozdil od S1 zmifwje ,,delsi prochdzky”. S4 a S9 doporucuji stejné varianty jako S1 s
vynechanym plavanim. S1 se se vSemi svymi variantami shoduje s nazorem Vitovce et al.
(2011a). S3 dopliuje aktivitu v podob¢ ,,rychlé chiize”. P1, P2, P5 a P6 se shodli na
nejéastéj$im provozovaném pohybu, kterym jsou prochazky, a tim oznamili, Ze se na vhodné
aktivité ztotoznuji, jak s Vitovcem et al. (2011a), tak i s S1, S4, S9 a S10. PS5 zminuje prochazky
na delsi trasu ptiblizné deseti kilometrd, coz by se dalo povazovat za turistiku. Tu zminuje jako
vhodnou Makar et al. (2019). P3, P5 a P6 povazuji za fyzickou aktivitu také drobné prace okolo
domu a na zahradé¢. Cifkova et al. (2014) udava vhodnou vyslednou dobu télesné aktivity na
tiicet minut ¢istého ¢asu, a v intervalu trikrat a vice za tyden. Jediné dv¢ sestry, S4 a S10 zminily
1 frekvenci doporucené provadeéné aktivity. S4 sdé€luje: ,,Tyto lehci aktivity, by méli provadet
tak trikrat do tydne.” S10 toto tvrzeni nesdili a doporucuje Castéjsi provadéni pohybu a to:
.alespon ctyrikrat tydne”. 1 kdyz si sestry jednotlivé navzajem odporovaly, obé¢ jejich tvrzeni
se shodovala s ¢astosti Cifkové et al. (2014). Piesnou frekvenci své fyzické aktivity uvedl jen
P5, ktery ji provadi trikrat do tydne. Spliuje tak také naroky na télesny pohyb od Cifkové et al.
(2014). Naopak Miiller et al. (2014) hovoii o nemistnych ¢innostech, které vedou pouze ke
kratkodobému zatizeni. Jako ptiklady uvedl: squash, bodybuilding a vzpéracstvi. V souladu s

jeho nazorem je doporu¢ované opatfeni S3, S5 a S6. Postoj S6 zni: ,, Zddné drastické cviceni a

61



poceni v telocvicne.” S5 dodava: ,, Urcite by nemeéli hned pri prichodu z nemocnice zvedat cinky
a posilovat.” Oslovenym P4 a P5 pohyb chybi. P4 byl zvykly na pohyb, navstévoval jednou
tydné kurz jogy. Nasledné P4 dodava: ,, Uz mi to zacind chybet, ale Fikali mi lékari, Ze to chce
¢as a pak mozna budu zase moct, ale Ze se uvidi.” Chattopadhyay et al. (2019) na toto téma
dodava pozndmku o programu Yoga — CaRe rozvijeném v Indii, ktery ve své podstaté vyuziva
jogu jako jeden z dalSich doporucenych postupit v ramci kardiorehabilitace. I kdyZ je tento
program zatim ve fazi rozvoje a je situovan v daleké Indii, mohli bychom doufat, ze se tieba
jednou dostane i do nasi zem¢ a jsem si jista tim, Ze nepomize jen naSemu dotazovanému P4,
ale vice lidem s podobnym osudem. V rdmci zminovanych forem cviceni piredklada Blackwell
et al. (2018) druh vysoce intenzivniho typu cviceni (tzv. HIIT), ktery prokazal znacné zlepSeni
kardiorespiracni zdatnosti u zkoumanych jedincti, a t0 v porovnani s mirngj§im cvi¢enim
delsiho pribéhu (tzv. MCT). Dva dotazovani pacienti, P2 a P6 sdélili pocit lepsi kondice od
doby ukonceni hospitalizace. P3 uvedl: ,,Brzy se unavim a musim castéji odpocivat.” P1 a P4
popsali pocity vétsi unavy, nez méli pred onemocnénim. P5 sd€lil, ze sviij stav momentalné

nemuze posoudit a ¢eka na to, jak se bude citit, az se vrati do ,,normalu”.

Dolezel a Pavelkova (2012) uvadi nedostatek kvalifikovaného persondlu v oblasti
kardioprevence jako jeden z problému. Sdélili také sviij ndzor na pocetni pievahu
kardiologickych sester bez vysokoskolského vzdélani. Dotazované S1-S10 z naseho vyzkumu
udaly své nejvyssi dosazené vzdélani ihned na zacatku pti sdélovani zakladnich identifika¢nich
udajt. Dle Tabulky 2 je patrné, ze nadpolovi¢ni vétSina oslovenych jsou sestry s titulem Be. ¢i
Dis., tedy s dosazenou vysokoskolskou kvalifikaci. Ctyfi informantky jsou sestry se
stfedoskolskym odbornym vzdélanim s maturitou. Na§ vyzkum se tedy s tvrzenim Dolezela a
Pavelkove (2012) rozchézi.

Polovina z dotazovanych sester uvedla jako jednu ze zpozorovanych obav opakovani piihody
IM. Osloveni P1, P4 a P6 na nejvyssi pticku svych obav v rdmci dodrZzovani rezimovych
opatieni zatadili strach z omezeni a Gplné abstinence koufeni. P6 uvedl: ,,Jsem dlouhodobej
kurak a myslel jsem, Ze to bude nejtézsi.” S P1, P4 a P6 se shodly S1, S6 a S9, které u pacienti
zpozorovaly stejny problém. DalSimi sestrami sledujicimi starosti v plnéni rezimovych
opatieni, ale ne jiz specifickych oblasti jsou S7, S8 a S10. Spinar et al. (2017) je podobného
nazoru a zafazuje pacientovu adherenci k terapeutickym doporucenim do zastupu problémui

spojenych se sekundarni prevenci po IM. Téaborsky et al. (2014) zahrnuje pod pojem adherence
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prave také 1 nefarmakologicka doporuceni. Jediny P4 mél strach z dodrZzovani stravovani. S10
i S2 postiehly obavy pacientu z: ,,nesobéstacnosti a zavislosti na ostatnich”. Tyto obavy sdilel
P5. V souvislosti s nesobésta¢nosti u mladSich pacientti S7 zjistila: ,,Boji se toho, co bude s
jejich zaméstnanim.” Problém stejného razu v oblasti dalSich Zivotnich etap uvedla 1 S5.
Naopak u star§i generace pozorovala S4 piehlceni pacientti informacemi. S4 fekla: ,, Nekdy je
na nich videt, ze je toho moc najednou a oni se boji, Ze ne vS§echno pochyti a pak nebudou védet,
co maji delat.” Treslova et al. (2019) uvadi, ze k pfedchazeni stresu, zejména u starSich
pacientll, prispiva svym plsobenim a motivovanim pouze jedna pétina 1ékait. U skupiny
zdravotnich sester pak dle TreSlové et al. (2019) nemotivuje své klienty skoro polovina.
Nemotivovani pacientli povazuji také za stéZejni problém v ramci edukace. Nespravna motivace
mize podle mého nazoru vést k neefektivnimu ptedani informaci a néaslednym potizim pti
dodrzovani rezimovych opatieni. Problémy, které pacienti pozoruji ted’, po priblizn¢ mésicnim
odstupu se vyrazné neodlisuji od té€ch prvotnich. Pro P1, P4 a P6 je stle obtizi omezené koufeni.
U P4 je to navic i absence soli v potrave, se kterou se ale postupné smituje. P3 a P5 nyni pozoruji
nadmérnou unavu spojenou s fyzickou namahou. Tii z Sesti pacientd uvedli problémy ze stran
zdravotnikil v rdmci sdéleni informaci. P5 nebyl dostate¢né ustn€ informovan. P3 mél za to, ze
nebyl v rozsahlejsi formé poucen o vhodnych potravinach. P2 nedostal pokyn k navstiveni
kardiologa. VSichni tito tfi dotazovani uvedli jako moznou pii¢inu nedostate¢ného informovani

nedostatek asu. Cas jako prekazku u edukace pacienti sdili i Treslova (2019).
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6 ZAVER

Bakalaisk4 prace se vénovala doporu€ovanym rezimovym opatienim, kterd jsou sdélovana
kardiologickym pacientim. JelikoZ je pojem kardiologicky pacient velmi obsahly, rozhodli
jsme se zaméfit vylucn€ na pacienty po prodélaném IM. Prvni teoretickd Cast se zabyva
charakteristikou onemocnéni IM, jednotlivymi rezimovymi opatfenimi, roli sestry v této
problematice a samoziejmé problémy, jez mizou vzniknout. Cast druha, tedy vlastni vyzkum
se provadél kvalitativni metodou. Ke sbéru dat jsme vyuzili polostrukturovany
nestandardizovany rozhovor. Informanty pro tento vyzkum se stalo 10 sester z oboru
kardiologie a 6 pacientii s diagnézou IM z t€hoz oddéleni. V préci byly stanoveny dva cile.
Cilem 1 bylo zjistit, jakéa rezimova opatfeni jsou v rdmci sekundarni prevence doporucovana
pacientlim s kardiologickym onemocnénim. Vyzkumnymi otdzkami pro tento cil se staly: VO1:
Jakéd rezimova opatfeni jsou doporucovana kardiologickym pacientim? VO3: Jakd uskali
mohou nastat v rdmci dodrZovani reZimovych opatfeni souvisejicich s kardiologickym
onemocnénim? Cil ¢. 2 mapoval Glohu sestry v eduka¢nim procesu rezimovych opatieni u
kardiologickych pacientli. Ke druhému cili se vztahovala VO2: Jak4 je uloha sestry v edukaci

rezimovych opatfeni u kardiologickych pacienti?

Z provedeného vyzkumného Setfeni jsme zjistili, Ze rezimova opatieni doporuovana
kardiologickym pacientim, konkrétné tém po IM, jsou zaméefena na oblast stravy a stravovani,
kouteni, konzumace alkoholu a fyzické aktivity. Podle vysledki se kardiologické sestry
orientuji v téchto oblastech obstojné. VSechny dotazované informuji své pacienty o skodlivosti
kouieni v souvislosti s KVO. U doporucené stravy znaji vhodné potraviny a jidla, kterd jsou
po IM na misté. Naopak ale také upozoriiuji na nevhodné prvky stravy, jez by dlouhodobou
konzumaci mohly pacientovi ptivodit opakované piihodu IM. S konzumaci alkoholu se nékteré
sestry s literaturou rozchazely, jiné naopak skoro presné véd¢ly, jaké mnoZstvi a co navrhnout,
aby nedochéazelo k nevhodnému pusobeni na organizmus. V oblasti fyzické aktivity
doporucovanych rezimovych opatteni byly se sdélenymi informacemi opatrnéjsi. Vzhledem k
velmi bezprostiedni dobé po IM radily jednotlivé postupy s rozvahou. DileZitym ukazatelem
pro né byl zdravotni stav jedince a jeho tolerance k zatézi. Tézké a naroc¢né aktivity byly

pacientiim zakazovany.

Nejveétsim pozorovanym uskalim, se stala adherence pacienta k 1é¢bé a dodrzovani rezimovych

opatieni. Na tomto tvrzeni se vétSinové shodla skupina kardiologickych sester |
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kardiologickych pacientii. Dal§im vyraznym problémem, ktery byl vyzkumem zaznamendan je
nedostatek Casu. Nizk4 Casova dotace vyrazné ovliviiuje efektivitu a kvalitu probihajiciho
predavani informaci. Tato obtiz byla zaznamendna piedevSim pacienty. Ti, ale vibec
nepovazovali za viniky sestry, nybrz jejich velkou ¢asovou vytiZzenost. Nedostatky se projevily

také v oblasti motivovani pacienta. To ale bohuZzel zminila pouze jedna z dotazovanych sester.

Uloha sestry spoéiva podle vysledkii v doplnéni informaci lékafova sdéleni, tykajicich se
rezimovych opatfeni. Vétsina dotazovanych potvrdila dilezitost pritomnosti sestry pii edukaci
pacienta. VSechny dotazované sestry pracuji v ramci svych kompetenci, znaji své hranice i
napln v oblasti edukace. Nadpolovi¢ni zastoupeni sester pouziva ke své edukaci jiny tistény
material, neZ je samotna propoustéci zprava. Pfevazné se jedna o predani informacnich brozur
a letakt. K dispozici maji pro pacienty celou $kalu piirucek a letacki. Zjisténym negativum

byla nemald absence vzorovych jidelnicku.

Kdyz si shrneme vysledky vyzkumu miizeme sdélit, Ze Cil 1 se ndm podatilo splnit. Zjistili jsme
jednotliva doporuc¢ovana rezimova opatieni pro pacienty po IM. Znalosti dotazovanych sester
by se daly povazovat za uspokojivé. Nékteré body se mohou zlepsit, naptiklad by mohl byt
pacientim ptedlozen vzorovy jidelnicek. Cil 2 mél zmapovat tlohu sestry v edukacnim
prostiedi. Role sestry je podle naSeho vyzkumu jasné stanovend. Ma své piesné ukotveni.
Vsechny sestry jsou si své role védomy. Jedinou neptiznivou skutecnosti, bylo zjisténi nizké
Casové zabezpeclenosti edukac¢niho procesu. V zavislosti na vysledcich préace a ziskanych dat
bude, jako vystup prace, vytvoiena edukacni brozurka pro pacienty po IM.

Zavérem je nutné fici, ze nasi informanti byli pouze zlomkem skutecného kardiologického
svéta. Ne na vSech pracovistich miizou byt tak informovani a zvladat edukaci pacienta po IM
¢1 mit dostatecné mnozstvi edukacniho materialu. Z tohoto diivodu by tato bakalafska prace
mohla slouzit jako priivodce pro sestru, s radami a typy, jak pfistupovat k pacientovi v rdmci
sdélovani informaci o rezimovych opatfenich, kterd opatfeni jsou doporucovédna po IM,

konkrétni vy¢ty zastupct pro zivot po IM, ¢i kam se Ize obratit v ptipadé potieby.
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8 SEZNAM PRILOH
Priloha 1
Obr. 1 - Typ STEMI (elevace ST viny) akutniho infarktu myokardu
Obr. 2 — Typ NSTEMI (bez elevace ST Useku) akutniho infarktu myokardu

Obr. 3 — SloZeni nestabilniho a stabilniho ateromatozniho platu

Piiloha 2 - Seznamy otazek k rozhovorim

Piiloha 2. 1 - Seznam otazek k rozhovortim pro kardiologické sestry

Piiloha 2. 2 - Seznam otazek k rozhovortim pro pacienty po IM

Piiloha 3 - Povoleni k vyzkumu od hlavni sestry Nemocnice Jihlava

Priloha 4 - Piiklad vzorového jidelnicku pti DASH diet
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Priloha 1

Obr. 1 - Typ STEMI (elevace ST viny) akutniho infarktu myokardu

Obr. 68 Akutni infarkt pfedni stény - elevace ST Gseku ve svodech
I, aVL, V.-V, které jsou provazeny zreadlovymi depresemi ST useku

ve svodech II, lll, aVF a V,, pfi srdegni katetrizaci byl
uzévér ramus interventricularis anterior
A e

Zdroj: HABERL R, 2012. EKG do kapsy. 4. Vydani. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-4192-5.
288's.102 - 103 s.
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Priloha 1

Obr. 2 - Typ NSTEMI (bez elevace ST Useku) akutniho infarktu myokardu

Zdroj: HABERL R, 2012. EKG do kapsy. 4. Vydani. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-4192-
5.2885s.118 -119s.
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Priloha 1

Obr. 3 - Slozeni nestabilniho a stabilniho ateromatozniho platu

Zdroj: BULAVA A, 2017. Kardiologie pro nelékarské zdravotnické obory. Praha: Grada
Publishing. ISBN 978-80-271-0468-0. 224 s. str. 96.
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Priloha 2 — Seznamy otazek k rozhovorim
Priloha 2. 1 - Seznam otdzek k rozhovoriim pro kardiologické sestry

1) Zékladni identifika¢ni udaje
a) Jaky je Vas presny vek?
b) Jaké je Vase pohlavi?
c) Jaké mate nejvyssi dosazené vzdélani?
d) Jak dlouho pracujete v oboru kardiologie?
2) V jaké fazi hospitalizace probiha edukace pacientl po IM o rezimovych opatienich?
3) Kdo je na Vasem pracovisti zodpovédny za edukaci pacienti? (1ékaf, sestra, edukacni sestra)
4) Jaké jsou Vase kompetence v této oblasti? (Co mtZete a nemuzete sdélovat pacientiim)
5) Jakou formou ptedavate pacientim informace o rezimovych opatienich po probéhlém IM?
6) Jaky edukac¢ni material o rezimovych opatienich predavate pacientim po IM?
7) Kolik ¢asu vénujete edukovani pacienta po IM?
8) Myslite si, ze je Vami uvedeny ¢as optimalni, popt. Kolik ¢asu byste uvedl/a jako optimalni?
9) Na jaké oblasti sméfujete edukovani pacientii v ramci rezimovych opatieni po IM?
10) Jaka doporuceni sdélujete pacientiim ohledné alkoholu po IM?
11) Jaka doporuceni sdélujete pacientiim ohledné koufeni po IM?
12) Jaka rezimova opatieni sdélujete v oblasti stravovani po IM?
13) Mate pro né sestavené vzorové jidelnic¢ky?
14) Jaka rezimova opatfeni sdélujete v oblasti t€lesného pohybu po IM?

15) Jaké problémy/obavy ze strany pacienti pozorujete béhem piedavani informaci ohledné
dodrzovéni rezimovych opatfenich po IM?

16) Jaké si myslite, ze délaji sestry chyby v oblasti edukace pacientl o rezimovych opatfenich?

17) Odkazujete pacienty na nékteré poradny se specializaci na zivotni styl po probéhlém IM?
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Priloha 2 — Seznamy otazek k rozhovorim
Piiloha 2. 2 - Seznam otazek k rozhovoriim pro pacienty po IM

1) Zékladni identifikacni Gdaje
a) Jaky je Vas presny vek?
b) Jaké je Vase pohlavi?
c) Jaké mate nejvyssi dosazené vzdélani?
d) Jak dlouha je u Vas nyni doba od prodélaného IM?
2) Jak Vam bylo pfi hospitalizaci vysvétleno Vase onemocnéni?

3) Jaké Vam byla doporucena rezimova opatieni (Zivotosprava) a kdo Vam je pted propusténim
sdéloval?

4) Jakého rezimového opatieni jste se nejvice obaval, Ze Vam bude d¢lat problémy?

5) Byly pro Vaés informace podané sestrou dostacujici? Nebo jste musel/a dohledavat
informace? Pokud ano, kde jste je naSel/a?

6) Z jakého diivodu byly informace podané sestrou nedostacujici? (Pokud byly nedostacujici)
7) Jak se zménil VaS vztah k alkoholu po probéhlém IM?

8) Jste kutak? Pokud ano, jak dlouho koutite a kolik cigaret denné? Zijete v prostiedi, ve kterém
by u Vas mohlo dochazet k pasivnimu kouteni?

9) Jak se zménil V&S postoj ke kouteni? (Pokud jste kurak)

10) Dbate a dodrzujete pravidelné stravovani a prvky zdraveé vyzivy?
11) Ridite se podle n&jakého specialné upraveného jidelnicku?

12) Cvicite nebo provozujete jinou télesnou aktivitu?

13) Jestli ano, jak Casto a jaka cviky/télesnou aktivitu provadite?

14) Zménil se Vas vztah ke cviceni po probéhlé piihodé IM?

15) Citite se v lepsi kondici?

16) V jaké oblasti tykajici se rezimovych opatfeni a jejich sdéleni pozorujete nejvetsi
obtize/problémy?

17) Co si myslite, ze by mohlo byt pfi¢inou vzniklych obtizi/problémii?
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Piiloha 3 - Povoleni k vyzkumu od hlavni sestry Nemocnice Jihlava
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Priloha 4 - Ptiklad vzorového jidelnicku pii DASH diet

Zdroj: HLAVATA K, 2018. Strava po infarktu myokardu. Kazuistiky v angiologii [online].
Geum, 5(3-4), 35-37 [cit. 2020-01-05]. ISSN  2336-2790. Dostupné z:
https://www.geum.org/files/shop-archiv-casopisu/pdf/285.pdf. str. 37.
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SEZNAM ZKRATEK

AKS Akutni koronarni syndrom

AIM Akutni infarkt myokardu

Aj. A jiné

AP Angina pectoris

Apod. A podobné

AST Aminotransferaza

ATS Ateroskler6za

Bc. Titul bakalar

BMI Body mass index

CABG Aortokoronarni bypass

CK Kreatinkindza

CK MB Myokardialni enzym

CK MB mass Plazmatickd hmotnostni koncentrace CK MB
CMP Cévni mozkova pithoda

CRP C - reaktivni protein

CT Pocitacova vypocetni tomografie
cln Srdec¢ni troponin

CKS Ceska kardiologicka spole¢nost
CR Ceska republika

DiS. Titul diplomovany specialista
DM Diabetes mellitus

EKG Elektrokardiografie

ESC Evropska kardiologicka spolecnost
FW Sedimentace
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HN Hypertenzni nemoc

ICHS Ischemicka choroba srde¢ni

IM Infarkt myokardu

KV Kardiovaskularni

KVO Kardiovaskularni onemocnéni

LDL Laktatdehydrogenaza

MR Magneticka rezonance

Napt. Naptiklad

NSTEMI Typ infarktu myokardu bez elevace ST Useku
PCI Perkutanni koronarni intervence

RZS Rychla zachranna sluzba

SKG Selektivni koronarografie

STEMI Typ akutniho infarktu myokardu s elevaci ST Useku
Tzv. Tak zvany

URL Horni referen¢ni mez

VO Vyzkumna otdzka

WHO Svétova zdravotnickd organizace
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