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Abstract

This Bachelor’s work deals with educational programmes for patients with
recognised myocardial infarction. Even if the circulatory system mortality rate has been
decreasing steadily, it remains quite high compared to other EU states. Thousands of
people can be successfuly treated thanks to developing diagnostic and therapeutic
opportunities. On the other hand, no treatment is effective enough without active
clients” cooperation. Higher attention, however, should be paid to the prevention.
Medical and nursing staff care is to focus on patients” treatment and their education so
that they could cooperate actively in realisation, prevention and treatment processes.

A client can get basic pieces of information during his stay in hospital and he
takes them up again while being a client of out-patient cardiologic departments.
Usually, educational process is not organised very well which provides bad or no
continuity of medical and nursing care.

The aim of this research survey has been to find out the sources which the clients
use for getting information, and what attention is paid to educational programmes. The
hypotheses assumed at the beginning are as follows: Clients are mostly informed by
nurses and find most information in magazines and brochures. Clients, with a prevailing
number of women, realise the educational programme.

The research survey has had theses findings.The first two hypotheses has been
disproved while the other two were proved. Clients get most information verbally which
means that they prefer personal communication. Concerning the other two hypotheses,
the educational programme is observed by most patients with a prevailing number of
women. So the hypotheses has been proved.

The findings obtained from this Bachelor’s work are very useful because the
education of cardiac patients within and outside health care facilities can significantly

help reduce the number of myocardial infarction patients.
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UvVoD

V Ceské republice jsou v soucasnosti kardiovaskularni nemoci pti¢inou vice neZ
poloviny vsech umrti. Podle udajti Ceské kardiologické spole¢nosti z roku 2004 tvoii
umrtnost na onemocnéni obéhové soustavy 46 % ze vSech imrti u muzii a 56 % u zen.
Prestoze umrtnost nadale klesa, v evropském méftitku patiime stale k zemim s nejvyssi
umrtnosti na toto onemocnéni.

Tomuto onemocnéni podlehne kazdy dvacaty ¢loveék a asi u kazdého ctvrtého
dojde k recidivé nebo k cévni mozkové piihodé. Navzdory pokroku a riznym druhiim
terapie kardiovaskularni nemoc zlstavd hlavnim zdravotnim problémem dnesni
vekové skupiny. Mohli bychom fici, Ze infarkt myokardu je onemocnéni, které
postihuje cely organismus, a zmény na srdci jsou jenom projevem celkové télesné
poruchy. Kotfeny tohoto onemocnéni bychom tedy me¢li hledat v celkovém zpiisobu
zivota. Z téchto divodi je stale vétsi a veétsi diraz kladen na edukaci klientd. V této
souvislosti bych chtéla zdlraznit pojem edukace a prevence, ktera je nesmirné dulezita,
a castecné od ni zavisi, jestli se klient vyhne infarktu.

K napsani této prdce m¢é motivovala prace na kardiologii, kde se setkavam
s klienty po infarktu myokardu. Zjistila jsem, Ze vétSina téchto klientdl, i kdyz je
opakovan¢ hospitalizovéana s touto nemoci, nedodrzuje zésady zdravého zivotniho stylu.

V této praci jsem se zabyvala problematikou edukovanosti klienta po
pfekonaném infarktu myokardu. Mym cilem bylo poukdzat na zdravy Zivotni styl,
zjistit, zda jsou klienti dostatecné informovéani o nemoci a do jaké miry klienti plni
edukacni program.

Své poznatky bych rada vyuzila pti praci s klienty a k jejich motivaci dodrzovani
edukacniho programu a tim pfispéla ke sniZeni rizika rozvoje kardiovaskuldrnich

nemoci.



1. Soucasny stav

1.1 Historie infarktu myokardu

Slavny 1ékai William Osler, ktery jako prvni vroce 1892 navrhl uziti
nitroglycerinu pii insuficienci srdce, popsal ischemickou chorobu srdce jako pomérné
vzacnou nemoc, jelikoz se setkal maximalné s 20 piipady tohoto onemocnéni. I pies to,
ze se jednalo o ne casto vyskytujici se nemoc, mnoho védcii a Iékatii se zabyvalo
pfic¢inou a diagnostikou tohoto onemocnéni (16).

Velkym objevem byly prvni elektrické zdznamy srdecni cinnosti pomoci
strunového galvanometru pofizené nizozemskym fyziologem Willémem Einthovennem.
A nésledné, o par let pozdé&ji, v roce 1920 Harold Pardee jako prvni zhodnotil elevace S-
T jako obraz akutniho infarktu myokardu. U nas poprvé diagnostikoval infarkt
myokardu podle elektrokardiogramu (EKG) a klinického obrazu v roce 1929 Frantisek
Hersel. K dalSimu vyvoji doslo v roce 1929, kdy Werner Forssmann provedl katetrizaci
na vlastnim srdci. Tato metoda rozsifila diagnostické a pozdéji i terapeutické moznosti.
Vlastni koronarografie vznikla v 60. letech 20. stoleti, kdy byla vypracovana technika
zavedeni katetru do odstupu véncitych tepen z aorty. Byla také zahajena éra koronarnich
by-passu, transplantaci srdci, objevena streptokindza a acylpyrin, kter¢ mély a maji
velky uspéch pii 1€cbé infarktu myokardu (13).

I kdyz infarkt myokardu byl jest¢ na pocatku 20. stoleti vzicnym zdravotnim
problémem, situace se postupné¢ meénila. Jiz o 20 let pozdéji ischemické choroba srdce
byla pfi¢inou 12 % vSech umrti ve vyspélych zemich. Pocatky naristu
kardiovaskularnich onemocnéni a zvlasté pak ischemické choroby srdec¢ni 1ze pozorovat
od 50.let 20. stoleti. V 80. letech se ischemickd choroba srde¢ni stala nejcastéjsi
pfi¢inou umrti. Podle statistickych udajti z roku 2004 tvoii imrtnost na onemocnéni
ob&hoveé soustavy 46 % ze vSech umrti u muzii a 56 % u Zen. PiestoZe imrtnost na tato
onemocnéni v Ceské republice pozvolné klesa, stale je znatelné vyssi oproti priméru
zemi Evropské wunie. Koronarni insuficiencie z0stdvd hlavnim zdravotnickym

problémem dnesni populace (4, 13).



1.1.1 Charakteristika infarktu myokardu

Srdce, které ma sviij vlastni vodivy systém, je duty svalovy organ tvofeny 4
oddily, pravou komorou a pravou sini, ktera pfeCerpava krev do plicniho ob¢hu, a levou
sini a levou komorou, ktera vypuzuje okysli¢enou krev do obé¢hu. Komory a siné jsou
oddélené chlopnémi. Srdce je zasobeno krvi levou a pravou véncitou tepnou. I kdyz je
srdce malych rozmért, patii k nejaktivn€j$im organtim v téle, a proto potiebuje dostatek
kysliku a zivin. Pferusenim prtitoku krve véncitymi tepnami do piislusné oblasti vznika
loziskovéa ischemicka nekroza srde¢niho svalu, tedy infarkt myokardu (2, 7, 18).

Akutni infarkt myokardu je jednim z akutnich projevl ischemické choroby
srdecni. Pfi infarktu myokardu dojde ke snizeni nebo zastaveni proudu krve do urcité
¢asti srde¢ni svaloviny. Tim jsou bunky myokardu vystaveny ischémii, a tak dochazi
k hypoxickému poskozeni a nakonec k nekroze. V zéavislosti na rozsahu a lokalizaci
poskozeni myokardu hrozi nemocnému trvaly deficit nebo smrt.

Infarkt myokardu vznikd nejCastéji uzdvérem véncité tepny trombem, dalsi
pfi¢inou (pfiblizné v 5 %) je embolie do véncité tepny, spasmus, poranéni €i zanct
veéncité tepny. Vyvoj infarktu myokardu lze rozdé€lit do tifi stadii - rozvoj nekrozy,

resorpce nekrozy a ndhrada nekrdzy fibrozni tkani (2, 11, 18, 21, 41, 44).

1.1.2 Lokalizace infarktu myokardu

Infarkt myokardu nej¢astéji postihuje sténu levé srde¢ni komory, zejména predni
plochu a ptedni polovinu mezikomorové prepazky, odtud nazev anteroseptalni infarkt.
Na druhém misté se vyskytuji infarkty spodni a zadni st€ény myokardu, vétSina z nich
postihuje zadni polovinu mezikomorové piepazky, proto byva nazyvan posteroseptalni.
Vzacnégjsi pak byvaji infarkty bo¢ni stény levé komory. Izolovany infarkt pravé komory
je vyjimecny, objevuje se zhruba u 3 % nemocnych, ktefi na infarkt myokardu zemfou
(19, 22).

Mezi ptiCiny, které ovliviuji rozsah infarktu myokardu patfi hlavné rychlost
uzaveéru, prusvit tepny v misté uzavéru, stav kolaterdlni cirkulace, spasmus véncitych
tepen, srdecni funkce, vysokd hladina katecholamini a rovnéz spotfeba kysliku

v myokardu. Rozsah loziska zdvisi pfedevSim na vétveni vénlitych cév, na miste



uzaveru i na siti kolateral, které jsou alespon ¢aste¢né¢ schopny pievzit krevni zadsobeni

postizené oblasti (2, 18).

1.1.3 Faktory ovlivitujici vznik infarktu myokardu

Riziko vzniku infarktu myokardu zvySuji tzv. rizikové faktory, coz jsou faktory,
které¢ urychluji rozvoj ateroskleréozy nebo zvySuji pravdépodobnost trombozy
kolateralnich cév. Tyto rizikové faktory se déli na dvé skupiny. Faktory, které
nemuzeme ovlivnit (napf. pohlavi, v€k, dédicné dispozice apod.) a faktory, které
muzeme ovlivnit my sami. Tyto faktory dost Gizce souvisi s nasim zivotnim stylem.

Zivotni styl je jednim z hlavnich ukazatelti naseho zdravotniho stavu. A které
faktory souvisejici s nasim zivotnim stylem maji vliv na vznik infarktu myokardu? Je
to kouteni, alkohol, Spatné stravovaci navyky, hypertenze, zvysena hladina cholesterolu

v krvi, snizena pohybova aktivita, obezita, nadmérné piti kavy, stres a dalsi (5, 7, 39).

1.2 Diagnostika infarktu myokardu

Diagnosticky zavér infarktu myokardu se stanovi tehdy, jsou-li pozitivni alespon
dv¢ z nésledujicich kritérii: klinicky obraz, EKG nebo laboratorni nalezy. Mezi typicky
klinicky obraz patii bolest na hrudi (stenokardie), bledost, studené poceni. Mize dojit
rovnéZ k arytmiim a duSnosti. Asi u 10 % nemocnych nemusi byt infarkt myokardu
provazen zadnymi potiZzemi a onemocnéni se zjisti pii prilezitostném EKG. Jedna se o
tzv. ,,némy infarkt”, ¢astéji ho pozorujeme u nemocnych s dlouhodobou anginou

pectoris, hypertonikl a diabetikl (2, 11).

1.2.1 Elektrokardiografické vySetieni

Zakladem elektrokardiografického vysetfeni je provedeni 12ti svodového EKG,
podle kterého se stanovi charakter, zavaznost a umisténi infarktu myokardu (pfiloha 2).
Akutni infarkt myokardu se muze projevit poskozenim t¥i odliSnych zon tkané
myokardu, vnéj$i zonu ischemické tkan¢, stiedni zonu poskozené tkané a vnitini zonu

vlastniho infarktu — nekrozu.



EKG ndm pomaha urcit velikost a umisténi téchto tfi zon. Tzn., ze pii ischemii
dochazi k depresi S—T useku, coz je znamkou ischemie. Naopak elevace tuseku S-T
spolecné s rozsifenym kmitem Q - patologickym Q (ptiloha 3), jsou znamkou akutniho
poskozeni tkdn¢ myokardu. Tato elevace se téz nazyva Pardeeho vlna (ptiloha 4) a

vznika jesté pred tim, nez dojde k nekroze (2, 11, 12, 18, 19, 28).

1.2.2 Laboratorni ndlezy

K dalsim moznostem diagnostikovani infarktu myokardu zcela bez pochyb patii
laboratorni vysetfeni a zjiSténi navyseni typickych latek v krvi, které ndm umozni
konkretizovat diagnozu. Zakladem laboratorni diagnostiky infarktu myokardu se stalo
vysetieni kardiospecifickych enzymt, které jsou pifitomny v srdecnich buiikach. Tyto
enzymy se totiz pii nekroze bun¢k myokardu uvoliuji do krve a Ize je dokazat v plazmé
jiz v prvnich hodindch nemoci (ptiloha 5). Jedna se ptredev§im o troponin (Tnl),
myoglobin, kreatinkindzu (CK) - pfesnéji feceno jeho myokardidlni izoenzym CK-MB,
aspartataminotransferdzu (AST) a laktatdehydrogenazu (LDH). Také dochazi
ke zvySeni hodnot leukocyti, hematokritu, C-reaktivniho proteinu, sedimentace,
glykémie, cholesterolu a triacylglycerolu.

Mezi dal$i vySetfovaci metody infarktu myokardu patii rentgenové vysetfeni,

radionuklidové vySetfeni a koronarografie (2, 18, 36).

1.3 Terapie

Zakladem terapie u infarktu myokardu je pfedejit imrti klienta, snaha obnovit
pratok v uzaviené tepné v co nejkratsi dobé a zaroven zajistit pifisun kysliku do
ischemického myokardu, minimalizovat subjektivni obtize klienta, odstranit bolest a
dalsi komplikace, které jsou s timto stavem spojeny. Lécba infarktu myokardu zacina
v ptedhospitalizacnim obdobi, rychlou pfepravou klienta na specializované oddéleni,
stabilizaci krevniho ob&hu a zahdjenim trombolitické 1€¢by. Intenzivni 1écba v prvnich 6
hodindch mize vyznamné zmeénit rozsah infarktu a zasadné ovlivnit prognoézu stavu

klienta (2, 5, 18, 23, 25, 41).



1.3.1 Laicka prvni pomoc p¥i infarktu myokardu v predhospitalizacnim obdobi

Typické ptiznaky infarktu myokardu by mél znat kazdy, nejen zdravotnici. Diky
znalostem pfiznakl infarktu myokardu mizeme v piipadé nutnosti zasahnout a tak
zachranit nemocnému zivot. Jak tedy jednat pfi infarktu myokardu mimo zdravotnické
zatizeni?

Pokud je nemocny pii védomi doporucuje se zajistit absolutni klid, nebot’ kazda
namaha znamena pro srdce zatizeni. Dale je tfeba zajistit polohu téla nemocného do
polosedu a zabezpecit piivod Cerstvého vzduchu, ¢imz odleh¢ime krevnimu obé&hu a
zarovenn ulehcujeme nemocnému dychani. Rovnéz je nutno zachovat vnitini klid
nemocného, zejména zmirnit jeho strach a uzkost, nepodavat zadné napoje, ¢imz
piredchazime nebezpeci aspirace u nemocného, ktery by nahle upadl do bezvédomi.

Pokud je nemocny v bezvédomi, je nutné zahdjit resuscitaci. Samoziejmosti je

okamzité zavolat 1ékafskou pomoc (2, 9, 10, 18, 19, 29, 41).

1.3.2 Dalsi lé¢ebné postupy

Mezi dalsi 1€cebné postupy patii 1écba analgetiky, nitraty, ACE inhibitory a Beta
— blokatory a antikoagulac¢ni a antiagregacni 1éCba. Dilezitd je rovn€Z oxygenoterapie,
ktera se doporucuje u vSech nemocnych. Nemocny by mél inhalovat kyslik
perforovanou maskou rychlosti 6-8 I/min miniméalné¢ po dobu trvani bolesti nebo
dusnosti, zejména pokud jsou ptfitomny znamky srdecniho selhani nebo Soku.

Nedilnou soucasti terapie infarktu myokardu je psychoterapie. Kazdy nemocny
s infarktem myokardu ma obavy ze smrti, proto je dilezité vysvétlit klientovi podstatu
nemoci a moznost 1éCby. Ke zklidnéni klienta obvykle staci vysvétleni a podani opiatt.
Pokud tomu tak neni, je vhodné podat sedativa. V pribéhu rehabilitace je u nemocnych
kladen zvlastni diraz na psychoterapii. Pravé prodélany infarkt myokardu vyznamné
méni pohled nemocného na realitu. V nékterych piipadech je proto zZadouci pfitomnost
psychologa, ktery se stdva nedilnou soucasti podptrné 1écby a hraje vyznamnou ulohu

pii zapojeni rodiny do 1é¢ebného procesu (2, 42, 46).



1.3.3 Invazivni lécba

Vsoudasné dob&é jsou v Ceské republice minimalnd dvé desitky
specializovanych pracovist, které jsou schopny provést invazivni vySetfeni. VétSina
klientd (90 %) s infarktem myokardu je timto zplisobem osetfena, coz je prioritou ¢eské
kardiologie (32).

Jako katetrizacni revaskularizacni lécbu oznacujeme perkutanni korondarni
intervenci (PCI). Jedna se o intervencni vykon, pfi kterém dojde k mechanickému
rozruseni uzavéru veéncité tepny vodiCem a nasledné k mozné implantaci koronarniho
stentu. Této metody se vyuziva pokud trombolytickd 1écba neni ufinnd nebo je
kontraindikovana. Nékteré stendzy (platy) lze obrousit rotablatorem (rotujici hlavice),
tato metoda se v praxi ptilis nerozsifila z diivodu akutnich komplikaci.

Mezi chirurgické revaskularizace patii aortokoronarni by-pass, piremosténi
zuzeného nebo uzavieného useku aortokoronarni cévy pomoci zilniho $tépu (8, 13, 30).

K nejnovéjsi zatim rozvijejici se experimentdlni 1é¢bé patii lécha kmenovymi
bunkami. Jde o kombinaci dvou metod 1écby (angioplastiky a injektaze specidlné
upravenych kmenovych bunék piimo od klienta do poSkozené tepny). Tento zptisob je
zatim ve vyvoji. Experimenty, které probihaji v Londyné, ukazuji, ze injektaz
kmenovych bun¢k do srdce je bezpecnd. Pokud se prokdze, Ze jde timto zpiisobem
zlepsit kvalitu zivota klientti, bude to dalsi vyznamny krok v 1écbé srde¢nich chorob (2,

15).

1.4 Edukace a pedagogika

Pedagogika je véda, ktera se zabyva vychovou. Jako kazda jind véda mé posléni,
obsahovou strukturu, pfedmét badani, a tim je edukacni realita, jeji procesy a
konstrukty. Soubor disciplin tvoii jeji obsahovou napln. Vzdélavani a vychovu
v moderni pedagogice nazyvame edukaci.

Edukace (educo, educere), tedy vyuka, pouceni, vychova pochazi z latinského
jazyka. Oznacuje jakékoliv situace, pfi nichz dochéazi za ptfitomnosti lidi k uceni.

Edukace je fizeny, vychovné vzdélavaci proces zmén kvality ucastniki. Pod pojmem
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uzkosti a obavy klienta a podporuje proces jeho uzdraveni. Tento komunikaéni proces
se uskutecniuje na zdkladé smysluplného dialogu nejcastéji mezi lékafem a klientem
nebo sestrou a klientem. V oSetfovatelstvi uplatiiujeme zdravotnickou edukaci, jejimz
cilem je zdravi a jejiz soucésti je zdravotni vychova. Ve zdravotnické péci edukaci
rozdélujeme na zakladni (edukanti jesté nebyli o problematice informovani), komplexni
(jde o edukaci realizovanou hlavné v kurzech) a reedukaci, ktera navazuje na piedchozi
edukaci, nebo zahrnuje opakovani a aktualizaci informaci. Clovék, ktery je aktivni
¢initel v edukaci, pfitom nezalezi na véku, vzd€lani ani na pohlavi, je oznacovan jako
edukator napt. ucitel, instruktor, Skolitel, konzultant, vychovatel, ale také zdravotnik.
Jako edukant je obecné oznacovan kterykoliv subjekt uceni (zak, klient atd.). Skupiné
osob (sestra, lékaf, psycholog), ktera navzajem spolupracuje v oblasti edukace, je
nazyvana edukacni tym. Edukace muize probihat individudlni formou, kde pracuje
edukator a edukant, nebo skupinovou formou, kde lektor pracuje s vice edukanty nebo
s urcitou skupinou. Také je mozna kombinace obou forem edukace. Podle mista, kde
edukace probiha, délime edukaci na formalni (napf. Skoly, instituce) a neformalni (napf.

bézny zivot, rodina, nemocnice) (6, 35, 43, 45, 47).

1.4.1 Edukacni proces

Jak jiz bylo zminéno predmétem pedagogiky je edukacni realita, tedy kazda
skutecnost objektivné se vyskytujici v lidské spolecnosti, ve které¢ probihaji néjaké
edukacéni procesy nebo funguji néjaké edukacni konstrukty. Edukacéni realita mé svoje
elementy jako jsou edukacni prostiedi, edukacéni prostiedky, edukaéni proces a edukacni
konstrukty. ,,Edukacni prosttedi je jednim zklicovych konceptd, ktery umoznuje
adekvatné vysvétlovat jevy a procesy edukacni reality (35, s 68)“. Existuje rozdilné
edukacni prostfedi, jenz se li§i druhem edukatort a edukantti, kteti v prostfedi plisobi.
Z hlediska moderni pedagogiky existuje edukacni prostfedi napi. rodinné, Skolni,
profesni, vojenské, ndbozenské atd. Jednotlivé typy edukacnich prostiedi se od sebe lisi
obsahem, formami a intenzitou edukacnich procest. Edukacni prostiedi je ovliviiovano
riznymi vnéj$imi a vnitinimi faktory. Edukacni procesy, pifi nichz dochéazi k vyméné a

pfedavani informaci, jsou nej€astéjsi aktivity v lidské spolec¢nosti. V edukacnim procesu
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je vzdy obsazeno uceni. Edukac¢ni proces je ¢innost lidi, pfi niz se subjekt uci obvykle
za pusobeni jiného subjektu, ktery vyucuje. Tento proces (podobné jako oSetfovatelsky
proces) se Cleni do péti fazi (ptiloha 6). Prvni faze, posouzeni, se zamé¢fuje na zjisténi
dalezitych 0daji o klientovi a nasledné na zjisténi edukacniho problému, tj. proc je
nutnd zmeéna, v jaké oblasti ma klient nedostatek informaci nebo eventuelné zdravotni
deficit. Druhou fazi edukacniho procesu je stanoveni edukacni diagnozy za pouziti
NANDA taxonomie II, podle které ptesné specifikujeme, o jaky deficit védomosti se u
klienta jedna. Pfiprava eduka¢niho programu, jako tieti faze edukacniho procesu, je
uskuteCniovand po etapach. Doporucuje se zapojeni klienta do jeho tvorby, ¢imz se
dosahne efektivnéji cile. Pti tvorbé edukacniho programu je dulezité stanoveni priority
v edukaci, stanoveni ucebnich cild, volba spravné metody edukace, volba obsahu uciva
a jeho naplanovani, stanoveni cilové skupiny, materialn¢ technické vybaveni a
organiza¢ni podminky. Dalsi fazi je samotnd realizace edukac¢niho programu, piicemz je
nutné pocitat s pfipadnymi zménami v pribéhu edukace. Posledni patou fazi je
hodnoceni (evaluace). RozliSujeme n¢kolik zédkladnich metod hodnoceni, a to metody
piimé (pozorovani), metody polopiimé (zdznam v pribéhu vyuky), metody nepiimé
(slovni rozhovor, pisemné napt. dotaznik, testy), modely praktické (oteviend diskuze,
vyména zkuSenosti). Hodnoceni je zakonfenim a vyvrcholenim eduka¢niho procesu

(35).

1.4.2 Realizace edukacniho programu

Vlastni realizace edukac¢niho planu, jak jiz bylo zminéno, musi byt dokonale
pfipravena a naplanovana. Nejdiive si musi edukator odpovédét na otazky proc¢, koho,
co, kdy, jak, za jakych podminek a s jakymi ocekavanymi efekty edukovat. Realizace
edukacniho programu miiZze vyplyvat z potfeb organizace, spolecnosti a potieb klienta.
Ma-li plan splnit svoje poslani, musi byt jeho cile formulovany jasné¢ a jednoznacéné.

Stanoveni cili musi mit motiva¢ni ucinek. Cile mohou byt kratkodobé,
zam¢efené na momentalni potiebu klientd, nebo dlouhodobé zaméiujici se napf. na
zménu zivotniho stylu. Cile edukatora a edukanta by mély byt shodné a mohou byt

zaméfené také na rozvoj rtznych slozek kvalifikace Uc€astnikidi napf. na vytvofeni
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novych dovednosti, hodnot, postojii, védomosti a poznatkli. Tyto cile je mozno
dosdhnout pokud bude edukace vyjadiena pfistupnou formou, jednoduSe, citlivé a
pokud mozno opakované. Aby realizace programu byla Uspésna, je dulezité si
uvédomit, pro koho program ptipravujeme. Edukacni program mize byt vytvoren jak
pro jednotlivce, tak pro celé¢ skupiny. Musime ale védét, jaké ma edukant schopnosti,
inteligenci a z jakého kulturniho prostiedi pochazi. Nemén¢ dilezité je vybrat skupinu
stejného veéku a pohlavi, s télesnym a smyslovym poSkozenim nebo osoby se stejnou
vedlejsi diagndzou. Nespravna volba skupiny muze vést k negativnim vysledklim
edukace a mize ovlivnit celkovy vysledek edukaéniho procesu. Dalsim predpokladem
splnéni cile je volba obsahu uciva a jeho naplanovani. U¢ivo ma byt pfiméfené véku a
stupni psychického vyvoje, je nutné postupovat od jednoduchého ke slozitému a od
znamého k neznamému. Na uvod je prospésné zaradit téma, které klienta zajima, nebo
navazat na to, co uz zna a umi. Je zbyte¢né ucit klienta néco, co sdm jiz dobfe zna. Je
vhodné navézat na dosavadni védomosti a dovednosti. Zakladem dobré edukace je
vysvétlit klientovi diagndzu, pouzit vyrazy a pomtcky, kterym klient rozumi a diky
nimz lépe pochopi vysvétlovany problém.

Je rovnéz vhodné naucit klienta zdkladnim dovednostem tykajicich se jeho
zdravotniho stavu (napf. méteni krevniho tlaku) a nechat klientovi prostor na otdzky a
zéaroven na jeho dotazy odpovédét. Doporucuje se také vypsat klientovi jasné a stru¢né
informace pochopil nespravng, znovu mu je vysvétlit. Dale je tfeba mit na paméti, ze je
nezbytné dilezité informace sdélit na zacatku edukace a pak je jeste nckolikrat
s dirazem zopakovat. Stanoveny obsah ma byt zprosttedkovan ucastnikim co
nejpfimérenej$imi formami, metodami a prostiedky. Volbou spravné edukacni metody
se priblizime k ur¢itému cili. Obecné plati, ze ve vzdélavani dospélych neexistuje
»jedind spravna“ nebo ,univerzalni“ metoda. Je proto potfeba se s jednotlivymi
metodami seznamit, zjistit vyhody a nevyhody. Metody edukace se musi pfizpusobit
kazdému klientovi individudlné.

Z praxe je znamo, ze v nemocnicich se nejvice vyuzivaji metody slovni a

demonstracni, kdy je klient jesté pti pobytu v nemocnici poucen o 1é€bé a prevenci. Zde
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se vétsSinou jedna o edukaci jednotlivee pfimo u ltizka klienta nebo na vysetfovné. Po
ukonceni hospitalizace by klient mél navstivit svého kardiologa, ktery by sam nebo se
svym tymem mél navazat na edukaci ptipadné doporucit znamy edukacni program.

V souladu s edukacnim programem se mulze jednat o edukaci primarni,
sekundarni a tercidlni. Priméarni edukace souvisi s primarni prevenci. Pii plné fyzické,
dusevni a socialni pohodé¢ je vychova zaméfena na ochranu zdravi jednotlivce. Cilem je
zachovani a upeviiovani zdravi, formovani zdravi a zdravi prospéSného chovani.
Edukace zahrnuje otdzky duSevni hygieny, zvladdani stresi, zdravy zpisob zivota
jedince, skupin a spole¢nosti. Prostfednictvim primarni zdravotni vychovy a edukace
mohou zdravotnici koordinovanym zptisobem vyrazn¢ ovliviiovat stav dané oblasti.

Priméarni edukace v prevenci kardiovaskularnich chorob je realizovand u osob,
které nevykazuji vyrazné rizikové faktory a ze strany kardiovaskularniho systému netrpi
zadnym onemocnénim.

Sekundarni edukace je provazana se sekundarni prevenci, jejimz cilem je
zvladnout chorobny proces tak, aby se zabranilo komplikacim a pfechodu do chronicity.
Sekundarni edukace navazuje plynule na primarni edukaci zdravych jedinct a pfi
onemocnéni dopliuje a zpresiiuje védomosti klienta tak, aby do nich vclenila
pozadavky na ochranu zdravi pfi jeho konkrétnim naruSeni. Sekundarni edukace je
vychova a vzdélavani klientii o jejich zdravotnim stavu a nalezitém chovani pii poruse
zdravi.

Sekundérni edukace v oblasti kardiovaskularnich chorob je zamétena na klienty,
u kterych byl zjistén néktery z rizikovych faktorti onemocnéni srdce a cév. Jejim ucelem
je, aby klienti dostatecné znali své rizikové faktory a dodrzovali potfebna opatieni
k minimalizaci jejich negativniho plsobeni. Je také dulezité, aby ohrozené skupiny
znaly projevy kardiovaskularnich chorob a umély na né¢ adekvatné reagovat.

Tercialni edukace provazi tercidlni prevenci, kterd se zaméfuje na chronicky
nemocné a dispenzarizované jedince. Tercialni edukace se zabyva vychovou klienta a
jeho rodinnych piislusnikti. Soustied’uje se na to, jak vyuzit zbytkovy potencidl pro

zdravy Zivot, jak se vyhnout utrpeni, komplikacim a omezenim. Je ucinnym
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prostfedkem prevence zhorSovani zdravotniho stavu a jeho komplikaci a snizuje pocet

hospitalizaci (3, 24, 35, 37, 45, 47).

1.4.3 Edukalni tym

Vsechny osoby, které se podileji na edukaci tvoii tzv. edukacni tym. Optimalni
je, kdyz se na edukaci klienta podili kazdy, kdo je s nim ve styku. Zakladem ¢innosti
tymu by mély byt dobré znalosti problémti a ochota pomoci klientovi, v€etné schopnosti
ovetit si, zda klient chape predané informace. Edukac¢ni tym zapojeny do edukacniho
procesu musi vhodné na klienta pasobit a také ho motivovat. Musi ptesvédcit klienta o
svych védomostech, drzet se svych doporuceni a vzbudit v klientovi divéru. K tomu
prispiva etické, empatické, ptijemné a profesionalni chovani, spravné, strucné a zietelné
vyjadfovani. Dilezité je tedy predat informace, podpofit klienta, pomoci mu pochopit
podstatu nemoci a kone¢né, vysvétlit jeho roli v péci o vlastni osobu a zodpoveédnost o
sveé zdravi.

Soucasti tymu by vprvni fadé nepochybné meéli byt [ékari, protoze jsou
kompetentnimi osobami jak z hlediska odbornych znalosti, tak zhlediska davéry
klientd. Lékafi totiz mohou poskytnout informace o daném problému v souvislosti
s celkovym zdravotnim stavem klienta a jeho léCenim. A také maji zodpovédnost
vyplyvajici ze zakona. Dale by méla byt soucasti tymu sestra, kterd dava klientim
dopliiujici informace.

Na edukaci by se dale méli podilet odbornici jako je napi. fyzioterapeut, ktery
informuje o vhodné pohybové rehabilitaci, ktera se u nékterych nemoci zahajuje jiz v
Casném stadiu po pfijeti do nemocnice a pokracuje v pribehu nékolika mésicti po
propusténi. Nedilnou soucasti edukace je zapojeni nutricniho terapeuta, ktery muze
poskytnout klientim informace o spravnych dietetickych zasadach. Ptitomnost
socialniho pracovnika a psychologa miize pomoci klientliim a ¢leniim rodiny vypotadat
se s nemoci. Slozeni edukacniho tymu muze byt ptfipadné doplnéno dalsimi odborniky

dle charakteru skupiny (3, 24, 35, 37, 43, 45).
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1.4.4 Role dokumentace v edukacnim procesu

Dokumentace je nedilnou soucasti eduka¢niho procesu. Poskytuje nejen zdznam
o planované a vykonané edukaci klienta, ale také o jeho vystupech. Zaznam by m¢l
obsahovat, ¢eho klient dosahl a jeho reakce na edukaci. Dokumentace informuje ostatni
¢leny tymu o edukacnim procesu, pacientové reakci a udava, co ma byt jesté provedeno.
Zarucuje, ze nedochazi k opakovani. Zaznam o edukaci je dilezity z nékolika divodu.
Jednak dovoluje zjistit, co uz klient zna. Dale je zaznamenan prubéh, vyvoj, eventudlné
komplikace, které se vyskytnou v pribéhu edukace. Vede rovnéz k aktivizaci klienta
(jeho rodinnych pfislusnikll) a k prebirani zodpovédnosti za tfeSeni jeho zdravotniho
stavu. Zaroven je dulezité zduraznit, ze ptresnda dokumentace chrani cleny tymu.
Soucasné slouzi k hodnoceni pracovisté v oblasti edukace, k vytvareni standardi a mize

byt také nedilnou soucasti vyzkumu (3, 35, 47).

1.5 Edukace klienta s diagndzou infarkt myokardu

I kdyZ prvni edukace klienta probiha jiz v nemocnici, je potieba si uvédomit, ze
mnoho klienti neni schopno béhem hospitalizace vnimat podrobné informace tykajici
se jejich nemoci, a proto je velice dilezité pokracovat v edukaci v pribéhu nasledné
péce na kardiologickych ambulancich (2).

Klienti po infarktu myokardu, jsou vice ohrozeni nahlym umrtim ¢i recidivou
infarktu myokardu. Proto je nezbytné informovat klienty o sekundarni prevenci infarktu
myokardu, zejména o spravném zivotnim stylu, pohybu, stravovacich navycich,
rizikovych faktorech, které klienti mohou vyrazné ovlivnit sami a tak si zlepsit celkovou
kvalitu zivota (2, 14, 39).

Edukace klient po infarktu myokardu ma velky vyznam, protoze akutni infarkt
vSechny veékové kategorie od dvacatého roku zivota. V roce 2001 bylo uvedeno, Ze se
v Ceské republice vyskytuje asi 45 tisic ptipadd akutniho infarktu myokardu roéné,
pficemz 30-50 % nemocnych s infarktem myokardu se nedostane do nemocnice a umira
doma. Odhaduje se, Ze asi jen 50 % nemocnych s infarktem myokardu odchazi

znemocnice s dostatenou edukaci a vhodnou farmakoterapii. V této souvislosti
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probéhla v deviti evropskych zemich studie EUROSPIRE, z niz vyplyva, ze vyrazna
¢ast klientli po infarktu myokardu neni fadné 1éCena. Polovina klienti méla zvySené
hodnoty krevniho tlaku, cca 1/3 klientd zacala znovu koufit a % klientd dle této studie
byla obézni.

Infarkt myokardu je tedy onemocnéni, které postihuje cely organismus a zmény
na srdci jsou jen projevem celkové télesné poruchy. Infarkt ohrozuje ptimo funkci srdce
jako pumpy, ¢imz je zaroven ohroZeno zasobovani vSech tkani kyslikem a Zivinami.
Kofeny tohoto onemocnéni bychom tedy méli hledat v celkovém zptisobu Zivota (2, 14,

41).

1.5.1 Zivotni styl

Klienty s prodélanym infarktem myokardu bychom méli vést k tomu, aby
odstranili nebo alespoil minimalizovali ve svém zivoté veSkeré faktory, které mohou
nepiiznivé pusobit na prognoézu infarktu myokardu ¢i pfimo piispivat k jeho recidivé.
Snahou je snizit hladinu stresu, omezit nepravidelnou pracovni dobu a nocni praci.
Stejn¢ tak je nevhodnd 1 fyzicky naro¢na prace. Také je nezbytnd Uplné abstinence
koufeni ale i eliminace pasivniho koufeni. K dal$im hlavnim rizikovym faktorim patii
obezita. M¢li bychom vést klienty ke spravnym stravovacim ndvykim a zaroven
k redukci télesné vahy. S obezitou a stresem souvisi 1 pohybova aktivita, jejimz cilem je
obnoveni fyzické zdatnosti nemocného a navrat do plnohodnotného Zivota.

K uc¢innéjsi rehabilitaci, rychlejSimu navratu do Zzivota, ale i k ziskdni navyki
zdravé Zivotospravy muze piispét pobyt v laznich zamétenych na 1é€bu nemocnych po

srdecnim infarktu (2, 5, 7, 14, 31, 38).

1.5.2 Pohyb a rehabilitace

I kdyz tidaje o pohybové aktivité¢ nejsou jednotné, je obecné znamo, ze télesna
necinnost nebo sedavy zplsob Zivota jsou spojeny s mnozstvim zdravotnich poruch
vcetné kardiovaskularnich nemoci. Pravidelnym télesnym cvi¢enim, jez miize pozitivné
ovlivnit riziko vzniku kardiovaskulédrnich nemoci, se vénuje méné nez 20 % populace.

Ptitom pravé télesny pohyb ma vliv na redukci vzniku onemocnéni srdce a cév, snizeni
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krevniho tlaku, redukci vahy, zlepSeni lipoproteinového profilu, snizeni hladiny
glykémie, zabranéni vzniku osteoporozy, zlepseni psychického stavu a vyrovnavani se
se stresem (13, 14, 17, 27).

Casna mobilita u nemocnych s infarktem myokardu piedstavuje zakladni, ale
pouze prvni cast rehabilitacniho procesu. Fyzicky trénink u nemocnych po infarktu
myokardu snizuje mortalitu ve 20-25 %. Trénink vede ke zlepSeni transportu kysliku
v organizmu a naopak inaktivita vede az katrofii svalu. Je dulezité pokracovat
v rehabilitaci 1 po ukonceni hospitalizace. Doporucuje se vyuziti téch druhd sportd,
které nemocni zvladli jiz v mladSim véku (rychla chiize, b¢h, jizda na kole, plavani).
Aby si klient vybral vhodnou formu pohybu a zvykl si na pravidelny aerobni trénink, je
nezbytné s nim prodiskutovat, jakd forma pohybu mu piindsi radost a uspokojeni, aby
na ni mohl postavit sviij tréninkovy plan. Ke stanoveni vhodné intenzity cviceni se
doporucuje provést zat¢zové EKG. Nesmime opomenout postupné zvySovani zatéze, od
mirnych az po rychlejsi a dlouhodobé;jsi aktivity. Pokud jde o intenzitu, klient se nesmi
ptetézovat, proto je velice dulezité klientovi vysvétlit, ze s kazdym cvi¢enim je nutno
ptestat, pokud uciti nevolnost, zavrat,, dusnost nebo bolest na prsou.

Nedilnou souéasti rehabilitace je lazefiska 1é¢ba. Rada lazenskych center usiluje
o navaznost 1écby hned po ukonceni hospitalizace. Coz ma mnoho vyhod napft. zlepSeni
psychického stavu klientli, ktefi se dostdvaji brzy do optimalni kondice a také se
zkracuje délka jejich pracovni neschopnosti. Cilem rehabilitace je navrat klienta do
plnohodnotného zivota. Nejoblibené;jsi lazenska stfediska jsou Podébrady, Libverda,
Teplice nad Bec¢vou, Konstantinovy 1azn¢ a FrantiSkovy lazné€. V posledni dob¢ je stale
Castéji upfednostiiovana ambulantni ldzeniska péce, kterou vyuzivaji hlavné mladi
podnikatelé, a to vzhledem k jejim ¢asovym vyhodam. Starsi klientela tuto ambulantni
lazeniskou péci uptednostiiuje z ekonomickych divodta. Dale existuji tzv. rekondi¢ni
tabory potfadané nckterymi télovychovnymi jednotami a kluby kardiakii. Vyhodou
téchto taborl je kratsi trvani — asi 10-14 dnd, vytvofeni aktivnich skupin a moznost
zapojeni rodinnych pfislusnikti klienta. I kdyZ tyto skupinové programy jsou financné
nakladné, zacinaji byt nedilnou soucésti modernich nemocnic a poliklinik, kter¢ jiz maji

v tomto sméru dobré vysledky (5, 7, 14, 17, 26, 31).
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1.5.3 Strava

Otylost je charakterizovand jako zmnoZeni tukové tkan¢ a je doprovazena fadou
komplikaci, které jsou rizikovymi faktory pro vznik a rozvoj ischemické choroby
srde¢ni. Bylo prokazano, ze snizenim hmotnosti dochazi zaroven ke snizeni hodnot
krevniho tlaku, upravé metabolismu cukrt a lipidd a tim k prevenci infarktu myokardu.

Na konci osmdesatych let bylo zjisténo, ze pii nizkotucné dieté¢ kombinované
s dalsi vhodnou 1écbou lze prokazat Gstup onemocnéni veéncitych tepen srdce. To
znamend, ze kdyz bude clovék pfijimat stravu s nizkym obsahem cholesterolu a
nasycenych mastnych kyselin, daleko déle si udrzi pfiznivy zdravotni stav. Klienta
s kardiovaskularni chorobou bychom méli informovat nejen o nevhodné stravé, ale
piedevsim o stravé vhodné a naucit ho spravnym stravovacim navykam.

Nejdiive bychom méli zjistit dosud zavedené stravovaci navyky klienta, jeho
BMI (body mass index) urcujici miru obezity (pfiloha 7), denni energeticky piijem a
vydej, rodinnou a osobni anamnézu, krevni tlak, hodnotu cholesterolu a glykémie. Na
zéklad¢ téchto informaci bychom méli diskutovat s klientem o zmeéné jidelnicku a
snizeni jeho hmotnosti apod. Nezbytna je maximalni podpora klienta, nebot’ zména jeho
zivotniho stylu je dilezitd, ale velice obtiznd, predevsim pokud je klient starsi. Je dobré
vyvarovat se piikazii a zakazl, jinak klienta odradime. Je vhodné doplnit ustni
doporuceni o né&jakou publikaci, kterou muze mit klient k dispozici i v domacim

prostiedi (5, 7, 13, 38).

1.5.4 Negativni aspekty

Koureni

Cilem edukace je motivovat kutdka k zanechéani koufeni. Dllezité je poukéazat na
celkova rizika onemocnéni. Ukonceni tohoto zlozvyku ptindsi ze vSech zivotospravnych
opatfeni nemocnému nejvetsi prinos. Nelze také podcenovat tzv. pasivni koufeni,
zejména dlouhodoby pobyt na kutackych pracovistich. Koufeni neni zlozvyk, ale
nemoc, kterou lze 1é¢it napt. ndhradni 1écbou nikotinem (néplasti, Zvykackou, nosnim
sprejem, Ustnim inhalatérem). Ceska kardiologicka spoleénost doporuéuje strategii 5P.

Ptat se, patrat a systematicky vyhledavat kufaky, patrat a stanovit stupein zavislosti,
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poradit a poméhat kufdkiim a pfipravit harmonogram navstév. Programy k omezeni

koufeni jsou jednou z hlavnich zdravotnich a socidlnich priorit pro celou populaci (5, 7,
20, 40).
Kava

Pravidelné piti vétsStho mnozstvi kavy denné vede k mirnému vzestupu
cholesterolu. Cerna kdva mize nadmémé zvySovat tepovou frekvenci a krevni tlak.

Jestlize k tomu u nékterych klientd po ptekonaném infarktu myokardu dochazi, je tieba,

aby piti ¢erné kavy (predevsim turecké) omezili ¢i ji nahradili kdvou bez kofeinu (2).
Alkohol

Bylo prokazano, ze piti malého mnozstvi alkoholu (do 20 g ethanolu denné - 2
dcl vina ¢i 0,5 1 piva) snizuje vyskyt koronarni piihody tim, ze ovliviiuje (zvySuje)
plasmatickou hladinu HDL cholesterolu, pfipadné tim, Ze pusobi proti tvorbé trombu.
Naopak pii vétsi spotiebé alkoholu (nad 60 g ethanolu denné) se zvySuje riziko
ateroskler6zy, hypertenze, jaterni cirh6zy, rakoviny a umrtnost na ischemickou chorobu
srdecni. Déale bychom m¢li klienty upozornit, ze alkohol neni vhodné kombinovat

s n¢kterymi druhy 1€k, nebot’ méni jejich ucinek na organismus (30, 38).
Stres

Stres je Casto spojovan srozvojem fady poruch a onemocnéni jako je napf.
porucha spanku, bolesti hlavy ¢i kardiovaskularni onemocnéni. Na§ organismus se na
stresové situace musi adaptovat, dusledkem této adaptace je vynaloZeni vétSiho
mnozstvi energie. Proto je dulezité provést s klientem rozbor jeho nejfrekventovanéjsich
stresortl a naucit ho je likvidovat diiv, nez zlikviduji ony jeho. Dilezitym obrannym
faktorem proti stresu je pohyb v pfirod¢ a pocit zivotni pohody, ktery je nemyslitelny
bez harmonickych vztahii k okoli, zejména partnerskych a rodinnych. Tyto vztahy jsou
ale podminéné komunikaci, tedy uménim navazat kontakt, schopnosti porozumét, ale i

jistou miru asertivity (5, 7, 33, 34).
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1.5.5 Sexudlni aktivita po infarktu myokardu

Pohlavni styk obvykle nepiedstavuje po infarktu myokardu nebezpeci.
Doporucuje se po 2 az 3 tydnech po infarktu myokardu. zavisi vSak na zdravotnim stavu
a véku nemocného. Nicméné je dilezité, aby se klient v tomto ohledu poradil se svym
l1ékatem.

Zpocatku je vhodna ohleduplnost partnera a uzivani méné energeticky
naro¢nych poloh. Nékdy muze po infarktu myokardu dojit i ke snizenému zajmu o
pohlavni styk, coz mtze byt ovlivnéno piedev§im vékem, psychickymi faktory (strach
z pretizeni pifi styku, z neschopnosti, znaruseni vzdjemného vztahu partnert, stres
apod.) a nekterymi druhy ¢kt (antihypertenziva, predevs§im betablokatory).

Na druhou stranu neni vhodné nepftiznivé faktory podcenovat. Pokud se pii sexu
projevi dusnost, palpitace, angindzni potize apod., doporucuje se konzultace s lékarem.
Pohlavni styk mlze zatézovat organismus piedevsim, dojde-li k nému po té€zkém jidle,
po namahavé praci, v cizim prostfedi ¢i s nahodnym partnerem.

Zvlastni pozornost je tieba vénovat 1ékim, které podporuji erekci u muzi. Jsou
velmi G¢inné, avSak v kombinaci s nékterymi 1éky podavanymi pii onemocnénich srdce

mohou zpiisobit vazné komplikace (5, 7, 30, 38).

1.5.6 Farmakologicka edukace

Nehled¢ na pouceni klienta o farmakologické 1é¢be, kterého se mu dostalo pfi
propusténi z nemocnice, je dilezité klientovi znovu vysvétlit jaké 1éky, jak Casto a proc
bude uzivat a k cemu jednotlivé 1éky slouzi. Sestra by méla vénovat velkou pozornost
praktické ukazce aplikace nitratt, které jsou dostupné ve formée tablet nebo spreje. Je
rovnéZz nutné sezndmit klienta s vedlejSimi ucinky téchto 1ékii a s jejich
kontraindikacemi s potravinami, hlavné pokud klient uziva antikoagulancia. Je vhodné

doplnit edukaci letdkem ¢i brozurou, které by si klient mohl odnést domu (2, 41).
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2. Cile prace a hypotézy

2.1 Cile prace

C1 Zjistit z jakych zdroju klienti ziskévaji informace o infarktu myokardu

C2 Zjistit do jaké miry klienti realizuji edukacni program

2.2 Hypotézy

H1 Klienti jsou nejvice informovani od sester
H2 Klienti zisk4vaji nejvice informaci z odbornych ¢asopist a brozur
H3 Klienti realizuji edukacni program

H4 Edukac¢ni program vice realizuji zeny

3. Metodika

3.1 Metodika prace

Byla provedena metoda kvantitativniho vyzkumu pomoci dotaznikové techniky
sbéru dat. Dotaznik byl anonymni, dobrovolny a obsahoval celkem 26 otazek. Z toho 23
uzavienych a 3 polooteviené otazky, kde mohli respondenti oznacit vice moznosti,
event. doplnit dalsi odpovéd’ (pfiloha 1). Vyzkum probihal od prosince 2008 do bifezna
2009.

3.2. Charakteristika vyzkumného souboru
Vyzkumny soubor se skladal z95 dotazovanych klientl, ktefi byli
hospitalizovani s infarktem myokardu a ndsledné navstévovali svého kardiologa.

Rozdano bylo 100 dotaznikd, vraceno bylo 95. Navratnost dotazniki byla 95 %.
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4. Vysledky

Graf 1 — Pohlavi respondenti

57 %

B muii

M Zeny

Soubor tvotilo 95 (100 %) respondentti, z toho bylo 54 (57 %) muzi a 41 (43 %) Zen.

Graf 2 - Vékova kategorie respondenti

o 3%

m 0%

’ M do 30 let
M do 40 let
™ do 50 let
M do 60 let

m vice nez 60 let

Z celkového poctu respondentti bylo 40 (42 %) klient ve véku do 60 let, ve v€ku vice

nez 60 let bylo 34 (36 %) klientd, 18 (19 %) klientii se pohybovalo ve vékovém rozmezi
do 50 let, 3 (3 %) klienti byli ve véku do 40 let. Ve skupiné dotdzanych nebyl zadny
klient do 30 let.
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Graf 3 - Vzdélani respondentii
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45 (47 %) klientd ma stfedni vzdélani ukoncené maturitou, 20 (21 %) vyucnim listem,
17 (18 %) klienth ma zadkladni vzdélani, 10 (11 %) klienti je vysokoSkolsky
vzdélanych, 1 (1 %) klient ma vyssi odborné vzdélani. Odpovéd’ jiné oznacili 2 (2 %)

z dotézanych.

Graf 4 - Cetnost hospitalizaci s infarktem myokardu

| 2 || 9
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W 3x
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M vice nez 4x

H 58%

Z celkového poctu dotazanych 95 (100 %) bylo poprvé s infarktem myokardu
hospitalizovano 19 (20 %) klientd. Nejmensi skupinu tvofili klienti, ktefi byli
hospitalizovani vice nez 4x 2 (2 %). 3x s infarktem myokardu bylo hospitalizovanych
14 (15 %) klientd, 5 (5 %) klientl bylo hospitalizovanych 4x. Nejvétsi skupinou byli
klienti, ktefi byli hospitalizovani 2x, a to 55 (58 %).
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Graf 5 — Osoby, které nejvice informovaly klienta o nemoci
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Z celkového poctu odpovédi 208 vSichni uvedli, ze byli informovani. Nejvic informaci
poskytl 1ékat 91 (44 %) a sestra 85 (41 %). U 24 (11 %) klientd poskytli informace
pratelé a rodina, 8 (4 %) klient uvedlo, Ze informace dostali od fyzioterapeuta. Nutri¢ni

terapeut neposkytl zddné informace.

Graf 6 - Spokojenost respondentii s podanim informaci od lékare
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m 67 %
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= 29 %

m neinformovali

B nepamatuji se

64 (67 %) klientli bylo informovdno vyborné a vSemu rozuméli, vice informaci by
uvitalo 27 (29 %) klientt, 4 (4 %) klienti nerozuméli informacim. Nikdo z dotdzanych

neuvedl, Ze si nepamatuje nebo nebyl informovan.
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Graf 7 - Spokojenost respondentii s podanim informaci od sestry
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60 (70 %) klientl bylo informovéno vyborné a vSemu rozuméli. Vice informaci by
uvitalo 25 (26 %) klientd, 1 (1 %) klient nerozumél informacim, od sester nebyli

informovani 3 (3 %) klienti.

Graf 8 - Zpiisob ziskani informaci o nemoci
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Ze 148 odpovédi 95 (64 %) dotazanych ziskalo informace slovng. Casopisem, brozurou
ziskalo informace 34 (23 %) klientl. 9 (6 %) klientl ziskalo informace pisemné. Pies
internet 6 (4 %) klientd a z videa 4 (3 %) klienti. Nikdo neobdrzel informace praktickou

ukazkou.
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Graf 9 — Ziskani informaci prostfednictvim internetu — dle véku
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Informace prostifednictvim internetu ziskalo 6 klientl, vétSina z nich - 4 (68 %) byla ve

véku do 40 let, 1 klient ve v€ku do 50 a do 60 let.

Graf 10 — Cas vénovany respondentiim

. 1% WO0%m2%

m do 5 min.
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M vice nez 30 min.

= nikdo

Nejvice respondentti - 68 (72 %) bylo informovéno do 15 minut. 24 (25 %) klientd
uvedlo do 30 minut, 2 (2 %) klienti jen do 5 minut a 1 (1 %) klient uvedl, Ze se mu

vénovali vice nez 30 minut.
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Graf 11 - Informovanost o uzivanych lécich
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73 (77 %) respondentti uvedlo, Ze obdrzeli dostatecné a komplexni informace, ¢astecné
bylo informovano 18 (19 %) klientd, 4 (4 %) klienti uvedli, Ze byli informovani

povrchné. Nikdo neuvedl, Ze nevi, nebo nebyl informovan.

Graf 12 - Cetnost navitév u kardiologa
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B 58 % .
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M 1x za 2 més.

M 1x za 3 més.
W 1xza 12 més.

M pfi potizich

Nejvice dotazanych - 55 (58 %) navstévuje kardiologa 1x za 3 mésice. 25 (26 %)
respondentl navstévuje kardiologa 1x do roka, 7 (8 %) klientii navstivi kardiologa 1x za
2 mesice, 5 (5 %) klient navstévuje kardiologa 1x mésicné, 2 (2 %) klienti navstévuji

kardiologa jen v ptipad¢ potizi, 1 klient dochéazi za kardiologem 2x mési¢né.
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Graf 13 - Zména télesné hmotnosti po infarktu myokardu
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U 74 (78 %) respondentli se télesnd hmotnost nezménila, 20 (21 %) klientii uvedlo

snizeni hmotnosti. ZvySeni své hmotnosti uvedl 1 (1 %) klient.

Graf 14 - Zména obsahu jidelnicku

o 43 % = 57%
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M ne

54 (57 %) dotazanych uvedlo, Ze zménilo obsah svého jidelniCku, 41 (43 %) klientl

vSak nikoliv.
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Graf 15 - Koufeni po infarktu myokardu
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17 (18 %) respondentd uvedlo, ze nikdy nekouftili, 64 (67 %) jich koufilo, ale po
infarktu myokardu ptestali a 14 (15 %) jich kouti dodnes.

Graf 16 - Stres v Zivoté
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Vétsina dotazanych - 52 (55 %) klientll neni ve stresu, spiSe ne uvedlo 32 (34 %)
klientd. 11 (11 %) klientt uvedlo spiSe ano. Nikdo z dotdzanych neuvedl ano nebo

nevim.
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Graf 17 - Zména fyzické aktivity
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43 (45 %) dotazanych uvedlo, ze nezménili fyzickou aktivitu, 32 (34 %) uvedlo spise
ne, 18 (19 %) respondentl uvedlo spise ano a pouze 2 (2 %) klienti zménili fyzickou

aktivitu.

Graf 18 - Zména pracovni schopnosti
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U 48 (50 %) klientii se pracovni schopnost nezménila, spiSe ne uvedlo 32 (34 %)
klientd, 12 (13 %) klientd uvedlo spiSe ano a pouze u 3 (3 %) klientd se pracovni

schopnost zménila.
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Graf 19 - Zajem respondentii o odbornou literaturu
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39 (41 %) respondenti uvedlo, Ze si precetlo literaturu tykajici se této problematiky,

vétsina 56 (59 %) nikoliv.

Graf 20 - Utast na edukaénich programech
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23 (24 %) dotazanych se zacastnilo programu, 72 (76 %) nikoliv.
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Graf 21 - Druhy edukac¢nich programii
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7 23 (24 %) respondentll, kteti se zucastnili programu, se 13 (52 %) klient zc¢astnilo
akce, kterou doporucil jejich 1ékat, 7 (28 %) kterou ptipravil jejich 1ékat, akce nabizené
reklamou se zucastnili 4 (16 %) klienti. 1 (4 %) klient se zlcastnil akce, kterou mu

doporucila jina osoba.

Graf 22 - Informovanost o nemocech srdce a cév
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W 33%

2 (2 %) klienti uvedli, Ze jsou informovani o nemocech srdce a cév, spiSe ano uvedlo 37
(39 %) respondentil, 31 (33 %) klientd uvedlo spiSe ne, 11 (11 %) uvedlo, Ze je malo

informaci a 14 (15 %) klientt uvedlo, Ze nevi.

32



Graf 23 - Mnozstvi edukacnich programi
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Ze je dostate¢né mnozstvi edukaénich programti se domnivé jenom 1 (1 %) klient. 32
(34 %) klientd uvedlo spise ano. 29 (30 %) klient uvedlo spiSe ne a 11 (12 %) klientt

uvedlo, ze neni dostatek edukacnich programut. 22 (23 %) klientd uvedlo, Ze nevi.

Graf 24 - Informovanost o nutnosti zmény Zivotniho stylu
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Z celkového poctu respondenti — 95 (100 %) nikdo neuvedl, Ze je dostatecné
informovan o nutnosti zmény zivotniho stylu. Spise ano uvedlo 60 (63 %) z dotazanych,

spiSe ne uvedlo 28 (30 %) klientl, nevi 5 (5 %) klient, nebyli pouceni 2 (2 %) klienti.
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Graf 25 - Dodrzovani 1é¢ebného rezimu a Zivotniho stylu
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Z celkového poctu dotazanych dodrzuje plné edukaéni program pouze 8 (9 %) klienti.

59 (62 %) respondentl uvedlo spiSe ano. 22 (23 %) respondentil odpovédélo spise ne. 6

(6 %) klientl nevi. Nikdo neuvedl, ze 1écebny rezim nedodrzuje.

Graf 26 - DodrZovani lecebného rezimu a Zivotniho stylu dle pohlavi

35
30
25
20
15
10

Hmuzi

HZeny

Z grafu vyplyva, Ze plné 1éCebny rezim a zivotni styl vice dodrzuji zeny, a to zcela 7

zen, ¢astecné 31 Zen. Pokud jde o muze zcela 1é¢ebny rezim dodrzuje pouze 1 muz a

¢asteéné 28 muza.
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Graf 27 - Pocet respondentii, ktef'i absolvovali lazné
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51 (54 %) respondent absolvovalo lazeniskou péci, 44 (46 %) nikoliv.

Graf 28 - Druhy lazenské péce
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Z 51 (54 %) respondenti, kteti absolvovali lazetiskou péci, 49 uvedlo, Ze ji absolvovali
piimo v laznich, 1 klient absolvoval ambulantni lazefiskou péci a 2 klienti se zucastnili

rekondi¢niho pobytu, pfi¢emz jeden z nich absolvoval rovnéz pobyt pfimo v laznich.
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Graf 29 - Pocet respondentt v jednotlivych laznich
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Z 49 respondentl, kteti absolvovali lazenisky pobyt, bylo nejvice v Pod€bradech - 22
klientd. 16 klientt se 1écilo v Libverd¢, 9 klientth v Konstantinovych laznich, 7 bylo ve
FrantiSkovych laznich, 6 v Maridnskych laznich, 3 klienti byli v Luhacovicich, v

Teplicich byli 2 a 2 klienti uvedli pobyt ve Slovenské republice na Sliaci.
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5. Diskuze

Cilem této bakalaiské prace bylo zjistit, od koho a zjakych zdroji klienti
ziskavaji informace o infarktu myokardu a zda dodrzuji edukac¢ni program. Vysledky
prace popisuji, kdo nejvice informoval klienty, jakd byla jejich spokojenost
s informacemi a kdo vice dodrzuje edukacni program — zeny nebo muzi. Dodrzovani
edukac¢niho programu ma vliv na opakovani nemoci a na pocet hospitalizaci. I ptfedni
kardiologové Aschermann (2) a Klener (18) ve svych pracich uvadéji, ze edukace muize
pozitivn¢ ovlivnit zdravi klienta.

Sledovany soubor tvofili klienti, ktefi jiz byli hospitalizovani s infarktem
myokardu a pravidelné navstévuji kardiologickou ambulanci. Ve vyzkumném Setfeni
bylo zjisténo, ze z 95 respondentii (graf 1) bylo 54 muzi a 41 zen. Z toho lze usoudit,
7e muzi jsou vice postiZeni infarktem myokardu neZ Zeny, coz tvrdi i Stejfa (41) ve své
publikaci. I kdyz lze obecné fici, Ze vékova hranice nemocnych se snizuje, Setienim
bylo nicméné zjiSténo, ze nejvice — 42 % respondentl bylo v rozmezi od 50 do 60 let,
tzn. v produktivnim véku a 36 % klientd ve véku vice nez 60 let (graf 2). NaSe Setfeni se
shoduje s idaji Aschermanna (2), ze prevalence ICHS stoupa s vékem. Je tedy ziejmé,
ze kprvnimu vyskytu nemoci dochazi jeSt€¢ v mlad§im veku. Na druhé strané je
potésujici, ze Zadny z respondentii nebyl mladsi 30 let (graf 2).

Pfi Setfeni vzdélani respondentii bylo zjiSténo, Ze 18 % klienti mé zékladni
vzdélani, 2 % jiné a ostatni respondenti méli minimalné stfedni vzdélani ukoncené
maturitou (graf3). Ztohoto Setfeni je mozné predpokladat, ze vzdélani hraje
vyznamnou roli ve vyskytu infarktu myokardu. Cim vy3§i vzdélani, tim naro&néjsi prace
a vyssi stresova zatéz. Naopak u zékladniho vzdélani je predpoklad mensSiho stresu a
lepsi fyzicka zdatnost. Piesn€j$i hodnoceni nastinéné problematiky neni cilem tohoto
vyzkumného Setfeni, domnivame se vSak, ze by zasluhovalo samostatny a daleko
podrobnéjsi vyzkum.

Dalsi vyzkumné Setfeni bylo zaméteno na pocet hospitalizaci klientl s infarktem
myokardu (graf 4). Nejméné klientd - 2 (2 %) bylo hospitalizovano 4x. Poprvé
s infarktem myokardu bylo hospitalizovano 19 (20 %) klientt, nejvétsi skupinou — 55

(58 %) byli klienti, kteti byli hospitalizovani 2x. Zde se nabizi otazka pro¢. Byla
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provedena v dostate¢né mife sekundarni prevence, ktera je dle Ceské kardiologické
spole€nosti velmi dulezita? Bylo by zajimavé zjistit, za jak dlouho od prvni
hospitalizace doslo k dalSimu néastupu nemoci. Ze zkuSenosti vSeobecné sestry na
kardiologickém oddéleni mohu konstatovat, ze opakovand hospitalizace je Castym
jevem. VétSinou se jednd o urcity typ klientd, ktefi nedodrzuji edukacni program. I kdyz
pocet téchto klientli neni velky, je Zadouci najit vhodny zptsob, kterym by bylo mozné
tuto skupinu klientii zaujmout a presvédcit o nutnosti dodrzovani edukac¢niho programu.

Jednim z cila prace bylo zjistit, kdo podal klientovi nejvice informaci o infarktu
myokardu. VSichni z dotazovanych uvedli, Ze byli informovani (graf 5). Nejvice
informaci poskytl 1ékai — 91 (44 %), coz je pravdépodobné zplisobeno tim, ze nékteti
respondenti piikladaji vétsi dilezitost informacim a edukaci od Iékafe nez od sestry. Ze
Setfeni vyplynulo, Ze sestry poskytly mén¢ informaci nez I€kati. Timto vysledkem se
moje hypotéza - H1 ,Klienti jsou nejvice informovani od sester, nepotvrdila. I
Zavodna (47) uvadi, ze tada sester se na edukaci podili mnohem méné, nez by mély.
Jsou tedy jenom pouhymi vykonavatelkami Iékaiskych ordinaci. Je potieba se zamyslet,
pro¢ tomu tak je. Nejvetsim problémem je zifejmé nedostatek Casu, nizky pocet sester a
rovnéz jejich nedostatecné financni ohodnoceni. U 24 (11 %) klientd poskytli informace
rodina a pratelé. Vzhledem k tomu, ze vyskyt kardiologickych onemocnéni stoupd,
najde se v kazdé rodin¢ nejméné jeden klient, ktery ma jiz n¢jaké zkuSenosti s 1écbou.
Proto neni divu, Ze problém infarktu se bézné rozebira v rodinném kruhu. V téchto
ptipadech byva nékdy obtizné vysvétlit klientovi, Ze to, co bylo dobré pro strycka,
nemusi byt pravé dobré pro nc¢ho. Dalsim, kdo edukuje o pohybovém rezimu, je
fyzioterapeut, ktery podle Marsalka (26, 27) a Chaloupky (14) zacina s klientem aktivné
cviCit jiz po uplynuti 12-24 hodin po nekomplikovaném infarktu myokardu. Ve
vyzkumném Setieni byla zjiSténa nasledujici skutecnost. Jen 8 (4 %) klientti uvedlo, ze
informace dostali od fyzioterapeuta, coz je vzhledem k vySe uvedené skutecnosti
neobvykle maly pocet. Je vSak mozné, vzhledem k véku respondentli, ze nékterym
slovo fyzioterapeut bylo nezndmé, protoze v laické vefejnosti se pouziva termin
rehabilitacni pracovnik. Tudiz by bylo vhodné, aby v ptipadném budoucim Setieni byly

pouzity oba dva terminy. Dal§im piekvapenim je skutec¢nost, Ze nikdo z klient neuvedl,
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ze byl edukovan nutricnim terapeutem. Ve vétsin¢ zdravotnickych zatizeni se nutri¢ni
terapeut kontaktuje pii poruchéch vyzivy. Tuto skutecnost potvrzuje i Kozierova (23),
podle které se v komplexni terapii automaticky uplatiiuje nizkoenergeticka dieta
s omezenim tuku a nutri¢ni terapeut se kontaktuje jen pii poruchach vyzivy. Pokud
klient s infarktem myokardu nema tyto potize, nemusi s nutri¢nim terapeutem pfijit do
kontaktu. Naopak pii ptipravé edukacniho programu je edukace nutricniho terapeuta
potiebna a dilezita, obzvlast’ s pridruzenymi nemocemi, napt. s diabetem mellitem.

Vétsina respondentil byla spokojena s podanim informaci jak od lékare, tak od
sestry (graf 6,7,11) a vSemu rozuméla. To je pro zdravotniky vecelku potéSujici zjisténi.
Navzdory tomuto zjisténi, by nékteti klienti (graf 6,7,11) uvitali vice informaci. Z
tohoto vysledku vyplyva, ze by se mélo ke kazdému klientovi pfistupovat individualne,
podle védomosti, aktualnich potieb a schopnosti jak uvadéji ve své literatuie Cechova
(6), Kozierova (23) a Prucha (35). Zaroven je dulezité ponechat klientovi prostor na
jeho dotazy.

Pti zjistovani zplsobu pouceni klienta méli respondenti moznost oznacit vice
odpovédi. Z celkového poctu odpoveédi 148 (graf 8) bylo nejvice klienti edukovano
slovné. Z toho vyplyva, ze i kdyz slovni metoda patii mezi nejstarSi metody, je stale
popularni a klienti davaji prednost slovni komunikaci. Richards (36) a Prucha (35) ve
svych publikacich uvadéji, ze slovni kontakt a efektivni komunikace mezi sestrou a
klientem pozitivné plisobi na jeho zdravi a je neodmyslitelnou soucasti oSetfovatelské
péce. Dalsim zdrojem informaci dle vyzkumu (graf 8) jsou Casopisy, brozury a letaky.
Timto se moje hypotéza — H2 , Klienti ziskavaji nejvice informaci z ¢asopisii a brozur*,
nepotvrdila. Casopisy, brozury a letdky jsou viak nejéastéji pouZivanou pomtickou pii
edukaci, maji dlouholetou tradici a jsou pomérné finanén€ nenarocné.

I kdyz Zavodna (47) uvadi rozvoj elektronické komunikace, hlavné internetu,
vysledky Setfeni (graf 8 a 9) ukazuji opak. Pomoci internetu ziskalo informace jenom 6
(4 %) klientl. Toto zjisténi lze zdivodnit jednoduchou skute¢nosti, Ze ne kazdy ma
doma internet a vzhledem k véku klientd Ize piedpokladat minimalni kontakt
s internetem, coz doklada i skutec¢nost, ze nejvice tuto formu komunikace uvedli klienti

ve veku do 40 let (graf 9). Také neni mozné vSe uskutecnit prostiednictvim internetu. A
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jak bylo jiz uvedeno, klienti upfednostiiuji slovni komunikaci. Piekvapujici bylo
zjisténi, Ze pouze 4 (3 %) klienti byli pouceni zvidea (graf8). V kardiologické
ambulanci, kde vyzkum probihal, maji klienti moznost sledovat v cekarné¢ video
s riznymi tématy. Proto je nepochopitelné, pro¢ klienti v tak malém poctu uvedli praveé
tuto formu pouceni. Dal§im prekvapenim bylo, Ze ani jeden klient nebyl poucen
praktickou ukazkou. Toto jsou vysledky vyzkumného Setteni, ale skutecnost je jina. Jiz
behem hospitalizace jsou klienti pouceni o 1€¢bé nitraty. Pii tom je velky diraz kladen
na praktickou ukazku spravné aplikace spreje. Dle naSich zkuSenosti edukace aplikace
spreje, méfeni krevniho tlaku, tepu a eventualné¢ méfeni glykémie glukometrem
probihaji rovnéz v kardiologickych ambulancich. Na otdzku, pro¢ Setfeni dopadlo
negativné, kdyz edukace metodou praktické ukazky probihd, mizeme odpovédét, ze
pravdépodobné byla pouzita nespravna taktika sbéru dat. V tomto piipadé by mozna
byla vhodnégj$i napiiklad anketa nebo rozhovor. Také by bylo piinosem zavedeni
zaznamu o edukaci do dokumentace klienta, ze které by bylo zfejmé, co jiz bylo
predmétem edukace a co ma dalSi edukace obsahovat. V této souvislosti je nutné
zdUraznit 1 ulohu zpétné vazby.

Vétsing klientli (graf 10) se 1ékar nebo sestra vénovali 15 minut, coz je
minimalni ¢as na sd€leni nejpodstatnéjsich informaci. Do pul hodiny bylo edukovanych
24 (25 %) klienth. Nikde v literatufe se neuvadi, jak dlouho mé edukace probihat.
Casovy limit neni stanoveny a zalezi na riiznych okolnostech, jak uvadi Pricha (35).
Rozdil v primérné casové dotaci v edukaci lze vysvétlit tim, ze v akutnim stadiu
nemoci je edukaci vénovdno méné casu, nez v nasledujicich dnech a letech. Je
pochopitelné, ze edukovat klienta trpiciho bolestmi je jist¢ nutné, ale klientovi by se
mély poskytnout informace, které jsou v danou chvili nepostradatelné, a to stru¢nou
formou a v kratkém case. Naopak po odstranéni bariéry (napf. bolest) je nutné edukaci
doplnit a opakovat jiz ve vétSim Casovém rozpéti. Optimalnim ¢asem na individuélni
edukaci by mohlo byt 30 minut. Pii planovaném edukac¢nim programu, je doba edukace
delsi, a to v rozsahu 2-4 hodiny, jak doporucuje Bastl (3). V kardiologické ambulanci,

kde probihalo Setfeni, se lékaf a sestra vénuji edukaci pfi prvni ndvstévé klienta
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nejméné 15 minut. V prubéhu edukace 1ékai a sestra posoudi znalosti a nedostatky
klienta a doporuci ,,edukaci Sitou na miru®, kterd vychazi z jeho potieb.

Stejfa (41) uvadi, ze klient po infarktu myokardu by mél kazdé tii mésice
navstivit kardiologa. Vyzkumnym Setfenim bylo zjiSténo, Ze do kardiologické
ambulance chodi pravidelné vétsina klientll jednou za tfi mésice (graf 12). Jenom dva
klienti uvedli, ze navstévuji 1ékaie v pripade potizi. Z vysledku Setfeni 1ze konstatovat,
ze klienti dodrzuji rozpis navstév u kardiologa, mimo jiné i z divodu nutnosti
predepsani 1ékt.

Dalsi soucasti vyzkumného Setfeni bylo zjistit, zda respondenti snizili télesnou
hmotnost. Ke snizeni té¢lesné hmotnosti doslo jen u 20 klientd z 95 dotdzanych
(graf 13). U jednoho klienta doslo ke zvySeni télesné hmotnosti. VétSina - 74 klienti
svou télesnou hmotnost nezmeénila. Této problematice by mély sestry vénovat vétsi
pozornost pii edukaci. Dulezitd je diskuze s klientem o hlavnich dietnich zasadach, co
jist a jak Casto. Sestra by m¢la informovat klienta o hodnotach cholesterolu, naucit ho
vypocitat index télesné hmotnosti a energetickou hodnotu jidla. Dale by mu méla
poskytnout dostatecné mnozstvi informacnich materiali. I kdyz vétSina respondentt -
54 (graf 14) zmeénila obsah jidelnicku, lze ptredpokladat, ze vétSina klienth trpi
nadvahou, protoze prevalence obezity a nadvahy stoupa ve vSech vékovych skupinich
obou pohlavi, jak uvadi Stejfa (41).

Pozitivni vysledky pfinasi Setfeni v oblasti koufeni. V dobé Setieni koutilo 14
(15 %) klientii. Secteme-li pocet ex-kuiakli a soucasnych kutaka (graf 15) zjistime, Ze
v zivoté koufily vice nez tii Ctvrtiny respondentd. Vysledek, Ze velkou ¢ast respondentti
tvofi ex-kufaci 64 (67 %), podtrhuje zévaZznost koufeni jako rizikového faktoru
kardiovaskularnich chorob jak uvadéji Danchin (7), Niederle (30) a Ornish (31). Je
nutné ocenit, Ze vétSina kutrdki prestala po infarktu myokardu koufit. Vzhledem k tomu,
ze ve vékové skuping 55-64 let dle Ceské kardiologické spole¢nosti podil kuiaki
rapidné klesd, divodem zanechani koufeni tedy mohl byt kromé infarktu myokardu,
vysSi vék a medializace této problematiky v hromadnych sdélovacich prosttedcich,

jakoz i soucasné moznosti 1écby této nemoci.
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Dalsim dotazem na respondenty bylo zjisténo, ze vétSina klientd (graf 16) se
neciti byt ve stresu, coz je piizniva skutecnost, protoze stres je rovnéz jednim
z rizikovych faktorti kardiovaskularnich nemoci.

Cifkova (5) a Veselka (44) uvadéji, ze kontrolovanad fyzickd aktivita a casna
pracovni schopnost je prospéSnd a ma pfiznivé metabolické ucinky. Vétsiné
respondentt se fyzicka aktivita (graf 17) a pracovni schopnost (graf 18) po infarktu
myokardu nezménila. Z tohoto vysledku lze konstatovat, ze pii véasné 1éCbé infarktu
myokardu se kvalita Zivota nezhorsi.

Vyhleddvani informaci v dostupné literatufe se vénovalo 39 klientd z 95
respondentt (graf 19). Nejsou to velka Cisla, ale vzhledem k véku respondentt (graf 2),
je mozné se domnivat, ze postaveni klienti ke svému zdravotnimu stavu zacina byt
zodpoveédnéjsi.

Klener (18) uvadi, ze nejvice klientl participuje na edukacnich programech, a to
zejména v laznich. V nasem Setfeni i¢ast na edukacnich programech potvrdilo jen 23
klientl, ztoho 15 zen (graf 20), coz je maly pocet. VétSinou se jednalo o akci
doporu¢enou kardiologem. 4 klienti (graf 20) se zucastnili programu nabizeného
z reklamy. Z vysledku Setieni (graf 23) vyplyva, Ze je nedostatek edukacnich programi.
Pti zjistovani existence téchto programi byla navstivena 3 kardiocentra.

Prvni kardiocentrum ma sice pracovisté preventivni kardiologie, kde dle sdéleni
poskytuji  komplexni péfi v prevenci modifikovanych rizikovych  faktora
kardiovaskularnich chorob, ale samotné edukacni programy nepfipravuji. Klientim se
vénuji individualné dle jejich potfeb. Spolupracuji s odborniky a farmaceutickymi
firmami, které jim piispivaji propagacnim materialem.

Druhé kardiocentrum rovnéz uptednostnuje individualni edukaci, navic ma
rehabilitacni centrum zamétfené na pohybovou aktivitu, které dle doporuceni kardiologa
muze klient navstévovat. Jelikoz se jedna z ¢asti o soukromého provozovatele, je tato
forma rehabilitace pro klienta finanéné narocnéj$i. Dal$i z moznosti je ucCast na
lazeniském pobytu v Maridnskych Laznich, které kardiocentrum upiednostiuje a
doporucuje. Jedné se o specialni pobyty s edukacnimi programy, které si muize klient

zvolit.
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Ani treti kardiocentrum nemda edukaéni programy pro kardiaky. Samotné
kardiocentrum pfistupuje ke klientovi po infarktu myokardu individualng. Spolupracuje
s farmaceutickymi firmami, které pfispivaji, jako v jinych centrech, propagacnimi
materidly (brozury, letdky). Pro klienty je k dispozici bezplatnd linka a internetové
stranky, na kterych klienti mohou zjistit informace o nemoci a zaroven klast otazky,
které je v této souvislosti zajimaji. Vzhledem k tomu, ze kardiocentrum existuje 5 let a
stale dochazi k jeho inovaci, lze predpokladat, ze ve spolupraci s farmaceutickymi
firmami a vzdélavacim centrem, které se modernizuje, dojde i k realizaci edukacnich
programu pro kardiaky.

I presto, ze vypracovani edukacniho programu je casové, personalné i finanéné
naro¢né, je potieba se ve vSech kardiocentrech zamyslet nad jeho realizaci.

V kardiologické ambulanci na poliklinice, kde probihal vyzkum je pro klienty
k dispozici velké rehabilitaéni centrum. Toto centrum s pfispénim sponzorii potrada
prednasky, kterych se mohou ztcastnit i kardiaci. VéEtSinou se jednd o témata tykajici se
zdravé vyzivy, diabetu, osteopordzy, rizika kouieni apod. Na téchto seminafich jsou
pritomni odbornici (dietolog, fyzioterapeut, psycholog, ortopéd, kardiolog atd.) a také
firmy, které prezentuji své vyrobky. Klienti kromé toho, ze ziskaji informace, si zde
mohou zm¢éfit cholesterol, glykemii a krevni tlak. Déale maji moznost ochutnat a
nasledné zakoupit vyrobky zdravé vyzivy.

Podil zdravotnich pojistoven na financovani téchto akci je minimalni. Tady jsou
velké rezervy, které by zdravotni pojistovny mohly vyuzit pro motivaci k dodrzovani
edukaéniho programu a osvojeni zdravéj$iho Zivotniho stylu, coz je 11. cilem ,,Zdravi
pro vSechny v 21. stoleti* a jednou z priorit Narodniho programu zdravi (22).

Chaloupka (14) doporucuje lazenskou péci do 3 mésict po koronarni ptihodé v
rozsahu minimalné 4 tydnti, coz vSak neni pravidlem. Z respondentl, ktefi pfekonali
infarkt myokardu, absolvovalo lazefiskou péci celkem 51 klientd (graf 27),
k nejzadan€jSim pattily Podébrady a Libverda (graf 29). Z toho 1 klient absolvoval
ambulantni lazeniskou péci a 2 se zuacastnili rekondi¢niho pobytu (graf 28). Pobyt

v laznich diive patfil neodmysliteln¢ k nasledné péci po infarktu. V dneSni dobé
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komplexni nebo prispévkova 1é¢ba v laznich rodinu zatéZzuje ekonomicky, proto zajem

o tuto formu nasledné péce u starsich roc¢nikt klesa.
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6. Zavér

Dulezitost realizace edukacniho programu neni tieba zdiirazitovat. Z celkovych
vysledkii Setfeni je patrné, Ze vétSina klientd dodrzuje edukacni program, coz je
potésujici, ale zaroven zavazujici. I kdyz jsou klienti spokojeni s edukaci, néktefi by
uvitali vice informaci. Proto by edukaci méla byt vénovana daleko vétsi pozornost a
prostor. K zamysleni jsou vysledky Setfeni, které zaznamenavaji nedostatek edukacnich
programi. V této souvislosti je dulezité najit moznosti ke zvySeni jejich poctu a zajistit
jejich propagaci. Edukace kardiakt se jevi jako perspektivni téma, které je potieba dale
rozvijet, nebot’ nejméné¢ polovina Gmrti pfichazi na vrub kardiovaskularnich nemoci.
Vzhledem k tomu, ze edukace kardiakd neni tolik propracovana, jako napi. edukace
diabetikii, 1ze na tomto poli dosdhnout vétSich uspéchl. Pro vétSinu zdravotnickych
zafizeni by bylo napt. hospodarné zformovat skupinu slozenou z nékolika odbornikt —
1ékait a nelékatského personalu, ktefi by ptipravili edukacni program pro tuto kategorii
klientd. Cilem této prace bylo zjistit, z jakych zdroji klienti ziskadvaji informace o
infarktu myokardu a do jaké miry realizuji edukacni program. V této souvislosti byly
stanoveny 4 hypotézy. HI1 ,Klienti jsou nejvice informovani od sester a H2 ,,Klienti
ziskavaji nejvice informaci z Casopisi a brozur. Tyto hypotézy se nepotvrdily. H3
»Klienti realizuji edukaéni program* a H4 ,,Edukacni program vice realizuji zeny*. Tyto
hypotézy se potvrdily. Cile prace byly splnény. O vysledcich a poznatcich z tohoto
Setfeni bych rada informovala zdravotnicky personal, aby tyto informace bylo mozné v

budoucnu vyuzit pfi tvorbé edukacnich programt pro klienty po infarktu myokardu.
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Priloha 1 — Dotaznik

VézZend pani, Vazeny pane,

jmenuji se Maria Matuchova, jsem studentkou 3.ro¢niku JihoCeské univerzity
v Ceskych Budé¢jovicich, oboru ,,VSeobecna sestra“.

V ramci mé bakalaiské prace na téma ,Realizace edukacniho programu u klienta
s diagn6ézou infarkt myokardu®“ bych Vés rdda pozddala o vyplnéni nasledujiciho
dotazniku.

Odpoveéd, kterd se nejvice blizi Vasemu nazoru zakrouzkujte, pokud neni uvedeno
jinak. Data ziskana od Vas jsou anonymni a budou pouzita pouze pro ucel bakaléaiské
prace. Vase spoluprace pii vyplnéni dotazniku je zcela dobrovolna a predem dékuji za
Vasi ochotu a trpélivost.

1. Jste:
a) muz
b) Zena

2. Vasvek:
a) do 30 let
b) do 40 let
c) do 50 let
d) do 60 let
e) vice nez 60 let

3. VasSe nejvyssi dosazené vzdélani:
a) zakladni
b) stfedni s vyucnim listem
¢) stfedni s maturitou
d) vyssi odborné
e) vysokoskolské

4. Kolikrat jste byl(a) hospitalizovan(a) s diagn6zou infarkt myokardu?
a) Ix
b) 2x
c) 3x
d) 4x
e) vice nez 4x



5. Kdo Vam poskytl nejvice informaci o Vasem onemocnéni v dobé pobytu v
nemocnici?
a) lékar
b) sestra
c) fyzioterapeut
d) nutri¢ni terapeut
e) rodina, pratelé
f) nikdo mi z4dné informace neposkytl

6. Oznamkujte lékafe podle toho, jak Vas informovali o VaSem onemocnéni a
navrhované 1é¢bé:
1 informovali m¢ vyborng, rozumél(a) jsem vSemu
informovali mé¢, ale uvital(a) bych vice informaci
informovali mé&, ale nerozumél(a) jsem tomu
vibec mé& neinformovali

a b WON

nepamatuji se

7. Oznamkujte sestry podle toho, jak Vas informovaly o Vasem onemocnéni a
navrhované 1écbe:
1 informovaly mé vyborné, rozum¢l(a) jsem vSemu
informovaly mé¢, ale uvital(a) bych vice informaci
informovaly m¢, ale nerozumél(a) jsem tomu
viubec m¢ neinformovaly

N W

nepamatuji se

8. Jakym zpusobem jste byl(a) poucen(a)?
a) slovné
b) pisemnou instrukeci
¢) odbornym Casopisem, brozurou
d) videem
e) internetem
f) praktickou ukdzkou
g) zédnym zplsobem

9. Jak dlouho se Vam doty¢ny vénoval?
a) do 5 minut
b) do 15 minut
¢) do 30 minut
d) vice nez 30 minut
e) nikdo se mi nevénoval



10. Byl(a) jste informovan(a) o 1écich, které budete uzivat po infarktu myokardu?
a) ano, dostate¢n¢ a komplexné
b) ano, ale jen ¢astecné
¢) ano, pouze povrchné
d) ne
€) nevim

11. Jak casto navstévujete svého kardiologa?
a) Ix mésicné
b) 2x mésicné
¢) Ix za2 mésice
d) Ix za 3 mésice
e) 1xza 12 mésicl
f) pouze v pripad¢ potizi

12. V ptipad€, ze Vam Iékat doporucil snizit Vasi télesnou hmotnost po infarktu
myokardu, Vase télesna hmotnost se:
a) snizila
b) zvysila
c) nezménila se

13. Zmeénil se obsah Vaseho jidelnicku?
a) ano
b) ne

14. Koufite?
a) ano
b) ne, po infarktu myokardu jsem ptestal
¢) nikdy jsem nekoufil

15. Citite se v bézném Zivoté ve stresu?
a) ano
b) spise ano
c) spiSe ne
d) ne
e) nevim



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Zménil(a) jste fyzickou aktivitu po infarktu myokardu?
a) ano
b) spise ano
c) spise ne
d) ne
€) nevim

Zm¢enila se Vase pracovni schopnost po infarktu myokardu?
a) ano
b) spise ano
c) spise ne
d) ne
e) nevim

Precetl(a) jste po infarktu myokardu literaturu tykajici se tohoto onemocnéni?
a) ano
b) ne

Zucastnil(a) jste se edukacnich programii pro klienty po infarktu myokardu?
a) ano
b) ne

Pokud ano, jednalo se o akeci:
a) poradanou Vami navstévovanym lékatfem / zdravotnickym zatizenim
b) doporucenou Vasim lékarem
¢) doporucenou jinou osobou
d) zreklamy nebo z vefejné dostupnych zdrojli

Domnivate se, ze informovanost ob¢anli o onemocnéni srdce a cév je dostate¢na?
a) ano
b) spise ano
c) spiSe ne
d) ne
e) nevim

Domnivate se, ze existuje dostatek edukacnich programti pro klienty po
pfekonaném infarktu myokardu?

a) ano

b) spiSe ano

c) spiSe ne



d) ne
e) nevim

23. Domnivate se, ze jste dostatetn¢ edukovan(a) / poucen(a) o nutnosti zmény
Vaseho zivotniho stylu po infarktu myokardu?
a) ano
b) spiSe ano
c) spise ne
d) ne, nikdo mé¢ needukoval / nepoucil
€) nevim

24. Dodrzujete Vam doporuceny 1éCebny rezim a zivotni styl?
a) ano
b) spise ano
c) spise ne
d) ne
€) nevim

25. Absolvoval(a) jste naslednou lazenskou péci?
a) ano
b) ne

26. Pokud jste absolvoval(a) naslednou lazetniskou péci jednalo se o:
a) lazenskou péci—doplitekde .........................l.
b) ambulantni lazefiskou péci
¢) rekondi¢ni pobyt

Dé&kuji Vam za Cas, ktery jste vénoval(a) vyplnéni dotazniku. Pteji Vam hodné zdravi.

Maria Matuchova



Priloha 2 - Normalni EKG kfivka

Vina P zobrazuje aktivace sini, interval PR zobrazuje vedeni vzruchu ze sini na
komory a pocatek depolarizace sini, komplex QRS zobrazuje depolarizaci komor

myokardu a isek ST a vina T je jejich depolarizaci.

Zdroj: ASCHERMANN, M. Kardiologie. 1. vyd. Praha: Galén, 2004. 818 s. ISBN 80-
7262-290-0.



Piiloha 3 — Patologicky kmit Q

Patologicky kmit Q svédc¢i o nekroze srde¢niho svalu, ale neurcuje staii infarktu,

protoze pokud jednou vznikne, jeho pfitomnost je trvala.

Zdroj: KOLAR, J. a kol. Kardiologie pro sestry v intenzivni péci. 2.vyd. Praha:
Akcenta, 1999. 392 s. ISBN 80-86232-01-8.



Priloha 4 — Pardeeho vilna

Pardeeho vIna vznika pii akutnim staddiu infarktu myokardu, kde dochéazi k
vysoké elevaci S-T useku, ktera ptimo prechazi do viny T. V prvnich minutach event. i
hodinach infarktu myokardu mtze Pardeeho vinu predchazet vysoka Spicata pozitivni

vlna T.

Zdroj: ASCHERMANN, M. Kardiologie. 1. vyd. Praha: Galén, 2004. 818 s. ISBN 80-
7262-290-0.



Piiloha 5 — Hodinovy a denni pribéh hladin kardiospecifickych enzymii

Myoglobin je protein obsazeny v kosterni a srde¢ni svaloving, vylucuje se
ledvinami, jeho hodnota se zvysuje po dvou hodinach.

Kreatinkinaza (CK), pfesnéji feceno jeji izoenzym CK-MB (srde¢ni frakce) —
jeho aktivita stoupa za 6 az 8 hodin po infarktu. Podle aktivity CK krve miizeme urcit
velikost nekrozy, ovSem za predpokladu, Ze nedoslo k poskozeni bunék svalstva (napf.
resuscitace, intramuskularni injekce).

Troponin je proteinovy komplex pfitomny v srdecnim a kosternim svalu, kde se
uplatituje pii svalovém stahu, hodnota se zvysuje jiz za 3 az 4 hodiny, zvySeni pretrvava
8 az 12 dnii. Aspartataminotransferaza (AST) — jeji hladina stoupa za 4 az 10 hodin po
infarktu. Laktatdehydrogendza (LDH) — hladina stoupa pozdé¢ji, ale jeji zvySeni trva

déle.
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ASCHERMANN, M. Kardiologie. 1. vyd. Praha: Galén, 2004. 818 s. ISBN 80-7262-
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Piiloha 6 — Spole¢né znaky edukacniho a oSetfovatelského procesu

Edukacni proces Osetiovatelsky proces

Sbér udaja, analyza klientovych Sbér udaji, analyza zdravi pacienta

schopnosti ucit se a nedostatku védomosti

Stanoveni vzdélanostni diagnézy, ur€eni | Stanoveni sesterské diagnozy

cilu edukace

Ptiprava edukacéniho planu Planovani zasahi sestry

Realizace edukace Realizace planu osSetrovatelské péce
Analyza a zhodnoceni klientovych Zhodnoceni efektivnosti zdsaht sestry u
védomosti, postojl, zrucnosti a pacienta

efektivnosti edukacniho planu

Zdroj: ZAVODNA, V. Pedagogika v osetrovatel'stve. 1. vyd. Martin: Osveta, 2002, 96
s. ISBN 80-8063-105-5




Priloha 7 — Hodnoceni BMI (Body Mass Index — Index télesné hmotnosti)

BMI se hodnoti nasledovné.

BMI Kategorie Zdravotni rizika
méne nez 18,5 Podvaha vysoka
18,5-249 Norma minimalni
25,0-29,9 Nadvaha nizka az lehce vyssi
30,0 - 34,9 obezita 1. stupné zvysena
35,0-39,9 obezita 2. stupn¢ (zdvazna) vysoka
40,0 a vice obezita 3. stupn¢ (tézka) velmi vysoka

Zdroj: KLENER, P. et al. Vnitrni lékarstvi. 2. vyd. Praha: Galén, 2006. 1158 s. ISBN
80-7262-430-x.



