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Abstrakt

Soucasna doba je charakterizovéana tim, ze dochazi k velkym védeckym a technickym
pokroklim nejen v medicing, ale i v oboru oSetfovatelstvi, které nyni vychazi mnohem vice
z védeckého poznéni, nez tomu bylo diive. OSetiovatelstvi jako védni disciplina vyzaduje
odborn¢ vzdélané sestry, jez budou zajist'ovat kvalitni oSetfovatelskou péci. Proto i vyvoj
moderni mediciny zvlasté v odvetvi kardiologie potvrzuje nutnost zménit chdpani a postaveni
sestry v péci o pacienta a soucasné posilit prestiz a postaveni sestry ve spolecnosti.

Diserta¢ni prace s nazvem ,,OSetfovatelstvi v rozvoji modernich lécebnych metod
U pacienti s fibrilaci sini* je rozdélena na teoretickou a praktickou ¢ast. Struktura teoretické
¢asti této disertacni prace je rozdélena na Ctyfi zakladni oblasti. Prvni oblast je zaméfena na
definici zékladnich pojma v oSetfovatelstvi, nasledujici ¢ast je vénovana soucasnému
konceptu oSetfovatelstvi v obecné roviné spole¢né a poté zaméfeni se na specifika
oSetfovatelstvi v kardiologii. Nedilnou soucasti teoretického prehledu je i medicinské st
zabyvajici se poruchami srde¢niho rytmu s akcentaci problematiky fibrilace sini.

Prakticka ¢ast pfinasi vysledky kvantitativniho typu vyzkumu. Hlavnim vyzkumnym
zamérem disertacni prace bylo zjistit, jak je vnimano pecovatelské chovani sestrami
a pacienty u radiofrekvencni katétrové ablace (RFA) pro fibrilaci sini (FS), jaky vliv ma
RFA na kvalitu zivota pacientd s FS a jaka je troven edukace u pacientt s FS. Pro jeho
zodpovézeni byly stanoveny adekvatni cile prace. K naplnéni cili byl v empirické ¢asti
provadény vyzkum rozdélen do dvou fazi. V prvni fazi byl pouzit nestandardizovany
dotaznik, ktery mél za ukol posoudit potieby pacientii s FS pied a po RFA s odstupem 1
roku. Ve druhé fazi, ktera zkoumala pouze stav po 1 roce od provedeni RFA, byl jesté
navic pouzit standardizovany dotaznik CBI — 24 a spole¢n¢ s nim byl rozdan pacientim
dalsi formulafr s otazkami, ktery zjiStoval obsah a formu edukace pacientt. Dale byla data
ziskana od sester, které pacienty v souvislosti s RFA oSetiuji. Vyzkumnym souborem
bylo 264 pacientii z kardiocentra Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s. a dale 92 sester
z kardiocenter Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s. a Institutu klinické a experimentélni
mediciny (IKEM) v Praze. Vysledky byly zpracovany pomoci statistického softwaru
STATISTICA a PSPP a dale programu MS Excel.



Vysledky provedeného vyzkumu ukazuji, ze kvalita zivota u pacienti s FS je pted
ablaci snizena. Problémovymi oblastmi pacientii jsou bolest, fyzické a psychické potize.
V porovnani vysledku pacientt pied a po RFA doslo ke zlepSeni kvality Zivota. Z tohoto,
ale i zjinych medicinskych divodu, je stale vice doporucovanou metodou 1é¢by FS
katetrizacni ablace, ktera zlepSuje kvalitu Zivota pacientll. Zarovei je z naseho vyzkumného
Setfeni dale patrné, Ze pii porovnani oblasti uspokojovani fyzickych a psychickych potieb
pacientti je pacienty 1épe hodnoceno uspokojovani potieb fyzickych. Dalsi posuzovanou
oblasti byla edukace pacientli. Z vyhodnoceni ziskanych vysledkti mizeme poukézat na
skutecnost, ze bylo 1épe posuzovano spiSe obsahové zaméteni edukace, nez volba jeji
formy. To jen podtrhuje potiebu zaméfit se na efektivitu edukace ve vhodné zvolené
formé¢ snutnosti stanoveni tzv. edukacniho planu. Posledni ¢asti vyzkumu bylo
zhodnoceni vnimani poskytované oSetfovatelské péce z pohledu pacientli a sester.
Z vysledkl Setfeni je patrné, ze sestrami je 1épe hodnocena technickd zdatnost nez
humanisticky pfistup k pacientim. Zaroven bylo zjisténo, ze pacienti 1épe hodnotili
u sester oblasti zamétené na vykon, nez vytvoteni vztahu jistoty a bezpeci pro pacienty.
Jako problematicka se dle vysledki jevila také oblast komunikace.

Stanovené cile prace se nam podatilo naplnit a ziskat jak teoreticka, tak i prakticka
doporuceni. Analyzou vysledkli jsme zjistili, ze je potieba podporovat humanisticky
pfistup v oSetfovatelské péci o kardiologické pacienty, komunikaci a edukaci. Konkrétni
vystupem pro sestry v praxi je navrhovany certifikovany kurz, ktery ma za cil podpofit
zlepSeni komunikace v oSetfovatelské praxi. Kurz se zamétuje na komunikacni techniky
V oblasti zajistovani oSetfovatelské péce v kardiologii. Krom¢ toho ma za ukol podpofit
humanisticky pfistup sester k pacientiim, a to v oblasti prohloubeni znalosti koncep¢nich
modell a jejich vyuziti v praxi. Zaroven je touto aktivitou zdliraznéna nutnost potieby

celozivotniho vzd€lavani sester.

Klicova slova: humanismus — holismus — koncepcni model — pacient — osetiovatelska

péce — fibrilace sini



Abstract

The current period is characterized by profound scientific and technological progress
not only in the medicine but also in the field of nursing, which is now based more on
scientific knowledge than ever before. Nursing as a science requires professionally
trained nurses providing high quality nursing care. Therefore, the development of modern
medicine, particularly in the field of cardiology, justifies the need to change the
perception and status of nurses with respect to patient care together with strengthening
the prestige and status of nurses in society.

The dissertation titled "Nursing in the development of modern treatment methods for
patients with atrial fibrillation" is divided into theoretical and practical part. The structure
of the theoretical part is divided into four areas. The first area focuses on definitions of
basic concepts of nursing; the following section is devoted to the current concept of
nursing in general, together with a focus on the specifics of nursing in cardiology. An
integral part of this theoretical overview is the medical part, dealing with heart rhythm
disorders, with emphasis on atrial fibrillation issues.

The practical part presents the results of the quantitative research. The main research
intention of the dissertation was to determine how the nursing behaviour in connection
with the procedure of radiofrequency catheter ablation (RFA) due to atrial fibrillation
(AF) is perceived by nurses and patients, what is the impact of the RFA on the life quality
of patients with AF, and what is the level of education in patients with AF. To meet these
goals the research, the empirical part was divided into two phases. In the first phase,
a non-standardized questionnaire was used, role of which was to assess the needs of
patients with AF before and after RFA comparing baseline and 1 year follow-up data. In
the second phase, which only examined the conditions 1 year after the RFA,
a standardized questionnaire CBI - 24 (Caring Behaviour Inventory) was additionally
used together with another form with questions investigating education of patients.
Further data were obtained from nurses taking care for patients during the medical
intervention. The research group comprised of 264 patients from the department of

Cardiology, Ceske Budejovice Hospital, Inc., and 92 nurses from the Department of



Cardiology, Hospital Ceske Budejovice, Inc., and the Institute for Clinical and
Experimental Medicine (IKEM) in Prague. The results were processed using
STATISTICA, PSPP and MS Excel statistical software.

The research results show that quality of life of patients with AF before ablation was
reduced. Patients” most common problem areas included pain, physical and mental
problems. Comparing results of patients before and after RFA we found significant
improvement in the quality of life. For this but also other medical reasons, catheter
ablation, which improves patients” quality o life, is increasingly recommended method of
treatment of AF. Our research also showed that if we compared meeting patients” physical
and mental needs, meeting physical needs was evaluated better. Another area under
consideration was the education of patients. Evaluated results showed the fact that
education was focused on its content rather than its form. This emphasizes the need to
focus on the effectiveness of education with properly chosen form and the need for
establishing so called education plan. Evaluation of the perception of nursing care from
the perspective of patients and nurses was the last part of the research. The results of the
survey showed that nurses evaluated technical competence better than the humanistic
approach to patients. It was also discovered that patients evaluated areas focused on
performance of nurses better than creating a relationship of security and safety for
patients. Finally, the results indicated that communication is also problematic area.

We managed to meet the set goals and gain both theoretical and practical
recommendations. Analyzing the results, we found out that there is a need to support
humanistic approach in nursing care for cardiac patients, communication and education.
The suggested certified course, which is supposed to improve communication in nursing
care, is a tangible output for nurses in the common clinical practice. The course is focused
on communication techniques in the provision of nursing care in cardiology.
Additionally, it is supposed to support the humanistic approach of nurses to patients in
terms of deepening their knowledge of conceptual models and their use in practice. This

activity also points out the necessity of lifelong education of nurses.
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Seznam pouzitych zkratek

APTT — aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as (activated partial tromboplastin
time)

AV — atrioventrikularni

BMI — vypocet stavu vyzivy z télesné vysky a vahy (body mass index)

CT — pocitaova tomografie (computer tomography)

CBI - Caring Behaviors Inventory (empiricky nastroj na méfeni oSetiovatelské péce)
DDD - stimulaéni rezim dvoudutinového kardiostimulatoru

EKG - elektrokardiogram

FS — fibrilace sini

IAS — interatrialni septum

INR — mezinarodn¢ normalizovany pomér (international normalized ratio)

IKEM — Institut klinické a experimentalni mediciny

LDPZ — levé dolni plicni Zila

LHPZ — leva horni plicni Zila

MR — magneticka rezonance

MZCR — Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky

PSS — Patient Satisfaction Scale (empiricky nastroj na métfeni spokojenosti pacienti)
RFA — radiofrekven¢ni katétrova ablace

RTG — rentgen

SA — sinoatrialni

SZO — Svétova zdravotnicka organizace

TEE — transezofagealni echokardiografie

TS — transseptalni sheath

TTE — transthorakalni echokardiografie

VVI — jednodutinova komorova kardiostimulace



Motto: ,, Podstatu prace sester tvori tri slozky. Rozum, srdce a jeji ruka. Rozum
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ruku vede, srdce ji davd jemnost. Zadna z téchto slozek nesmi preriistat, nesmi mizeti.

(Prof. Arnold Jirdsek)

Uvod

Na prahu 21. stoleti dochazi k velkym védeckym a technickym pokrokiim nejen
vmedicing¢, ale i v oboru oSetfovatelstvi, které v soucasnosti vychazi mnohem vice
z védeckého poznani, nez tomu bylo ve stoleti predeslém. Vysledky vyzkumnych Setieni se
nasledn¢ odrazi i v praxi ve snaze dosahovat kvalitni oSetiovatelské péce. Hodnoceni urovné
oSetfovatelské péce vSak neni jednoduchym procesem, protoze je zde mnoho determinant.
Mezi né¢ mizeme uvést naptiklad rozdily ve vniméani oSetfovatelské péce ze strany
pacienta, rodiny, ¢i zdravotnického personalu, podilejictho se na zajistovani
oSetfovatelské péce a jejiho kontinudlniho zlepSovani. Déle je nutné brat na zietel
pacientovy védomosti, zivotni hodnoty, kulturu, interakci s prostfedim a mnoho dalsich
faktorti ovliviiujici pfistup ke zdravi ¢lovéka. Jingm moznym kritériem pro hodnoceni
urovné oSetfovatelské péce je spokojenost pacientll, coz je dano poslanim oSetfovatelstvi,
které ma za tkol uspokojovat potieby pacienta se zaméfenim na zachovani, podporu ¢i
navraceni zdravi. V' centru pozornosti souc¢asného oSetiovatelstvi stoji clovek, na kterého
je nahlizeno jako na holistickou bytost s jeho problémy a potiebami. Roli sestry je
problémy identifikovat, stanovit stupenl jejich zdvaznosti a najit nejvhodnéjsi zplsob
feSeni. Takto koncipovana péce predpokladd osobni zodpoveédnost sestry a soucasné
aktivni zapojeni jak nemocného, tak jeho rodiny do samotného procesu osetfovani.
Jednou z moznosti, jak aktivné zapojit nemocného a jeho blizké do péce, nabizeji
oSetrovatelské modely, které obohacuji teoretickou zédkladnu oSetfovatelstvi jako védni
discipliny, a v praxi fidi jak mysleni, tak i jednani sester v konkrétnich situacich. Jejich
uzite¢nost spociva ve zplsobu organizace mysleni, pozorovani a interpretaci toho, co
bylo zjiSténo a vidéno. Zaroven umoznuji systematicky ptistup k praxi, fizeni a vyzkumu

a stejné tak 1 usnadiuji komunikaci mezi sestrami.



Vzhledem ke skutecnosti, ze téma predkladané disertaéni prace je zaméfeno
na osetrovatelstvi v rozvoji modernich 1é¢ebnych metod u pacientt s fibrilaci sini, jevi se
jako vhodné vyuziti modelu Margaret Jean Watsonové podporujici humanisticky pitistup
k jedinci. Osetfovatelska péce v kontextu s timto modelem ma za cil zlepSeni a posileni
zdravi kardiologického pacienta s fibrilaci sini, kdy je u néj potieba vyvolat pozitivni
zménu v péci o své zdravi Upravou zivotniho stylu a eliminaci rizikovych faktort
kardiovaskularnich  onemocnéni. Takovy pacient potiebuje kvalifikovanou
oSetfovatelskou péci, zakladajici se na ufinné komunikaci, empatickém pfiistupu
a vzajemném uceni vedouci k pochopeni a podpofe pii uspokojovani jeho télesnych,
emocionalnich, socialnich a spiritudlnich potfeb. Ulohou sestry je piisobit na pacienta
s fibrilaci sini pomoci svych odbornych védomosti, schopnosti, ale i dle poznani sebe
sama a své vlle. Sestra musi pacienta akceptovat takového jaky je a jakym bude b&hem
jejiho plsobeni. Pocity pacienta s kardiologickym onemocnénim by méla vzdy vnimat
a vytvorit s nim vztah zalozeny na davéte.

Vyvoj moderni mediciny zv1asté v odvétvi kardiologie potvrzuje nutnost zménit chapani
apostaveni sestry v péci o pacienta a soucasné posilit prestiz a postaveni sestry ve spolecnosti.
Opodstatnéni zminéného spociva také vtom, ze oSetfovatelstvi jako védni disciplina
vyzaduje odborn¢ vzdélané sestry, jeZ budou zajiStovat kvalitni oSetfovatelskou péci.
Filozofii téchto myslenek je potieba aktivné podporovat a rozvijet i v praxi, piedev§im pak
U pacientl se srde¢ni arytmii, u kterych jsou provadény invazivni arytmologické zakroky,
jako je naptiklad radiofrekvencni ablace ¢i endoskopické ablac¢ni vykony.

Uvadéné informace predurcuji zaméteni empirické ¢asti této disertacni prace, ve které se
orientujeme na zmapovani problémovych oblasti u pacientl s fibrilaci sini v ndvaznosti na
moderni 1écebné metody, konkrétn€ radiofrekvencni katétrovou ablaci. Dalsi oblasti zajmu
je zjisténi vnimani oSetfovatelské péce jak zpohledu pacientli s kardiologickym

onemocnénim, tak i Z pohledu sester o né pecujici.
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1 Teoreticka vychodiska

V souvislosti se zvolenou problematikou této prace byla struktura teoretické Casti
rozd¢lena na Ctyfi zakladni oblasti. Prvni oblast je zamétena na teoretickd vychodiska ve
smyslu charakterizovani zakladnich pojmi, s nimiz se bude pracovat v celé praci.
V nasledujici ¢asti je vénovana pozornost soucasnému osetfovatelstvi v obecné roving,
coz dava podklad pro posledni specificky zamétenou cast, kterou je oSetfovatelstvi
v kardiologii. Nedilnou soucasti teoretického piehledu je i medicinska ¢ast zabyvajici se

poruchami srde¢niho rytmu s akcentaci problematiky fibrilace sini.

1.1 Definice zakladnich pojmii

V kontextu predkladané problematiky se setkdvame s neptebernym mnozstvim pojmi,
které s ni souviseji. Z tohoto mnozstvi byla vybrana jen néktera teoreticka vychodiska,
jez jsou uzce spjata se zamétenim této prace. Budou zde charakterizovany pojmy jako je
oSetfovatelstvi, peCovatelstvi, holizmus, humanizmus, ,,carative factors versus curative
factors®, vztah sestra - pacient a transpersonalni teorie tak, aby bylo mozné s nimi

nasledné pracovat a zasadit je do kontextu zkoumané problematiky.

1.1.1 Ofetiovatelstvi

Pod pojmem oSettovatelstvi se podle encyklopedickych Uidaji rozumi odborné péce
0 nemocné. Toto vyjadieni je sice jasng, stru¢né a vystizné, ale ne zcela piesné. Svétova
zdravotnickd organizace definuje oSetfovatelstvi tak, Ze se jednd o systém typicky
oSetfovatelskych Cinnosti zaméfenych na jednotlivce, rodiny a skupiny, ktery jim ma
pomahat, aby byli schopni pe¢ovat o své zdravi a pohodu (Statikova, 1997; Samakova et
al., 2002). V souvislosti s tim je nutné zminit i definici podle Americké asociace sester,

jez charakterizuje oSetfovatelstvi jako ochranu, podporu a optimalizaci zdravi, prevenci
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nemoci a Grazu, zmirnéni utrpeni, a to v péci o jednotlivce, rodinu, komunitu ¢i populaci
(Smith, 2008).

Vymezeni pojmu oSetfovatelstvi neni jednoduché. Je nutné sem zahrnout vSechny
oblasti, kterych se dotykd, aby bylo mozné zajistovat komplexni oSetfovatelskou péci
jak ve zdravi, tak i vnemoci, a to u vSech vékovych skupin. Je nutné zminit, ze
oSetrovatelstvi ma velky vyznam nejen pro pokrok a ispésnost medicinskych obord, ale
ma nezastupitelnou roli v oblasti moraln¢ - etické. Snizovani bolesti, utrpeni a pocitl
obav vede Kk dosazeni kvalitniho a spokojeného zivota bez neblahych prozitki.
Jedinecnost osetfovatelstvi tkvi v tom, ze se s nim potyka jedinec od svého narozeni az
do konce zivota (Farkasova, 2007).

V publikacich Farkasové (2007) a Plevové (2011a) se miizeme setkat s mnoha thly
pohledu na definici oSetfovatelstvi. OSetfovatelstvi je napf. povazovdno za humanitni
veédu, jejiz schopnosti a praxe se zakladdaji na védeckych poznatcich. Osetiovatelska
praxe ma tak nezavislé a kooperativni funkce majici za kol zajistovat pomoc jedinci,
skupindm a rodinam, aby dosahovali optimalniho stavu jak biologického, socidlniho
a osobniho, tak i duchovniho. Déle je oSetfovatelstvi charakterizovano jako integrovana
védni disciplina, kterda ma za kol vhodnymi metodami systematicky a vSestranné
uspokojovat individualni potieby ¢loveka, jez vznikly nemoci, a zajiStovat pomoc tém,
ktefi se o sebe nemohou, neumi ¢i nechtéji starat. Toto 1ze také ramcovée definovat jako
nauku o uspokojovéni potteb jedincli a skupin ve vztahu k jejich zdravotnimu stavu
a podminkam prosttedi (Farkasova, 2007; Plevova, 2011a).

V Ceské republice je koncepce oSetfovatelstvi ukotvena legislativnimi normami
(zdkon ¢. 96/2004 Sb. a vyhlaska ¢. 424/2004 Sb.), jejichz soucasti je i definice
oSetfovatelstvi. Zde je charakterizovano oSetfovatelstvi jako zaméfeni se na udrZeni,
podporu a navraceni zdravi. Zaroven se orientuje 1 na rozvoj sobéstacnosti ¢i zmirnovani
utrpeni nevylécitelné nemocného c¢lovéka a zajisténi klidného umirani a smrti.
Osetfovatelstvi se tak stava nedilnou souéasti prevence, terapie a rehabilitace. Ukolem
oSetfovatelského persondlu je na podkladé pfedem zminéného pomoci jedinci, rodindm
a také skupinam, aby byl schopen samostatného uspokojovani bio — psycho -socialnich

a duchovnich potfeb. Vedle téchto ¢innosti je zapotiebi vést jedince, rodiny a skupiny
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k podpoie v oblasti sebepéte a pisobit také v oblasti edukace. V neposledni fad¢ je

ukolem zdravotnického personalu zajistovat profesionalni oSetfovatelskou péci v téch

ey v

MZCR, 2004).

V praxi Ize pak oSetfovatelstvi charakterizovat jako oSetfovatelskou péci, ktera je
vykonavana v ur¢itém Case. Zaroven je orientovana na osobu, jeZ je v uréitém stavu
zdravi a nachazi se v urcitém prostiedi. Zakladem toho jsou metaparadigmatické
koncepce oSetfovatelstvi, které se stavaji vychozimi procesualnimi aspekty
osetfovatelské péCe. Soucasti metaparadigmatické koncepce je tedy osoba, zdravi
a prostiedi. Sestra za zminovanych podminek vstupuje do interakce s osobou nachazejici
se v urcité situaci zdravi a v urcitém stavu prostiedi. Toto vzdjemné piisobeni by mélo
byt vyvazené, aby vznikal prostor pro optimalni byti ¢lovéka a dosahovalo se tak co
nejefektivnéjsi oSetrovatelské péce. Aby byl zajistén urcity standard a kvalita této péce,
musi sestra vychéazet z védomosti vztahujicich se k osob¢, zdravi, nemoci a prostiedi. Ve
vztahu k osobé mluvime o jejim vyvoji, prozivani, chovani, jednani a ovliviiujicich
determinantech lidského byti. V pfistupu ke zdravi by sestra méla mit védomosti
0 zdravi, nemoci, onemocnéni, odchylkach ¢i determinantech zdravi. V neposledni fad¢
se jedna o védomosti, které utvareji celistvost dané problematiky procesu osetrovatelstvi,
a to je prostiedi, ve kterém clovek zije, véetné oSetfovatelského prostiedi (FarkaSova,
2007; Plevova, 2011a).

Hannah Cooke ve své knize ,,Sociology in Nursing and Health Care* popisuje, jaké
jsou profesionalni znaky oSetfovatelstvi. Patii zde naptiklad dovednosti ziskané na
zaklad¢ teoretickych poznatkil, zajiStovani edukace a nacviku jednotlivych vykont,
existence profesnich organizaci, dodrzovani etického kodexu a také diraz na altruistické
sluzby pro poskytovani odborné a kvalitni oSetfovatelské péce ve zdravi i nemoci (Cooke

et al., 2008).
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1.1.2 Pecovatelstvi

Pti definovani pojmu pecovatelstvi je nutné se zaméfit na vyznam slova pecovani
(angl. caring). V anglickém vykladovém slovniku autort Blahy a Semberové je pe¢ovani
popisovano jako chovéani, které se zaméfuje na péc¢i o zdravi a blaho klientii a zaroven se
soustiedi na ochranu lidské dustojnosti a ochranu lidského zdravi (Blaha et al., 2004).

V kontextu s oSetfovatelstvim je peCovani povazovano za jeho podstatu a za zakladni
faktor, ktery udava rozdil mezi sestrami a dalSimi zdravotniky. Pojeti pecCovani
Vv oSetfovatelstvi bylo definovano riznymi zptisoby (Azizi, 2012). Watsonova poklada
pecovani za moralni ideal sestry, nejen za povinné orientované chovani v péci o pacienta.
Takeé jej popisuje jako mezilidsky vztah mezi sestrou a jedincem, jehoz cilem je ochrana
lidské dustojnosti (FarkaSova, 2006; Watson, 2008).

Morse zastava definovani pecovani podle 5 hlavnich konceptl péce:

1. pecovani jako lidska vlastnost,

2. peCovani jako moralni nezbytnost,

3. pecovani jako afektivni dovednost,

4. pecovani jako interpersonalni interakce,

5. pecovani jako oSetfovatelska intervence (Morse, 1991; Azizi,2012).

Kromé toho se miizeme setkat jeSt€ s jinymi vyklady, kdy peovani je chapano jako
interpersonalni proces vyZadujici odbornou uroven oSetfovatelské péce a interpersonalni
vnimavost pro vytvoreni vztahu diivéry mezi sestrou a pacientem. Pecovani je souborem
lidského chovani, zahrnujici ictu k ostatnim, orientuje se na humanisticky zamétenou
péci, efektivni komunikaci, odborné vlastnosti a dovednosti a navic vychézi i z vlastnich
zkusenosti (Finfgeld - Connett, 2008; Wilkin, 2004). Tato charakteristika se shoduje
I S pojetim JaroSové, ktera uvadi, Ze peCovani v kontextu s profesionalni péc¢i je vnimano
jako lidské chovani, které zahrnuje kognitivni, afektivni, psychomotorické a organizac¢ni
dovednosti. Déle zmifnuje skutecnost, Ze peCovani v oSetiovatelstvi by mélo obsahovat
dvé zékladni slozky — instrumentdlni a expresivni. V instrumentalni slozce spociva
zaméteni se na fyzické a technické aspekty v peCovani. Expresivni oblast se zabyva

problematikou plnéni psychosociilnich a emociondlnich potieb pacienta. Pacientovo
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vnimani pecovatelského chovani se nasledné odrazi ve spokojenosti s celkovou péci ve

zdravotnictvi (JaroSova, 2010).

1.1.3 Humanizmus

Pojem humanizmus vychazi z latinského slova ,,humanus®, jehoz vyznam je definovan
jako lidsky, lidskost, mravnost, uslechtilost, dobro¢innost ¢i vzdélanost (Fajkus, 2005).
Akademické slovniky cizich slov vykladaji humanizmus jako filozoficky zdivodnény
nazor, respektujici a podporujici diistojnost ¢lovéka jakozto svébytné duchovni i télesné
bytosti ve v§ech dimenzich jeho zivota, zaméfeny proti jeho odcizeni ¢i proti duchovnimu
a socialnimu tutisku (Kraus, 2006).

Dalsi pohled na tuto problematiku nabizi ve své publikaci Pavlikova, ktera uvadi, ze
se jedna o filozoficky smér, jenz uznava hodnotu ¢lovéka jako osobnosti, jeho pravo na
svobodu a §tésti, na rozvoj jeho sil a také jeho schopnosti. Dava do poptedi vyznam
schopnosti ¢lovéka. Do opozice stavi poznani Boha vici poznani ¢lovéka a prirody.
Za normy vztahii mezi lidmi povazuje zdsady rovnosti, spravedlnosti a lidskosti. Zabyva
se lidskymi atributy a charakteristikami (Pavlikova, 2000).

V souvislosti s humanizmem je téz popisovan humanisticky Zivotni postoj, ktery je
vysvétlovan jako obrana ¢lovéka, zdtiraznéni lidské hodnoty a diistojnosti. Humanizmus,
ktery klade, jak jiz bylo zmifiovano, do centra blaho ¢lovéka, musi v dnes$ni dob¢ vice
akceptovat solidaritu mezi lidmi neZ seberealizaci jednotlivych individui. Tyto dva
aspekty, solidaritu a seberealizaci, neni vSak mozné od sebe oddélovat (Henrik von
Wright, 2001).

V oSetfovatelstvi opét zacind od 80. let minulého stoleti pfevladat filozofie
humanizmu s respektovanim holistickych principt jako odpovéd’ na ptetechnizovanou
oSetfovatelskou praxi a zaroven i1 jako dusledek uplatiovani védeckych aspektt

(Pavlikova, 2006).
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1.1.4 Holizmus

Tento termin se odviji zfeckého slova ,holos“, coz znamena cely, uplny c¢i
nepieruseny. Jedna se filozoficky smér, ktery je jednou z forem idealizmu (ten povazuje
védomi, mysleni a psychiku za prvotni a hmotu, pfirodu a fyzicky svét za druhotné neboli
odvozené). Holizmus vyzdvihuje prvenstvi celku v poméru k ¢astem. Z toho vychazi
holisticka filozofie, kterd se zamétuje na celek a celistvost. Celek nesnizuje na pouhy
souhrn Casti, ale vidi mezi nimi vzajemny vztah a interakci. Tudiz zména jedné ¢asti celku
ma za nasledek zmény v celku jako takovém a tim jej méni. Aplikace této filozofie na
péci o lidi a jejich zdravi klade do popiedi to, Ze sestra musi pfistupovat k jedinci jako
k celku a musi se snazit pochopit soucasné vztah ¢asti ve vztahu K interakcim celku
a zaroven i vztah celku k jeho ¢astem. Celistvost jedince tedy charakterizuji vSechny
stranky jeho Zivotniho stylu: télesnd zdatnost, primarni prevence fyzickych
a emocionalnich stavt, zvladani stresu, reakce na prostiedi, sebekoncepce a duchovno

(Pavlikova, 20006).

1.1.5 ,,Carative factors versus curative factors*

Pojem ,,carative factors* byl odvozen od slova ,,caring®, ktery jiz byl charakterizovan
v predeslych kapitolach jako pecovani nebo pecovatelstvi. Watsonova ve své publikaci
uvadi, Ze ,,carative® neboli pecovatelstvi je filozofii a teorii péce o lidi. Tento termin
zvolila zdmérn€ a uZiva jej namisto ,,curative factors““(v pfekladu kurativni ¢i 1écebné
faktory), aby zdiiraznila rozdil mezi oSetfovatelstvim a medicinou. Zatimco ,,curative
factors‘ neboli 1écebné faktory se zamé&iuji na 1écbu pacienta v dobé nemoci, tak ,,carative
factors* se zamétuji na peCovatelsky proces, ktery ma za tikol pomahat jedinci dosahnout
nebo udrzet zdravi ¢i zajistit jedinci klidné umirani (Watsonova, 2008). Zminované
»carative factors budou na zadkladé¢ uvedenych skuteCnosti oznaceny jako faktory
pecovatelského chovani, dle nichz Watsonova vytvofila svou teorii humanistické péce

(Farkasova, 2006).
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1.1.6 Vztah sestra — pacient

V publikacich se uvadi vymezeni tohoto terminu v tom smyslu, Ze se jedna o vzajemny
kontakt mezi sestrou a nemocnym. V souvislosti s timto kontaktem se vyzaduje od sestry,
aby méla psychologické znalosti, empaticky pfistup, osobni angazovanost, postich
a pohotovost, coz nasledn¢ proménuje znalosti v uméni spravné jednat s nemocnym
(Plevova, 2011a). JaroSova v souvislosti s charakterizovanim vztahu sestra — pacient
uvadi, ze sestra je ochrankyni zajmu pacienta (JaroSova, 2000). Obvykle ma sestra
s nemocnym uzsi a Cast€jsi kontakt nez 1€kai (Bartlova, 2005), pomaha pacientovi pfi
dosahovani uspokojovani jeho potieb a nahrazuje spolecenské vztahy. Nedilnou soucasti
tohoto vztahu je i efektivni komunikace, ktera mé za ukol vést k identifikaci potieb
pacientll a k pozndni, jak 1ze potieby uspokojit pfijatelnym zplisobem pro pacienta. Sestra
se snazi pacientovi poskytovat v§e nejen v osetfovatelské péci, ale pomédha mu vyrovnat
se i s osobnimi situacemi, které jej v dob& nemoci provazi. Jejim cilem je dosahnout toho,

aby nemocny byl aktivnim Gc¢astnikem v péci o své zdravi (JaroSova, 2000).

1.1.7 Transpersondlni teorie

Pro vymezeni transpersonalni teorie se musime zaméfit 1 na vyznam slova
transpersonalni, které je vykldddno jako nadosobni, vychéazejici z nadvédomi,
ptekracujici hranice osobnosti (Kraus, 2006). Pruskova charakterizuje ve své praci pojem
transpersonalni jako pfistup ,,nad ramec vlastniho ega®, jenz vede k dosazeni hlubSiho
duchovniho spojeni mezi sestrou a pacientem s cilem podpory jeho pohodli a vedouci k
jeho uzdraveni. V této definici se opira o poznatky a teorii Watsonové. Dale je tento vyraz
pouzivan v kontextu transpersonalni teorie péce, kterd uznava jednotu zivota a ndvaznost,
ktera se soustfedi na péci od jednotlivece k ostatnim, ke komunité, do svéta az do vesmiru.
Jejim cilem je ochrana, posileni a zachovani lidské dustojnosti, lidskosti, celistvosti
a harmonie mysli, téla a duse (Pruskova, 2012).

Fawcettova (2005) v souvislosti suvadénou problematikou uvadi pojeti

transpersonalni teorie péce dle Watsonové, které je popisovano z hlediska transakci, na
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néz Watsonova nahlizi jako kombinaci védy a uméni. Vysvétluje, Ze transpersondlni
transakce péce jsou veédecké, profesiondlni, etické, estetické, tvarci a individualné
zameiené na vztah mezi sestrou a pacientem, coz umoziuje kontakt mezi subjektivnim
svétem lidi, které toto prozivaji skrze oblast fyzickou, duSevni a duchovni.
Watsonova toto pojeti dale vyjadiuje pomoci nasledujicich tvrzeni:
1. Uméni transpersonalni péce v oSetfovatelstvi stejn¢ jako moralni idedly jsou
prostiedky komunikace a vyjadieni lidskych pocitti skrze uvédomeéni si celého ,,ja“
Vv oSetfovatelstvi.
2. Umeéni transpersondlni péCe umoznuje clovéku se posunout smérem k veétsi
harmonii, duchovnimu vyvoji a dokonalosti.
3. Cim vice uméni je v transpersonalni pééi, tim l1épe se definuje idedlni péce
s ohledem na jeji obsah a pfedmét oSetfovatelstvi.
4. Transpersonalni péce je z velké ¢asti umeni z diivodu, jakym zplisobem se dotyka
lidské duse a vnimani pocitl Clovéka, coz vede k jeho posunuti k vy$Simu

sebevédomi a také vede k harmonii mysli, t€la i duse (Fawcett, 2005).

1.2 Soucasné oSetiovatelstvi

Soucasné oSetiovatelstvi je disciplina zalozena na samostatnosti sestry a na tymové
spolupréci s 1ékafi a dal§imi zdravotnickymi pracovniky. Od sestry se tedy ocekava, Ze
bude odbornikem ve sféfe vlastniho samostatného ptsobeni. OSetfovatelstvi je dnes
chapano jako multidisciplinarni obor s vlastni teoretickou zékladnou a jeji praktickou
aplikaci, kdy vyuziva poznatkli a metod odvozenych z humanitnich véd, fyzikalnich,
biologickych a behaviordlnich véd, z teorii fizeni a vedeni a z teorii vzdélavani (Plevova,
2011a).

Moderni oSetfovatelstvi vychazi ze své vlastni koncepce, je realizovano pomoci
oSetfovatelského procesu, vychazi zvédeckého poznani a zaroven ma své
charakteristické rysy. Do téchto rysit moderniho oSetfovatelstvi fadime: poskytovani
aktivni oSetfovatelské péce, poskytovani individualizované péce realizované pomoci

osetfovatelského procesu, poskytovani oSetiovatelské péce na zakladé¢ védeckych
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poznatkll podlozenych vyzkumem, holisticky pfistup k jedinci, preventivni charakter
péce a poskytovani péCe oSetrovatelskym tymem (Plevova, 2011a). Uvedené rysy jsou
podkladem koncepce oSetrovatelstvi, kterd uréuje smér oboru (Jarosova, 2000).

Na osetfovatelstvi je mozné nahlizet z mnoha uhli pohledu. Jednim z nich je
legislativni aspekt, ktery vychazi z koncepce soucasného osetrovatelstvi. Pojeti ceského
oetiovatelstvi uvedené ve Véstniku MZCR &. 9/2004, které vychazi z koncepce
osetiovatelstvi Ceské republiky z roku 1998, koresponduje s koncepci stanovenou
Svétovou zdravotnickou organizaci (dale jen SZO) a doporucenimi Organizace
spojenych narodii, Evropské komise, Mezinarodni organizace prace, Mezinarodni rady
sester, Mezinarodni rady porodnich asistentek a smérnic Evropské unie. Tato koncepce
se predevsim zamétfuje na udrzeni a podporu zdravi, navraceni a rozvoj sob&stacnosti,
zmiriovani utrpeni v termindalni f4zi nemoci a zajisténi klidného umirani. Déle se také
zaméfuje na pééi o rodinu nemocného (Véstnik MZCR, 2004; Vytej¢kova et al., 2011).

Koncepce osetiovatelstvi klade vyssi naroky na praci oSetrovatelského persondlu tim,
ze zdlraznuje pfedev§im jeho samostatnost a narocnost. Proto je nutnosti, aby sestry
pracovaly na zaklad¢é metody oSetfovatelského procesu, ktery musi byt doprovazen fadné
vedenou oSetfovatelskou dokumentaci. Tento zaklad tvoii metodicky postup pro
oSetfovatelsky persondl, ktery poskytuje oSetfovatelskou péci, jak zdravym, tak
i nemocnym lidem, rodinam a socialnimu prostiedi (Pochyla, 2005).

Kvalita oSetfovatelské péce je dnes zajiStovana pomoci tzv. indikétort kvality, coz
jsou oSettovatelské standardy, pomoci nichz se stanovuji kritéria k poskytovani péce a k
jejimu hodnoceni. Vyhodnocovani kvality se naopak stava zakladnim vychodiskem pro
tvorbu koncepci oSetfovatelské péce v jednotlivych klinickych oborech (Pochyla, 2005).

Moderni oSetfovatelstvi je neustdle dynamicky se rozvijejici védni obor, ktery
zohlediiuje nové poznatky v oblasti mediciny i dalSich humanitnich véd a reaguje nejen

na né, ale i na zmény v souvislosti s poskytovanou zdravotnickou pé¢i na zakladé
pozadavki spoleénosti (Schmidtova, 2008; Ziakova a kol., 2003). Pro oietfovatelstvi jako
obor je velmi dilezité, aby bylo védecky podlozené a aby oSetiovatelské povolani bylo
vytvafteno na védeckych zékladech. Timto se rozvoj oSetfovatelstvi stava jednim

z vychodisek pro zmény v oblasti oSetfovatelského vzdélavani a také ndasledné
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osetfovatelské praxe. Teoreticka vychodiska oSetfovatelstvi zahrnuji: tfidéni informaci
do logickych systémt; odhalovani nedostatki ve védomostech specifickych useki
oSetrovatelského vzdelavani a nasledné praxe; moznosti poskytovani logického navodu
pro sbér relevantnich idaji o zdravotnim stavu pacienta; stanoveni kritérii hodnoceni
oSetfovatelské péce a konecné iniciovani a realizovani vyzkumu v oSetfovatelstvi
(Farkasova, 2006; Mastiliakova, 1999).

Charakterizujeme-li oSetfovatelstvi jako védni disciplinu, je nutnosti, aby i sestra
zastavala svou roli vyzkumnice. Toho Ize dosahnout prostudovanim struktur
osetfovatelskych znalosti a to na zékladé pochopeni zakladnich vztahti mezi filozofii,
vyzkumem a teorii oSetfovatelstvi. Jen malo publikaci tykajicich se definice teorie
a vyzkumu v oSetfovatelstvi se zabyva zkoumanim vazby mezi nimi a podobné byva
opomijena i role filozofie v oSetfovatelstvi, jez je nezbytna pro odvozovani znalosti
a vztaht této védni discipliny (Alligood, 2010; Mary et al., 2009).

Stejné jako v medicing€, v niz je kladen diraz na vyznam a tlohu praxe zalozené na
dikazech (Evidence Based Medicine), tak i v oSetfovatelstvi se snazime dosahovat
kvalitnéj$i péce na zaklad¢ dikazi z védeckého zkoumani (Evidence Based Nursing, dale
jen EBN). Osetfovatelstvi zalozené na dilkazech lze definovat jako proces klinického
rozhodovani sester vyuzivajicich pro svou praxi nejdostupnéjsi vysledky vyzkumu,
klinické zkuSenosti a preference pacienta na zakladé dostupnych prostfedkii. Zpocatku
bylo vyuziti pro podporu osvédcenych postupli, jako je rozvoj narodnich smérnic
a hodnoceni zdravotnickych technologii, coz je slozity a mnohostranny proces. Jsou-li
vyuzivany dikazy v oSetfovatelské praxi, je poskytovana vysoka kvalita péce a jsou
dosazeny nejlepsi vysledky jak pro nemocného, tak i pro poskytovatele a systém
(Staniszewska et al., 2013; Zelenikova a kol., 2013).

V souvislosti se zminovanymi aspekty v oSetfovatelstvi je zaroven dilezité uvést, kdo
je piijemcem oSetfovatelstvi. Cilem a snahou soucasného moderniho oSetfovatelstvi je
dosahnout u ptijemce oSetiovatelské péce toho, aby byl zapojovan do péce o sebe sama.
Jako ptijemci oSetfovatelstvi jsou oznacovani konzumenti, pacienti nebo klienti. Za
konzumenty oSetfovatelské péce jsou povazovani jednotlivci, skupiny ¢i pospolitosti,

vyuZivajici zdravotnickych sluzeb nebo produktii zdravotnické péce. Pacientem je osoba,
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ocekavajici nebo vyuzivajici medicinskou 1é¢bu a péci. V tradicnim pojeti se jedna
0 osobu piijimajici zdravotnickou péci. Klient je chapan jako osoba piijimajici radu nebo
sluzby jinych, ktefi maji odpovidajici kvalifikaci pro poskytovani téchto sluzeb. Mnozi
ptijemci zdravotnické péce vSak vzdy nemuseji byt nemocni, tudiz se vice vyuziva nazev
klient (Jarosova, 2000).

V kontextu této disertacni prace budou spiSe vyuzivana oznaceni jak pacient, tak
i nemocny, jelikoz se zaméfujeme na cilovou skupinu kardiologicky nemocnych,

piijimajicich zdravotnickou péci.

1.2.1 Nastroje oSetiovatelstvi

Tato kapitola je zaméfena na oSetiovatelskou péci a jeji organizaci, dale na metodu
poskytovani oSetfovatelské péce, coz je oSetfovatelsky proces a nezbytnou soucésti je
I zamé&feni se na kvalitu poskytované péce.

Organizaci oSetfovatelské péce Mastiliakova charakterizuje jako oSetfovatelskou
praxi, kterd je dynamickd v kontextu respektovani ménicich se potieb populace
a pozadavkll ménicich se systémul péce o zdravi. Jedinecnost oSetfovatelské péce je tak
spatfovdna v umeéni sester propojit oSetfovatelské cinnosti tak, aby dochazelo
k adekvatni reakci na potieby jednotlivce, rodiny a komunit v riznych Zivotnich
situacich a v rizném prosttedi (Mastiliakova, 2002).

OSetfovatelské ¢innosti sestry zahrnuji poskytovani oSetfovatelské péce a jeji fizeni
Vv oblasti ambulantni zdravotni péce, tistavni zdravotni péce, komunitni ¢i domaci péce.
Tim je napliiovana podstata oSetfovatelské praxe. OSetfovatelskou péci lze také
charakterizovat jako odbornou ¢innost zaméfenou na zachovani, upevilovani a obnovu
zdravi populace. Tato oSetfovatelska péce je poskytovana na trovni zakladni, komplexni
a specializované, kdy sestra pracuje samostatn¢, ve spolupréci s Iékafem nebo dle jeho
indikace. Hlavnim cilem je vSak vZdy zajist'ovani kvalitni péce na podkladé€ nejnovéjsich
veédeckych poznatkil (FarkaSova, 2006; Plevova, 2011a).

Osetfovatelska péce musi byt poskytovana odborniky s patficnym vzdélanim, jak je

zakotveno v zakonech CR vztahujicich se na statni i nestatni zdravotnicka a socialni
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zafizeni. OSetfovatelskd péce je tudiz zajiStovana zdravotnickym persondlem na
podklad¢ Zakona ¢. 105/2011 Sb. o nelékatskych zdravotnickych povolénich a déle pak
Vyhlaskou ¢. 55/2011 Sb., ktera stanovuje ¢innosti na zakladé kompetenci pracovnikt
poskytujicich zdravotni péci (Plevova, 2011a).

Dalsim velmi dulezitym faktem je skutecnost, Ze oSetfovatelska péce je poskytovana
formou oSetifovatelského procesu, ktery zohlediuje vSechny oblasti lidského byti a tim
dosahuje efektivniho uspokojovani potieb jedince (Plevova, 2011a).

V soucasnosti Ize fici, ze metoda oSetfovatelského procesu je pomérné¢ znama
azaroven i zakotvena jak do klinické praxe, tak do vyuky studijnich obort
osetfovatelstvi. Pomoci n¢j je mozné zajistovat systémovy pristup k osetfovatelské péci,
jelikoZz jeho soucésti jsou vzajemné propojené a podminéné faze. Jednotlivé kroky
oSetfovatelského procesu se skladaji z posouzeni, diagnostiky, planovani, realizace
a hodnoceni a to vse ve prospéch jednotlivce, rodiny ¢i komunity (Plevova, 2011a).

Proces jako takovy se sklada ze série Cinnosti, jez museji byt napldnovany a taktéz
museji byt zaméfeny na dosahovani ur¢itého vysledku. Charakter oSetfovatelského
procesu je smefovan tak, aby dochazelo k akceptovani védeckého a systémového piistupu
Vv oSetfovatelstvi. Z praktického pohledu jde o systematickou, racionalni metodu
planovani a poskytovani oSetfovatelské péce. Jejim cilem je dosazeni zmény zdravotniho
stavu nemocného. Zmiflovanou sérii ¢innosti pfi zajistovani individudlni oSetfovatelské
péce ve prospéch nemocného mohou sestry vykonavat samy, nebo je-li to mozné, tak ve
spolupraci s nemocnym. Tyto ¢innosti také umoznuji sestram samostatné se rozhodovat
o tom, jaky zpisob péce je pro nemocného nejvhodnéjsi. Zarovenn pomahaji sestram v
tom, aby byly schopny dosahovat stanovenych cilii a tim zmé&fit posun ve zdravotnim
stavu, kterého se dosdhlo spole¢nym usilim sestry anemocného (Allen, 1997;
Mastiliakova, 2002). Jednd se o proces kontinudlni, ktery dovoluje nemocnému
spolupodilet se na pé¢i (Saméankova, 2002).

Piinos realizace oSetfovatelského procesu spociva v dopliiovani postupli ostatnich
profesi, jez se soustiedi na jedince a jeho reakce na Iékatsky problém, na Iécebny plan, ¢i
na zmény, které nastaly vjeho kazdodennim Zivoté. Tato realizace umozZiuje

oSetfovatelskému persondlu adekvatné teSit aktudlni 1 potencionalni problémy
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nemocného, tak aby bylo v§e mozné promitnout do individudlniho plénu oSetfovatelské
péCe. Zaroven tak vyvstadva pozadavek na piesné vedenou dokumentaci vedouci
k eliminaci nezadoucich dopadu v souvislosti S moznostmi dopousténi se chyb, omylu a k
ptedchézeni opakujicich se urcitych postupt. Prace formou oSetfovatelského procesu
Vv souvislosti se zajistovanim oSetfovatelské péce piindsi sva pozitiva jak nemocnému,
tak i seste (Tothova, 2009).

Dnesni spole¢nost uznava potrebu oSetrovatelstvi a prohlasuje ji za zdkonnou sluzbu
(Grohar - Murray, 2003), ale je zpétné pozadovana zodpovédnost. OSetiovatelskou praxi
tak tidi profesni standardy a ty si mohou do urcité miry samospravné organizace
upravovat. Dale v kazdé zemi existuje i pravni ramec ud€lujici na zakladé zakont
0 poskytovani oSetfovatelské péce sestram pravo vykondvat oSetfovatelskou praxi. Za
zdravi populace nese zodpovédnost vlada, jez vytvaii statni pravidla a nafizeni tykajici se
poskytovani zdravotni péce. Osetfovatelska péCe pak také podléha témto pravidlim
a nafizenim. OSetiovatelstvi tedy musi respektovat a dodrzovat nejen pravni, ale i etické
zasady zakofenéné v profesnich, organizacnich a osobnich hodnotach, jez davaji
oSetfovatelské praxi dal§i rozmér. Na zdklad¢ téchto uvedenych faktort se vytvari
hodnoceni kvality oSetfovatelské péce (Grohar - Murray, 2003).

Definic kvality oSetfovatelské péce je hojny pocet. Naptiklad Holcik se ve vyctu
charakteristik kvality zdravotni péée zminuje o tom, ze kvalitni zdravotni péce znamena
schopnost uspokojovat zdravotni potieby téch, ktefi jsou na této péci zavisli. Jako kvalita
je brana takova forma a mira zdravotni péfe, na jejimz zakladé¢ se zvySuje
pravdépodobnost ptiznivého vysledku (Holcik a kol.,, 2005). Kvalita je v téchto
souvislostech chapana jako integralni soucast celé spolecnosti pfedstavujici proces, jenz
ma za kol plnit o¢ekavani pro vytvoreni efektivniho zdravotnického systému ve vztahu
s vykonem, realizaci a ekonomickymi moZnostmi zemé. Soucasti procesu zajiStovani
kvality by mély byt 1 sestry, které musi charakterizovat kvalitu oSetfovatelské péce
(Eisenberger et al., 2012; Kilikova, 2013).

Za kvalitni péci je mozné povazovat takovou péci, ktera je ucinnd ve vztahu
k zdravotnimu stavu pacienta, je jim pozitivné piijata a respektuje mozné vyuziti zdroja.

Kvalita oSetfovatelské péCe se dale vyznacuje tim, Ze je poskytovana na zékladé
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oSetfovatelského procesu, jenz zajiStuje dobfe motivovany a odborné pfipraveny
oSetfovatelsky personal. Prace oSetfovatelského persondlu musi byt tymova
I mezioborova, aby bylo dosaZeno stanovenych cili. Opomijeny by taktéZ nemély byt
dalsi znaky kvality péCe jako je dostupnost, vhodnost péce, pfijatelnost, efektivita
a rovnocennost (Ceské osetfovatelstvi 2, 1998; FarkaSova, 2006).

Kvalita osetiovatelské péce je dana shodou mezi poskytovanou oSetfovatelskou péci
a mezi existujicimi standardy, coz jsou kritéria optimalni péce. Osetfovatelské standardy
jsou charakterizovany jako dohodnutd profesni urovenn kvality. Kontrolnim
mechanismem téchto standardid je audit zamétujici se na dodrzovani oSetiovatelskych
standardii a tim se podilejici na hodnoceni kvality poskytované osetiovatelské péce
sohledem na jeji Uc¢innost, efektivnost a etickou piimétenost (FarkaSova, 2006;

Samankova, 2002).

1.2.2 Vyznam humanizmu a holizmu v oSetiovatelstvi

Humanizmu v oSetfovatelstvi se zacala vénovat vétsi pozornost z divodu reakce na
technicky pokrok pronikajici do oSetfovatelské péce (Kozierova a kol., 1995; Berman et
al., 2012). V poloviné 20. stoleti nastal ve zdravotnictvi tzv. kult technologie, ktery
vychézi z filozofickych zdkladli materializmu. Do vztahu mezi sestrou, lékafem
a pacientem vstoupily technologie a pfistroje v takové mife, Ze to vedlo k orientovanosti
na prostou techniku vykonii a na biologickou stranku ¢lovéka. V reakci na uvadénou
,pretechnizovanost medicinské 1 oSetfovatelské praxe ijako dlsledek védeckého
poznani se od 80. let minulého stoleti za¢ind prosazovat snaha zaméfit se vice na
humanistickou filozofii s respektovanim holistickych principti (Pavlikova, 2006).
Humanizmus v oSetfovatelstvi ma hlavni vyznam v tom, ze se zabyva postoji a piistupy
k pacientovi a jeho blizkym, kdy je potieba v nich vidét lidské bytosti se svymi potiebami
a ne jen jejich ¢ast. Do humanistickych projevt se fadi naptiklad vciténi se do situace
druhych, soucit, litost, milosrdenstvi ¢i vazeni si zivota. To vSechno je velmi dilezité pro
profesi sestry a vibec celého zdravotnického tymu tak, aby byla poskytovana

oSetfovatelskd péce kvalitni. Sestra s humanistickym pfistupem k oSetfovatelské péci
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musi brat v ivahu vSechna znama fakta o pacientovi, to znamena jeho myslenky, pocity,
hodnoty, zkuSenosti, naklonnosti, touhy, chovani, jakoz i fyzickou oblast (Kozierova
a kol., 1995; Berman et al., 2012).

1.2.3 Koncepcni ramce

Koncepc¢ni ramce a modely oteviraji cestu ke konceptualizaci oSettovatelstvi v jasnych
a srozumitelnych pojmech (Kozierova a kol., 1995). Koncep¢ni ramec je chapan jako
soubor myslenek, prohlaseni a koncepci (Berman et al., 2012; Fawcett, 2005). Zahrnuji
nejen koncepce, ale i propozice a tvrzeni, ktera vyjadiuji vztah mezi jednotlivymi
koncepcemi (Kozierova a kol., 1995). Konceptudlni modely jsou popisovany jako
soubory abstraktnich a vSeobecnych koncepci a tvrzeni integrovanych do smysluplné
konfigurace. Jedna se o organizaci jednotlivych oSetfovatelskych teorii tak, aby je sestra
uméla nasledné aplikovat v praxi (Pfiloha 1, Berman et al., 2012). Konceptualni model
nabizi specificky ramec a zaroven ukazuje, co pozorovat, ¢emu vénovat pozornost, o cem
pfemyslet, jak vnimat svét, a které aspekty brat v ivahu, ¢imz ovliviiuje nase vniméni
reality. Tyto modely v osetfovatelstvi obohacuji teoretickou zakladnu oSetfovatelstvi jako
veédni discipliny a v praxi fidi jak mySleni, tak i jedndni sester v konkrétnich situacich
(Fawcett, 2005; Pavlikova, 2006). Jejich uZzite¢nost spodiva ve zplsobu organizace
mysleni, pozorovani a interpretaci toho, co bylo zjisténo a vidéno. Zaroven umoznuji
systematicky ptistup K praxi, fizeni a vyzkumu a stejné tak i usnadiiuji komunikaci mezi
sestrami. Modely se dle zakladniho neboli klasického tfidéni rozliSuji na systémove,

vyvojové, interakéni a humanistické (Berman et al., 2012; Ziakova, 2007).

1.2.3.1 Model humanistické péce Margaret Jean Watsonove

Jednim z humanistickych modelt je i model ,,Filozofie a védy oSetfovatelstvi autorky

Margaret Jean Watsonové. Tento model je zde zdmérné zminovan, jelikoz se opira
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o filozofii humanizmu a v praxi byl jiz mimo jiné aplikovan i u pacientti s kardiologickym
onemocnénim (u hypertoniki).

Konceptualni model Watsonové se opira o teorii, ktera se zakladad na transpersonalni
teorii péCe, pecovatelském momentu ¢i peCovatelské prilezitosti, peCovatelském
uvédomeni a na klinickych pecovatelskych procesech (Watsonova, 2008). Uplatiuje zde
poznatky 0 empatii, interpersonalnich a transpersonalnich kvalitach jako rovnocennych,
o lidském chovani, vzajemném porozumeéni, sebepoznani, objasiiovani pocitli a postoji
a lidském pfistupu ve snaze jedince zménit smérem K péci o sebe a vlastnimu osobnimu
rustu (Farkasova, 2006).

Cilem osetfovatelstvi je dle Watsonové ulehceni jedinci dosdahnout vyssiho stupné
harmonie mysli, téla a dusSe, kterda vychazi z poznani sebe samého, ucty k sob¢, vede
K uzdravovani a procesu péce o sebe. Toho lze dosahnout procesem péce Clovéka
0 ¢loveéka a vzajemnou interakci mezi nimi (Watsonova, 2008; FarkaSova, 2006).

Watsonova ve svém modelu vychazi z deseti zakladnich faktora, uvadénych také jako
,carative factors®:

1. Zformulovani humanisticko-altruistickych hodnot. Tento faktor 1ze charakterizovat
jako uspokojeni z dobrého pocitu ze sebe samého a vytvareni vzajemného
pochopeni a vstticnosti.

2. Vytvafeni divéry a nad€je — zde pronika humanizmus a altruizmus do hodnoty,
kterou lze upevnit holistickym ptistupem.

3. Péstovani citlivého postoje k sob¢€ a k osetfovanym jedinctim.

4. Vytvoreni vztahu pomoci a divéry mezi sestrou a pacientem.

5. Akceptovani a podpora pozitivnich, ale 1 negativnich projevli ve vzajemné
interakci.

6. Pouzivani smysluplného a tvofivého pfistupu v oSetiovatelské péci pomoci
oSetrovatelského procesu.

7. Edukovani jedince do takové miry, aby byla informovanost pfiméfena a byl
zodpovédny sdm za sebe a za své zdravi.

8. Zabezpeceni podpturného, ochranného a pozitivniho dusevniho, télesného,

kulturné-socialniho a duchovniho prostiedi.
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9. Napomaéahani uspokojovani lidskych potieb.
10. Pochopeni sebe a druhych scitlivosti k existenénim, fenomenologickym
a spiritualnim silam (Berman et al., 2012; Farkasova, 2006).

Uvadéné faktory dle jejich autorky by mély sestry umét integrovat do humanistické
osetfovatelské péce, vedouci jedince k lepSimu rozvoji v oblasti uchovani a podpory
zdravi. Aby bylo mozné dosahnout zminéného, je nutné si uvédomit, ze jedinec vyzaduje
kvalifikovanou péci, jejiz vysledek by mél byt pozitivni zménou a sestra by mgéla

povazovat poskytovanou péci za hodnotu, za niz zodpovida (Farkasova, 2006).

1.2.3.2 Vztah modelu Watsonové a empirického nastroje osetrovatelské péce Wolfové

Zane Wolfova ve své knize ,,Exploring rituals in nursing joining art and science®
uvadi, Ze teorie péce dle Watsonové ziskala bezpochyby celosvétové pozornosti, protoze
klade diraz na péc¢i zalozenou na etice, znalostech ¢i védomi a na transpersonalnim
vztahu. Zarovenn je i odpovédi na touhu po lidském pfistupu sester v zajistovani
oSetfovatelské péce u pacientll. Tato teorie je zaloZena na bazi laskavého pfistupu a na
zaklad¢ hodnot (Wolf, 2013).

Zane Robinson Wolfova navézala na praci Watsonové a vyvinula empiricky néstroj
na méfeni oSetfovatelské péce. Jeho koncepcné teoreticky zaklad byl odvozen z modelu
Watsonové, a to zejména z transpersonalni teorie péce. Koncepcni definice oSetfovatelské
péce jsou zde charakterizovany jako intersubjektivni, interaktivni a interpersondlni
proces mezi sestrou a pacientem Vv obdobi nemoci. Zminovany nastroj je nasledné
oznacovan zkratkou CBI (Caring Behaviors Inventory). Na zdklad¢ jeho neustalého
testovani doslo ke zdokonalovani tohoto néstroje, ktery dnes pfedstavuje jeden z mala
nastrojii v hodnoceni oSetfovatelské péce poskytujici dikazy pro empirickou validaci
transpersonalni teorie Watsonové. Jednd se o zhodnoceni vniméani pecovatelského
chovani mezi sestrou a pacientem. Nastroj CBI je v souladu s postojem, Ze se péce kona
v ur¢itych momentech zranitelnosti pacienta a proces péce zaroven zahrnuje moralni
zavazek vuci prijemci (Watson, 2009). CBI je vyborné aplikovatelny na cilovou skupinu

kardiologickych pacientd, jelikoZ i tito pacienti touzi po humanisticky zaméfené péci,
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protoze v oboru kardiologie doslo k markantnimu technickému rozvoji a tim i k ovlivnéni

pé€e 0 nemocné.

1.3 Poruchy srdecniho rytmu a jejich déleni

Vzhledem Kk zaméteni prace v této kapitole uvedeme zaklady arytmologie se
zaméfenim na diagnostiku a 1é¢bu fibrilace sini.

Cinnost srdce je charakteristicka tim, Ze si srdce samo vytvaii sviij pravidelny rytmus,
coz je nazyvano srdeni automacii. Normalni srde¢ni ¢innost je oznaCovéna jako
sinusovy rytmus, ktery vznikd v sinoatridlnim uzlu (dale jen SA uzel) v pravé srdecni
sini. O SA uzlu se hovoii jako o fyziologickém pacemakeru, jelikoz jeho funkce ptisobi
jako primarni udavatel rytmu a to ve fyziologickém rozhrani 60 - 90 tepti minutu (Hradec
a kol., 2001). Odtud jde vzruch do atriventrikularniho uzlu (jinak zvany Aschoffiiv —
Tawartiv) a poté se pres Histiv svazek dostava do pravého a levého Tawarova raménka.
Tato raménka se dale vétvi ve sténach komor, kde tvofi mnozstvi vlaken, ktera
uskuteciiuji simultdnni podrazdéni myokardu komor a na této urovni se oznacuji jako
Purkyniova vlakna. Pokud dojde k odchylce od fyziologického sinusového rytmu, jedna
se o arytmie nebo téZ dysrytmie (Kopecka a kol., 2007; Navratil a kol., 2008).

Z klinického hlediska je proto mozné rozdélit poruchy srde¢niho rytmu na dvé
zakladni skupiny, a to na tachyarytmie a bradyarytmie (Ascherman, 2004; Eisenberger
et al., 2012). Tachyarytmie lze charakterizovat jako koordinovanou zrychlenou srde¢ni
akci nebo nekoordinovanou srde¢ni akci vyznacujici se frekvenci nad 100 tept za minutu
(Kapounova, 2007; Klener a kol., 1997). Bradyarytmii je pak mozZzné¢ chapat jako
nefyziologicky zpomalenou srde¢ni frekvenci pod 50 tepli za minutu a to v disledku
poruchy tvorby ¢i vedeni elektrického vzruchu (Weber et al., 2003; Zeman, 2005).

V praxi je dale mozné se setkavat s dalSimi moznymi klasifikacemi arytmii podle
toho, zjakého pohledu jsou hodnoceny, napi. dle anamnestickych, anatomickych,
elektrofyziologickych, hemodynamickych a dalSich hledisek. RozliSujeme napf. arytmie
benigni - tedy nezavazné nebo na maligni - Zivot ohrozujici, dale asymptomatické - bez

jakychkoliv ptiznakli nebo symptomatické, kdy nemocny vnima ,,pteskakovani®, rychlé
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buseni srdce, Cili palpitace nebo dokonce =zastavovani srdecni akce s tadou
doprovodnych jevu, jako je nauzea, zavrat’ ¢i poruchy védomi. Podle vlivu na tepovy
a minutovy srde¢ni objem je dalsi mozné d¢leni na hemodynamicky nevyznamné - bez
vlivu na krevni tlak a srde¢ni vykon, nebo na hemodynamicky vyznamné - ovliviiyjici
krevni tlak ve smyslu jeho poklesu, nékdy dokonce vedouci k srde¢nimu selhani (Zeman,

2005).

1.3.1 Mechanismus vzniku arytmii

V myokardu je mozné rozliSovat dva typy bunék. Jedna se jednak o bunky prevodniho
systému, které jsou nadané automacii a jednak o bunky pracovniho myokardu (Hradec
a kol., 2001). Bunky pievodniho systému se vyznacuji tim, ze maji nejrychlejsi spontanni
depolarizaci a jejich funkce spociva v fizeni elektrické ¢innosti srdce. Za normalnich
okolnosti vzruch vznikd v SA uzlu. Mohou vsak vznikat ektopické rytmy, kdy vzruch
vznikd jinde nez v sinusovém uzlu, coz se déje na zakladé nékolika zakladnich
mechanisml. Do téchto mechanismil patfi uniklé rytmy z nizSich center, abnormalni
automacie jinych ¢asti pfevodniho systému neZ sinoatrialniho uzlu a mechanismus
reentry (navratny vzruch), (Hradec a kol., 2001).

Uniklé rytmy z nizZSich center vlivem vzestupu napéti parasympatiku zpisobuji
snizovani rychlosti spontdnni depolarizace sinusového uzlu a to ma za nasledek
zpomaleni srde¢ni frekvence. Buniky nadané automacii mohou mit v nékterych ¢astech
pfevodniho systému vyS$i frekvenci spontannich depolarizaci nez tomu tak je
V sinoatrialnim uzlu, coZ pak zplsobi, Ze se stavaji nahradnim mistem tvorby vzruchu
(Dité et al., 2007; Hradec, 2001).

Abnormalni automacie vznik4 na zdklad€ zmény priib&hu akéniho potencialu tak, ze
je diive dosazeno prahového potencidlu pro spusténi depolarizace 1 ve tkani, kterd
za fyziologickych podminek toho neni schopna. Za tento stav mé odpoveédnost zvySeny
tonus sympatiku nebo ischémie myokardu (Eisenberger et al., 2012; Hradec, 2001).

Nejcastéjsim arytmogennim mechanismem je reentry mechanismus, kdy dochazi ke

krouzeni vzruchu po definované draze v myokardu okolo anatomické ¢i funk¢ni bariéry.
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Anatomickou bariéru tvofi trvale ptitomna nevodiva ¢ast, jako napiiklad jizva myokardu
nebo néktera ze srdecnich chlopni. Funkcni bariéra se vSak vyskytuje jen v nékterych
situacich, jako je pfitomnost ischémie myokardu, aplikace 1¢kti ovliviiujicich vodivost
tkané, iontova dysbalance nebo dosazeni urcité frekvence krouziciho vzruchu. Mimo
zminované prekazky je dal$i podminkou vzniku reentry tachykardie oblast tzv. pomalého
vedeni, v niz dochazi ke zpomaleni vzruchu, diky némuz tzv. ,,Celo* krouzici viny
nemuze dostihnout tzv. ,,chvost* viny pfedchozi. Mnohocetné proménlivé reentry okruhy
se tak stavaji podkladem pro vznik riznych druhll arytmii vcetné sifiové fibrilace

(Eisenberger et al., 2012; Hradec, 2001).

1.3.2 Fibrilace sini

Fibrilaci sini (FS) je nej€astéjsi supraventrikuldrni arytmii (Ascherman, 2004; Hradec
akol., 2001). Jeji vyskyt ma v populaci za poslednich dvacet let tendenci vyrazného
stoupani. Na vzrustajicim vyskytu této poruchy srde¢niho rytmu ma znacny vliv starnuti
populace a také lepsi pfezivani jinych kardiovaskuldrnich onemocnéni, jako je naptiklad
akutni koronarni syndrom (Téborsky a kol., 2013; Téborsky, 2011a).

FS je popisovana jako rychld, nekoordinovana, chaoticka aktivita sini.
Na elektrokardiografickém zédznamu (déale jen EKQG) je Citelnd absence viny P a jsou
pfitomny tzv. fibrilaéni vlnky, které se kontinudlné méni vzhledem, amplitudou
i vektorem. Tyto vinky se mohou do jisté miry zpravidelnit a zvétsit a tim muze dojit
k zaméné s jinou arytmii, naptiklad fluttrem sini. Typicka je také zcela nepravidelna
komorova odpovéd, kterd je zavisla na pievodnich vlastnostech atrioventrikuldrniho

uzlu, tonu sympatiku a vagu (Ascherman, 2004; Dit¢ et al., 2007).

1.3.2.1 Klasifikace fibrilace sini

Klasifikaci této poruchy srde¢niho rytmu se v publikacich uvadi fada. Existuje déleni

dle morfologie a frekvence siflovych vin, dle frekvence komorové odpovédi, Cetnosti atak

.....
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Daéle je mozné se setkdvat s oznacenim tzv. izolovana neboli ,,lone FS vyskytujici se
bez ptitomnosti jiného kardiovaskularniho onemocnéni nebo miize byt FS idiopaticka,
coz vyjadfuje absenci jasné vyvolavajici pfi¢iny ¢i znamého onemocnéni. V literatuie je
také zminovana takzvand non - valvularni FS, kdy je popisovana porucha srde¢niho rytmu
bez znamek pfitomnosti zdvazné chlopenni vady nebo nahrady, jejiz vyznam spociva
V posuzovani rizika trombembolie (Ascherman, 2004).

Dle soucasnych doporuceni se FS z klinického hlediska déli na nasledujici typy:

1. Prvné¢ diagnostikovanou FS — patii sem kazdy nemocny, ktery méa nové
diagnostikovanou FS, bez ohledu na délku trvani arytmie nebo na pfitomnost a tizi
ptiznaku.

2. Paroxyzmalni FS — spontanné koncici do 7 dni od jejiho vzniku, nejcastéji do 48
hodin.

3. Perzistujici FS — porucha srde¢niho rytmu trvajici delsi dobu nez 7 dni nebo
vyzadujici kardioverzi.

4. Dlouhodobé¢ perzistujici FS — tato arytmie trva déle nez jeden rok pted rozhodnutim
o volbé postupu kontroly rytmu.

5. Permanentni FS — dlouhodobé¢ trvajici arytmie, ktera je akceptovana jak pacientem,
tak i Iékafem jako trvala, bez dalSich pokust o zajisténi sinusového rytmu (Pellock,

2006; Taborsky a kol., 2013).

1.3.2.2 Epidemiologie fibrilace sini

FS je v soucasnosti povazovana za epidemii 21. stoleti, jejiz prevalence a incidence
stale nartista. Tuto arytmii lze 1 oznacit jako velmi starou, jelikoZ byla poprvé popsana
vroce 1909 a ma tak za sebou vice jak stoletou historii, ptesto je ziskavani poznatkl
pokrok v 1écbeé FS stale zustava tato arytmie vyznamnym onemocnénim zvysujicim
morbiditu a mortalitu (Sediva, 2011).

vvvvvv

studie, ktera zacala v roce 1948 a trvala 38 let. Studie se zacastnilo 5209 muzu a Zen
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ve vékovém rozmezi 28-62 let a béhem této studie bylo zjisténo, ze prevalence FS stoupla
od 0,5 % ve vékové skupiné 50-80 let, do 8,8 % u nemocnych ve véku nad 80 let. Na
rozdil od této dlouhodobé citované studie dalsi publikace uvadi, ze readlny vyskyt této
arytmie v soucasné populaci je vice nez dvojnasobny. Stoupajici prevalence je davana
do souvislosti s celkovym starnutim populace a vyskytem dalSich kardiovaskularnich
onemocnéni. V Ceské republice je evidovano pravdépodobné vice nez 200 000
nemocnych s FS. Pokud by se pocitali i nemocni s asymptomatickou formou této poruchy
srde¢niho rytmu, byl by kone¢ny pocet piiblizné kolem 500 000 jedinct (Benjamin et al.,
1994; Taborsky, 2011b).

V Evropé byla provedena také studie zabyvajici se prevalenci tohoto onemocnéni
(Rotterdam study). Jednalo se o prospektivni studii provedenou na 6808 jedincich ve
vékovém rozmezi 55 a vice let. Vyskyt FS zde ¢inil 5,5 %, v rozmezi 0,7 % ve vékové
skupiné 55-59 let, az po 17,8 % ve skupiné do 85 let. Prevalence byla udavana vyssi
u muzské populace se zastoupenim 6,0 %, nez tomu bylo u Zen. Tam ¢inila 5,1 %

(Taborsky a kol., 2013).

1.3.2.3 Rizikové faktory fibrilace sini

Rizikové faktory podnécujici vznik FS lze rozdé€lit na dvé skupiny: na faktory
nekardialni a na faktory kardialni. Do prvni skupiny se fadi vék (rostouci vék), pohlavi
(Cast&jsi vyskyt u muzi), obezita, obstrukéni spankova apnoe, hyperfunkce §titné Zlazy,
intoxikace alkoholem, uZiti cholinergnich 1€ki a plicni choroby spojené s hypoxii. Mezi
kardiovaskularni onemocnéni podilejicich se na FS patii ischemickd choroba srdec¢ni,
hypertenze, chlopenni vady (pfedev$im mitralni stendza), kardiomyopatie, akutni infarkt

myokardu a kardiochirurgické zakroky (Dité, 2007; Taborsky a kol., 2013).

1.3.2.4 Patofyziologie a mechanismus vzniku fibrilace sini

Teorie mechanismu vzniku FS se opiraji o fakt, Ze existuje jedno nebo vice

ektopickych spoustécich loZisek a jeden ¢i vice reentry okruht (Haissaguerre et al., 2000).
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V jednodussi podobé lze fici, Ze je FS u zdravého srdce spousténa a zaroven i udrzovana
ektopickou aktivitou z jednoho ¢i nékolika loZisek v oblasti jedné nebo nékolika plicnich
zil. Ektopické zdroje mohou vznikat mnohocetn¢ a zaroven se mohou vyskytovat i mimo
plicni zily, napftiklad v oblasti koronarniho sinu nebo Marshallové Zile, v usti horni duté
zily, v oblasti levé sin¢ mezi bazi ouska a levostrannymi plicnimi zilami, v siiovém
septu, €ijinde ve volné sténé sini. Jak jiz bylo feceno, na mechanismu vzniku této poruchy
srdecniho rytmu se podili jak ektopickd aktivita, tak i mnohocetna reentry aktivita
(Eisenberger et al., 2012; Hwang et al., 2000). Zjednodusen¢ je mozné konstatovat, ze
ektopicka aktivita ma vyznam a ptevahu u paroxysmalni FS a to s absenci strukturalniho
postizeni srdce, oproti tomu reentry aktivita se spiSe podili na perzistentnich formach FS
za pritomnosti strukturdlniho postiZzeni srdce (Chen et al., 2002). Pro spousténi a trvani
této poruchy srde¢niho rytmu ma také vyznam autonomni nervovy systém (Sanders et al.,
2004; Scherlag et al., 2005).

FS snadnéji vznik4 tam, kde doslo ke strukturdlnim a geometrickym zménam, jako
tomu je naptiklad u fibrotizace myokardu, ¢i dilatace s pietizenim sini (Eisenberger et al.,
2012; Fiala et al, 2010). Na zdkladé vzniku této arytmie se také aktivuji dalsi
neurohumoralni procesy, zndmy téz u srdecniho selhani. Délka trvani FS, tak udava
vyskyt strukturalnich zmén, coz znamend, ze ¢im déle trva, tim vétsi jsou strukturalni
zmény. Obnoveni rytmu tak zavisi na reverzibilité téchto zmén (Goette et al., 2000;

Kostin et al., 2002).

1.3.2.5 Klinicky obraz pacientii s fibrilaci sini

Klinicky obraz u FS miZze byt dvojiho charakteru. Bud’ se jedna o asymptomatickou,
nebo symptomatickou formu. Projev této arytmie zdvisi na frekvenci, pravidelnosti
aktivity komor, délce trvani poruchy srde¢niho rytmu, ptitomnosti kardiovaskularniho
onemocnéni a predev§im na individualni vnimavosti nemocného. Castym projevem jsou
palpitace, bolest na hrudi, duSnost, inava a zévraté. Mezi prvni projevy miiZze také patfit
mozkova piihoda ¢i exacerbace srdecniho selhdni. U nemocnych, kde je pomalejsi

a vyrovnanéjsi funkce komor, dochazi k mirnéj$im klinickym projeviim. Symptomaticka
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forma byva spisSe u paroxysmalni FS, predevs§im v jejim pocatku. U nemocnych vyssiho
veku pak mize dochazet ke zhorSeni kognitivnich funkci na podklad¢ snizené perfuze
mozku vlivem opakovanych mozkovych embolizaci. Nepoznané mikroembolizace
u nemocnych s FS vedou k pfed¢asné demenci (Ascherman, 2004; Cihak a kol., 2004).
Jedinci postizeni FS mivaji snizenou kvalitu Zivota. Na kvalité Zivota se taktéz vyrazné
podili ilécba s jejimi komplikacemi. Pro nazornost je mozné uvést napiiklad nutnost
Castych Iékarskych kontrol parametrti srazlivosti krve pii dlouhodobé antikoagula¢ni
terapii, ktera je zatizena fadou krvacivych komplikaci a riziky v souvislosti
s vykonavanim nékterych fyzicky narocnéjSich povolani ¢i sportovnich aktivit

(Ascherman, 2004; Cihak a kol., 2004).

1.3.2.6 Vysetrovaci metody u pacientii s fibrilaci sini

Vstupni vySetieni u nemocnych s FS ¢i se suspektni FS by mélo byt vzdy zaméfeno
na zjistovani symptoma poruchy srdecniho rytmu a na dalsi pfidruzend onemocnéni.
Také by mélo sméfovat na zjiStovani komplikaci této arytmie a Vv neposledni tadé
zohlednéni rizikovych faktorii trombembolie. Na podkladé této diagnostiky je stanovena
klasifikace arytmie a navrzena strategie dalsich postupt v terapii (Cihak a kol., 2004;
Cihak et al., 2011).

Prvotnim ¢lankem vSech vysetfovacich metod je vzdy fadné€ odebrand anamnéza. U FS
se v anamnestickych udajich zamétuje pozornost na zjisténi familiarniho vyskytu FS
a dale se bere zietel na vyskyt zakladnich symptomd, jako jsou dusnost, palpitace,
unavnost, snizena tolerance zatéze, synkopy. Velmi dilezité je zmapovani spoustécich
faktori FS, do nichZ se fadi zatéZ, psychicky stav nemocného a ablzus alkoholu.
Vyznamnou roli zde maji i pfidruZena onemocnéni, a to jak kardiovaskularni (napiiklad
hypertenze, srdecni selhani, ischemickd choroba srde¢ni), tak i1 dal$i onemocnéni,
naptiklad diabetes mellitus, cévni mozkova piihoda, onemocnéni perifernich tepen,
onemocnéni §titné zlazy, chronické plicni onemocnéni. Nedilnou soucasti anamnézy je
i sbér informaci ohledné ptedchozi a stavajici farmakoterapie (Cihdk et al., 2011; Klener

et al., 2006).
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Dalsi dilezitou soucasti diagnostiky je fyzikalni vySetfeni zahrnujici zjisténi hodnoty
krevniho tlaku, hmotnosti, vysky, v¢éetné hodnoty body mass indexu (BMI). V laboratorni
diagnostice krom¢ zakladniho biochemického vySetieni krve vCetné ionti se také zjist'uji
hodnoty hormont §titné zlazy, koncentrace kreatininu, glykémie, lipidového spektra,
krevni obraz a zdkladni hemokoagulace. Kromé vyse uvedenych diagnostickych postupti
je nezbytné také provést elektrokardiografické vysetfeni (EKG), kdy se hodnoti zakladni
rytmus, ischemické zmény, hypertrofické zmény levé komory, raménkové blokady,
preexcitace, pfevodni intervaly (PR, QRS, QT), (Cihak a kol., 2004; Cihak et al., 2011).
Mezi tadou zobrazovacich metod, které se vyuzivaji v kardiologické diagnostice, jako
jsou naptiklad pocitatova tomografie (CT) amagneticka rezonance (MR), ma
nejvyznamngj$i postaveni echokardiografie. Pro posouzeni diagnostiky FS se vyuziva
transthorakdlni echokardiografie (TTE), kdy se hodnoti funkce levé komory, velikost sini,
tloustka stén a chlopenni vady. Pro upfesnéni nalezu transthorakalniho ultrazvuku srdce
se vyuziva metoda transezofagealniho ultrazvuku (TEE), coz slouzi také pro vylouceni
intrakardidlni trombozy pted elektrickou kardioverzi ¢i katétrovou ablaci (Téborsky et
al., 2011b; Taborsky et al., 2013).

V nékterych piipadech je u nemocnych indikovano zatézové vysetieni neboli
ergometrie, predevS§im u podezieni na ischemickou chorobu srdecni, ¢i pro kontrolu
frekvence komor pfi zatézi. Ambulantni monitorace EKG se provadi u nemocnych, kde
je podezieni na FS, k zachytu nemocného s touto arytmii, ¢i u pacientli s opakovanymi
synkopami. Nejc€astéji je dnes vyuzZivana kontinudlni, takzvana Holterovska monitorace,
kdy zaznam byva 24 hodinovy a miize byt az 7 denni. Dal§i moZznosti trvalych monitoraci
EKG je pomoci transtelefonnich epizodickych zdznamnikli. Smyckové externi
zaznamniky jsou schopny poskytnout az néckolikatydenni zaznam. Arytmii Ize
diagnostikovat i z implantovanych kardiostimulatort, defibrilatorti ¢i implantabilnich
zaznamnikd (Cihdk a kol., 2004; Cihék et al., 2011).

V souvislosti s vysetfovacimi metodami stoji za zminku, ze Evropska kardiologicka
spolecnost ve svém doporuceni z roku 2012 navrhuje, aby byl provadén oportunisticky

screening Vv diagnostikovani FS na zaklad¢ palpace a EKG zaznamu u lidi nad 65 let, pro
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v€asné odhaleni této poruchy srde¢niho rytmu a tim snizeni vyskytu komplikaci s nim

spojenych. Pfedevsim se jedna o cévni mozkovou ptihodu (Camm et al., 2012).

1.3.2.7 Zakladni terapeutické cile u pacientu s fibrilact sini

V terapeutickych priistupech doslo u pacienti sFS na zikladé¢ technickych
a védeckych pokrokii k rozvoji modernich 1é¢ebnych metod. Proto ma terapie této
poruchy srdeéniho rytmu S$iroky zabér jak v oblasti farmakoterapie, tak
i nefarmakologickych postupti, jako je napiiklad radiofrekven¢ni katétrova ablace,
elektricka kardioverze ¢i chirurgicka 1écba. V nasledujicich kapitolach bude v této praci
vénovano vice pozornosti radiofrekvencni katétrové ablaci oproti jinym lécebnym
metodam. Tato metoda bude dana do kontextu s oSetfovatelskou péci, potiebami
nemocného a kvalitou jeho Zivota.

Cile 1écby FS vychazeji z doporuceni, kterd vytvofila americkd (American Heart
Association a American College of Cardiology) a evropska (European Society of
Cardiology) kardiologicka spolec¢nost, které byly nasledné také pfinosem pro tvorbu ¢i
aktualizace doporuceni, jeZz vydava Ceskd kardiologickd spolecnost (Téborsky et al.,
2011a).

Jednim zcili terapie nemocného s FS je prevence trombembolickych piihod
(Ascherman, 2004). Vlastni 1écba této arytmie se poté ubird dvéma smeéry, coz je
obnoveni a udrZeni sinusového rytmu (takzvané kontrola rytmu) a optimalizace srdec¢ni
frekvence (takzvana kontrola frekvence), (Cihdk a kol., 2004; Taborsky et al., 2011a).
Metody uplatiujici se v 1é¢bé fibrilaci sini se déli na farmakoterapii a nefarmakologické
metody. Do prvni skupiny se fadi farmakologické ovlivnéni pro kontrolu rytmu, kontrolu
frekvence a prevence trombembolie. Soucasti druhé skupiny je elektrokardioverze,
kardiostimulace, implantabilni siiové defibrilatory, katetrizatni ablace a chirurgicka

terapie (Ascherman, 2004).
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Farmakologicka lécba fibrilace sini

Obecné lze tici, ze konzervativni ptistup v terapii by mél byt takzvané ,,usity na miru*
neboli ,,patient-tailored*. Tento zvoleny postup musi byt opakované obnovovan dle zmén
zdravotniho stavu nemocného a také se musi zohlednit dosavadni reakce na 1écbu. Proto
jsou kladeny i pozadavky na informovanost o aktualnich moznostech 1é¢by vcetné jeji
G¢innosti a moznych nezadoucich éincich a to za pouZiti viech alternativ terapie (Cihak
etal., 2011; Taborsky a kol., 2013).

Prvnim krokem 1é¢by u vSech nemocnych, ktefi jsou vySetfovani pro nové vzniklou
FS, byva zpravidla kontrola srde¢ni frekvence. Na zaklad¢ rychlé komorové odpovédi
dochazi u této arytmie k hemodynamické nestabilité, kterd se musi rychle fesit. Dale se
pfi obnovovani sinusového rytmu zvySuje u dlouhodobé trvajici FS moznost vzniku
emboliza¢ni piihody. Proto je vhodné odlozit jak elektrickou, tak i farmakologickou
verzi. V téchto pfipadech se spiSe terapie zamétuje na kontrolu frekvence komor a je
zahajena antikoagulacni 1écba warfarinem, kdy je potfeba dosdhnout terapeutické
hodnoty INR Vv rozmezi 2-3 po dobu minimaln¢ 4 tydnl. Poté je mozné provést
kardioverzi. V akutnich pfipadech je mozné aplikovat intraven6zné verapamil 5— 10 mg,
a ma-li nemocny zndmky srdecniho selhani, dava se prednost aplikaci digoxinu 0,25 —
0,5 mg taktéz do Zily. U hemodynamicky stabilnich nemocnych je na prvnim misté 1écby
betablokator, jelikoz jeho ucinek pusobi jak v klidu, tak i pfi zatézi nemocného. Kromé
zminované digitalizace a podavani verapamilu se zde také uziva amiodaron (Dité et al.,
2007; Téborsky et al., 2011b).

V postupu lécby pro kontrolu rytmu je hlavni motivaci pro volbu antiarytmické terapie
minimalizace symptoml FS. V naSich podminkéach se do této indika¢ni skupiny tadi
propafenon, amiodaron, sotalol a nové je mozné sem zafadit i dronedaron (Vaclavik,
2010). Propafenon lze podévat nemocnym, u nichz neni pfitomno strukturdlni
onemocnéni srdce a zaroven neni piitomno srde¢ni selhani. Podavéani propafenonu by
mélo byt vzdy kombinovano bud’ s betablokatory, nebo kalciovymi blokatory, aby
nedochézelo ke zrychleni srde¢ni frekvence pi1 zméné FS na flutter sini. Amiodaron ma

vyuziti v prevenci opakujicich se FS, vyhodou je také podani nemocnym se srdecnim
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selhdnim, ¢i strukturdlnim onemocnénim srdce. Dronedaron je poddvan, aby zabranil
recidivam FS, ale jeho Géinnost v prevenci recidiv je vyznamné nizs§i nez u amiodaronu.
Vyhodou je na druhou stranu mensi vyskyt nezadoucich uc¢inkl. Betablokatory maji zde
mensi vyuziti, jelikoz vliv na zabranéni recidiv FS je u nich maly. Jejich Gcinek se spise
vyuziva u FS, které jsou vyvolané ndmahou. V nasazovani farmakoterapie bychom méli
formé¢, 1 kdyz méné bezpecné. U nemocnych, ktefi nemaji strukturalni postizeni srdce,
jsou na prvnim misté€ propafenon a sotalol. U nemocnych s arytmii vznikajici v souvislosti
s fyzickou a psychickou zatézi je 1ékem volby betablokator. Vzdy je také nutné 1é¢it
zakladni strukturalni onemocnéni, pokud je pfitomno (Dité et al., 2007; Taborsky et al.,
2011b).

V ramci prevence trombembolickych komplikaci je vyuzivdna antitromboticka
terapie. Je dulezité¢ si uvédomit, Ze riziko vzniku trombembolickych komplikaci je
uvsech forem FS stejné, jak u paroxysmadlni, tak i perzistujici ¢i permanentni.
Antikoagula¢ni terapie snizuje relativni riziko téchto komplikaci oproti antiagregaéni
1écbé priblizné€ az o 40%, coz dokladaji data fady studii (Hart et al., 2007; Téborsky et
al., 2011b). Mezi rizikové trombembolické faktory se tadi srde¢ni selhani, vyssi vek,
hypertenze, diabetes mellitus, pfedchozi cévni mozkova ptihoda, cévni onemocnéni ¢i
zenské pohlavi. Prevence spoc¢iva v podavani warfarinu, kdy je pozadovana terapeuticka
hladina INR 2 - 3. Timto zptisobem by méli byt lé¢eni nemocni s FS ve vékové skupiné
nad 65 let. U mladSich nemocnych je indikace v pfipadé pfitomnosti alespont jednoho z
vySe zminovanych rizikovych faktorG. Nevyhodou u mladych jedinct je vSak jejich
aktivni Zivot s vét$i moznosti Grazu a nasledkem toho miize dojit k protrahovanému
krvaceni (Cihék a kol., 2004; Dité et al., 2007).

V souvislosti s antikoagulaéni terapii musime zminit i nova antikoagulancia, ktera jsou
brana jako prelom v prevenci trombembolickych komplikaci FS. V soucasné dobé jsou
k dispozici dveé skupiny latek, které mohou slouzit jako alternativa doposud pouzivaného
warfarinu. Jednd se o peroralni pfimé inhibitory trombinu (tzv. gatrany) a peroralni pfimé
inhibitory aktivovaného hemokoagula¢niho faktoru Xa (tzv. xabany). K prevenci

trombembolickych komplikaci u nemocnych s FS byly na zaklad¢ klinickych studii
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zaregistrovany nasledujici latky: dabigatran (Pradaxa), rivoroxaban (Xarelto) a apixaban
(Eliquis). Vyhody 1é¢by pomoci téchto novych antikoagulancii jsou rychly néstup ucinku,
fixni davkovani, minimalni interakce s jidlem, niz8i procento 1ékové interakce a nulova
nutnost monitorovani U¢inku. Tato nova antikoagulancia maji stejny ucinek nebo

dokonce vyssi nez warfarin a to pfi stejné, ¢i vétsi bezpecnosti (Taborsky et al., 2013).

Nefarmakologicka lécbha fibrilace sini

Tento zplisob 1éCby je predev§im indikovan u nemocnych s FS, ktefi adekvatné
nereaguji na dostupnou farmakoterapii a také u pacientd, kde dochéazi k opakovanym
trombemboliim, popiipadé u pacientii s hemodynamickou nestabilitou. Radi se sem
elektricka kardioverze, kardiostimulace, radiofrekvencni katétrova ablace (RFA)
a chirurgicka 1écba (Kolat, 2009).

Elektricka kardioverze je 1é¢ebnou metodou, ktera se vyuziva pro stabilizaci
sinusového rytmu (Brignole, 2003; Carlsson et al., 2003). Ackoliv posledni studie
ukazuji, Ze progndza kontroly srde¢ni frekvence a kontroly srde¢niho rytmu jsou stejné,
dalsi analyzy poukazuji na fakt, Ze sinusovy rytmus bez ohledu na pouzity postup ma vliv
Cloveéka (Hagens et al., 2005, Hohnloser et al., 2000; Lukl, 2009). Za neju¢innéjsi je
povazovana kardioverze v prvnich 7 dnech trvani FS. Vykon je provadén v kratkodobé
celkové anestezii. Jeho indikace se déli na akutni u hemodynamické nestability, anebo na
elektivni u planované terapie kontroly rytmu. Pfed vlastnim provedenim je potieba fadné
informovat nemocného vcéetné toho, Ze musi k vykonu dat svlij souhlas. Dalsi ptiprava
spociva v la¢néni, adekvatni hodnot& INR pro vykon a zaroven je i potfeba, aby nemocny
mél normalni sérové hodnoty iontd. K dispozici musi byt lizko s vybavenim pro
kardiopulmonalni resuscitaci, vybaveni k monitoraci nemocného a zajisténi Zzilniho
vstupu. Kardioverzi je mozné vykonévat i ambulantné za podminky nejméné ttithodinové
monitorace nemocného po ukonceni verze. Preferovany vyboj pfi provadeéni verze je
bifazicky o energii 100-150 Joult (déle jen J) a druhy vyboj o energii 200 J, popt. maxima
360 J. Pfed vybojem je dilezita ptiprava kiize, aby nedoslo k popaleni. Mezi jednotlivymi

39



vyboji je potfeba dodrzovat odstup nejméné tifi minuty. Okamzitd uspéSnost této
terapeutické metody je pifiblizné kolem 85-95%, pfi¢emZ je mozné vyssi uspéSnosti
dosahovat na zakladé premedikace antiarytmiky. Krom¢ zevni transtorakalni verze je
moznd 1 verze intrakardidlni, kdy je elektroda zavedena piimo do srdce oblasti
koronarniho sinu ¢i do levé vétve plicnice. Vyhodou je zde u¢innost nizké energie vyboje
(3-15 J) a pozitivné je hodnocena i mensi bolestivost. Neni tieba celkové anestezie, coz
je piinosem pro nemocné, kde celkova anestezie znamena rizikovost v souvislosti
s vyskytem komplikaci (Hutyra, 2011).

Kardiostimulace je dnes pouzivana v terapii FS vyhradné z bradykardickych dtvoda.
V ptipadé chronické FS je indikovéana stimulace VVI (R) a u paroxysmalni poruchy
srdecniho rytmu je volena stimulace DDD (R, P). Stejné jako kardiostimulatory je mozné
implantovat kardiovertery — defibrilatory, jejichz hlavnim cilem je detekovani FS
a piipadna verze za pomoci nizkoenergetického vyboje. Uspé&nost je v tomto piipadé
vysoka, dosahuje 90 — 95 %, ale nevyhodou je bolestivé vnimani vyboji. Uplatnéni
siflovych kardioverterii pro vy$e zminéné a zaroveii i ekonomickou naroénost neni v CR
7adné (Cihak et al., 2011; Lee et al., 2003).

Radiofrekven¢ni katétrova ablace (RFA) FS je jednou z 1é¢ebnych metod, ktera
prosla od svého vzniku vyznamnym pokrokem a to pfedevsim technickym. Rozvoj RFA
mél piinos pro poznani patofyziologie téchto arytmii a tim bylo dosaZeno velkého
pokroku Vv rozvoji této metody (Bulava, 2009). RFA je vyuzivana bud’ jako vykon
paliativni, nebo jako 1é€ebny. Jako paliativni je chapana neselektivni ablace AV junkce,
ktera se provadi u vyrazné symptomatickych nemocnych v pokrocilém véku, kdy je cilem
provést pieruseni AV uzlu s naslednou implantaci kardiostimulatoru v rezimu VVI (R).
Hlavnim pozitivem neselektivni ablace je jeji jednoduchost a 100 % tspéSnost. Dosahuje
se tim zlepSeni kvality zivota a také zlepSeni funkce levé komory. V ptipadech, kde neni
vyrazngj$i strukturalni postizeni srdce a také u mladSich nemocnych se zvazuje kurativni
forma tohoto vykonu. Tato tzv. selektivni katetrizacni ablace si klade za cil vylécit arytmii
nebo smétovat k trvalé redukcei zachvatl. Zpocatku byla provadéna ablace ektopickych
loZisek v plicnich Zildch. Nyni se selektivni ablace zamétuje na Gplnou elektrickou izolaci

plicnich Zil od levé sing, zarovei jsou naruSeny i dilezité reentry okruhy kolem plicnich
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zil (Haissaguerre et al., 1998). Stejné tak je dilezité a ptinosné provedeni RFA nervovych
plext a ganglii, které jsou v blizkosti plicnich zil. Pfi smérovani katétri se dnes hojné

vyuziva intrakardialni ultrazvuk (Obrazek 1).

Obrazek 1. Pouziti intrakardialni echokardiografie pfi radiofrekvencni katétrové
ablaci fibrilace sini. Zobrazen je transseptalni sheath (TS) prochdzejici interatridlnim
septem (IAS). Cirkularni mapovaci katétr Lasso (Sipka) je umistén v antru levé horni
plicni Zily (LHPZ) a rovina ultrazvukového paprsku prochézi levou sini tak, Ze je dobie

patrné i usti levé dolni plicni Zily (LDPZ).

=7 Nemocnice Ceske Budejovice

Nejcastéjsim postupem pi1 RFA je mapovani a aplikace radiofrekven¢ni energie bod
po bodu kolem celého obvodu stejnostrannych plicnich zil pomoci fiditelného katétru
a trojrozmérnych elektroanatomickych mapovacich systémi, kdy se vyuZziva registrace
s anatomickym tvarem sini ziskanym z CT, MR, eventudlné¢ zrotacni angiografie
(Obrazek 2). Je také mozné vyuzit cirkularni ¢i polocirkuldrni katétry, které umoznuyi
dosahnout izolace plicnich zil nékolika ,,palenimi®, nebot’ radiofrekvencni energie je
dodana témét po celém obvodu katétru umisténého v antru plicnich zil. K témuz ucelu je

mozno také pouZzit mrazici balonky, které ni¢i tkan zmrazenim hluboko pod bod mrazu.
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Obrazek 2. Ptiklad izolace plicnich zil ,,bod po bodu‘ za pouziti abla¢niho katétru
SmartTouch™ a 3D elektroanatomického syst¢ému CARTO3. Kolem plicnich zil je
cirkularné vytvorend kontinudlni série ablacnich 1€zi, coz vede k jejich elektrické izolaci
od svaloviny levé sin€. Pohled na levou sifi je zezadu a abla¢ni katétr (Cervena Sipka) nyni
sméfuje na hranu mezi pravou horni a pravou dolni plicni zilou. Mapovaci katétr Lasso
(oznacen ¢isly 1-10) je zaveden do pravé horni plicni Zily a diky snimanym potencialim
zZ tohoto katétru 1ze kontrolovat dosazeni elektrické izolace zily. O kontaktu abla¢niho
katétru s tkani levé sin€ svéd¢i kontaktni vektor (Sipka se zelenou Spickou) a indikovany
pritlak 9 g. V pravé ¢asti obrazovky je patrna samotna geometricka rekonstrukce levé siné

bez integrace s CT obrazem.

Acquire
N 83

RFA stejné jako kazdy jiny invazivni vykon mtze byt spjat s vyskytem komplikaci.
Komplikace se ale vyskytuji v méné nez 5 % ptipadi a nastésti se vétsinou jedna o vcelku
banalni lokdlni cévni komplikace v mist¢ vpichu. Mozné komplikace specifické pro

radiofrekven¢ni ablaci FS byly shrnuty v mezinarodnim registru (Tabulka 1).
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Tabulka 1. Mozné komplikace pfi katetrizacnich ablacich fibrilace sini
(adaptovano podle Cappato et al, 2005)

Komplikace Vyskyt
Srdecni tamponada/perikardidlni eflize 05-3%
Tromboembolické ptihody 0-7%
Stendza plicnich zil 05-2%
Paréza brani¢niho nervu 0,1-05%
Atrioesofagedlni pistél ~0,25%
Periesofagealni vagové poskozeni 1%
Lokalni vaskularni komplikace 0-13%
Uzavér a. circumflexa 0,002 %
Uviznuti katétru v aparatu mitralni chlopné 0,01 %

Uspé&snost RFA pro FS je s odstupem ¢asu v fadu mésict aZ let udavana piiblizné 60 —
90%, podle zavislosti na typu arytmie a pouzité strategie. VSechny zdroje at’ uz ¢asnych
¢1 pozdnich recidiv, 1ze odstranit opakovanym provedenim RFA. I kdyz udaje poskytnuté
celosvétovym registrem predkladaji vyssi Gsp&Snost u paroxysmalnich arytmii, centra,
ve kterych se uplatiiuje komplexni ablacni strategie, nasledné piedkladaji informace
0 srovnatelné uspé&snosti obou typti FS (Cihak et al., 2011). Kazdopadné je u¢innost RFA
v udrZeni sinusového rytmu zna¢né vyssi, nez tomu je pii farmakoterapii antiarytmiky
(Bulava, 2010). Soucasné s tim se da predpokladat, ze po katetrizacni ablaci se zvySuje
I kvalita Zivota. RFA jako soucast nefarmakologické 1écby se stala jednou
Z nejdynamictéjSich oblasti terapie poruch srde¢niho rytmu. Na zdklad¢ velmi rychlého
rozvoje technologii téchto metod je mozné ocekavat podstatné zjednoduseni vykont,
jejich vyssi tspésnost a moznost rozsiteni indikaci (Kolaf et al., 2009; Lukl a kol., 2001).

Chirurgicka lécba je také soucast 1€cby arytmii. James L. Cox vyvinul na zakladé
mapovani FS 1éfebnou metodu, kterd se nazyvd ,,MAZE®“ operace. Jednd se
0 mnohocetné incize obou sini, které maji za kol zabranit vzniku reentry okruhii (Cox et

al., 1995). Tento operacni vykon mé nékolik druht, jejichZ oznaceni je MAZE I — III.
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V soucasnosti se spiSe nez incize provadéji perioperacni ablace (tento vykon se nazyva
MAZE IV), pfi¢emz se pouzivaji rizné ablacni linie, a to vétSinou v oblasti levé sin¢. Pti
téchto ablacich se vyuziva radiofrekvenc¢ni energie, ale 1ze vyuzit i kryoenergie, ¢i dalsi
moznosti  energetickych zdroji. Vykon se provadi v ndvaznosti na jinou
kardiochirurgickou operaci na otevieném hrudniku (Ascherman, 2004) nebo se provadi

izolované za pomoci torakoskopickych metod specidlnim instrumentariem (Bulava

2015).

1.3.2.8 Specifika osetrovatelské péce u pacientii s fibrilaci sini

Pro pacienta s FS znamena toto kardiologické onemocnéni nejen zhorSeni kvality
zivota, ale ¢asto i hori toleranci zatéze. Ukolem sester je umét adekvatng uspokojovat
potfeby téchto pacientll a snazit se poskytovat humanisticky a holisticky zamétenou
osetfovatelskou péci. Proto, aby bylo mozné zajistovat takovou péci, Ize zde vyuzit napf.
prvkl modelu humanistické péce dle Watsonové. V souvislosti s realizaci osetiovatelské
péce u pacient SFS by méla sestra svou pozornost vénovat na tfeSeni piisluSnych
oSetfovatelskych diagnoz. Ptikladem je mozné zminit uzkost v souvislosti s arytmiemi,
aktivitu (riziko intolerance v disledku arytmii), neznalost pojmu a strach z invazivniho
vykonu ¢i poruSenou adaptaci (Sovova a kol., 2004; Sovova a kol., 2014). Vlastni

oSetfovatelska péce se tak odviji od formy onemocnéni a zvoleného zpiisobu 1écby.

Osetrovatelska péce spojena s elektrickou kardioverzi

Je-1i zevni elektricka kardioverze pldnovanym vykonem, je nutnd pecliva pfiprava
nemocného po medicinské strance, kdy je provadéna uprava mineralniho metabolismu,
pfedevS§im hypokalémie, poptipadé hypovolémie nebo hypoxémie. Déle se zajistuje
unemocného s FS trvajici déle jak 24 hodin u¢inna antikoagulace. Soucésti ptipravy
nemocného je podrobné vysvétleni vykonu lékatem a podepsani informovaného souhlasu

s vykonem. Sestra je v tomto piipadé zodpovédna jak za ptipravu nemocného na vykon,
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tak za pfipravu pomicek. V ramci pfipravy nemocného sestra natoci 12 svodové EKG,
zajisti monitoraci fyziologickych funkci a zilni pfistup zavedenim periferni zZilni kanyly
a aplikuje dle ordinace lékate fyziologicky roztok ¢i 5% glukézu. Dale zajisti odbér
laboratornich vySetfeni. Také dohlédne na to, aby byl nemocny alespoii 4 hodiny pted
vykonem la¢ny. U nemocnych se zubni protézou ji pfed vykonem nesmi zapomenout
vyjmout. TaktéZ se nesmi opomenout psychicky stav nemocného. Ulohou sestry je
nemocného zklidnit. Tomu napoméha vhodna komunikace na podkladé vyslechnuti obav
nemocného a poskytnuti adekvatnich informaci, které se tykaji prabé¢hu vykonu a doby
po ném. Dalsi Cinnosti sestry jsou sméfovany na pfipravu pomucek a asistenci lékari
béhem vykonu. Sestra pfipravi vS§echny pomiicky k intubaci nemocného, defibrilator,
EKG gel, Iéky k anestezii, ambuvak s napojenim na kyslik z centralniho rozvodu. Po
navozeni anestezie je nemocny ventilovdn ambuvakem a lékat piikladd dostatecné
nagelované elektrody na hrudnik nemocného do oblasti vpravo od sterna zhruba do 2.
mezizebii a vlevo v oblasti axidlni ¢ary do 5. - 6. mezizebii. Po provedeni vyboje se
kontroluje EKG ktivka a eventualné se cely proces opakuje (Kapounova, 2007). Je-li
verze uspésnd, sestra nemocného ocisti od gelu a nanese na mista, kde byly pfiloZzeny
defibrilacni elektrody, kalciovou mast. Poté nato¢i 12 svodové EKG a zajisti podavani
kysliku kyslikovou maskou. Nasledn¢€ jsou monitorovany a zaznamenavany fyziologické
funkce nejméné dalsi 2 - 4 hodiny po vykonu. Po uplynuti této doby je mozné piijimat
stravu a piti. Ve vétSiné ptipadll je po UspéSné verzi nemocny propustén domd, kdy je
poucen, Ze nesmi ten den fidit motorova vozidla a také je vybaven zpravou pro svého
oSettujiciho 1€kare. Nemocny je také informovéan o dal$i kontrole (Kolaf et al., 2009;

Pachulova, 2008).

Osetrovatelska péce spojena S katetrizacni ablaci pro fibrilaci sini

RFA jako jedna z modernich 1é¢ebnych metod FS je taktéZ spojena s oSetfovatelskou
péci, kdy je potieba pfipravit nemocného na tento vykon a zaroven se i¢astnit na péci pii
ném a po ném. Kazdy nemocny byva zpravidla vySetien apoucen o vykonu

Vv arytmologické ambulanci. Na tomto tkolu se podileji jak 1¢kafi, tak i sestry. Pfiprava
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a péce o nemocného s FS spociva v psychické a fyzické priprave. Stabilizace psychického
stavu nemocného ma velky vliv nejen na onemocnéni, ale 1 na prubéh 1écebného procesu,
spolupraci a vztah s oSetfujicim personalem. Nemocného je zapotiebi vyslechnout
a zjistit, jaky je diivod jeho obav a co by mu pomohlo. Stejn¢ tak je dulezité si vSimat
jeho chovani a projevll Uzkosti. Hlavnim ¢lankem, ktery pomahé v této oblasti, je
efektivni a empatickd komunikace. Nedilnou soucasti je informovanost nemocného
0 vykonu, jeho prib¢hu a také nastinéni, co bude nasledovat po zakroku. Nemocny je
vzdy seznamen s tim, co ho ¢eka, tedy s prubéhem a nutnosti provedeni vykonu, kdy tyto
informace podava jak sestra, tak i1 Iékaf, ktery poté dava nemocnému podepsat
informovany souhlas (Eisenberger et al., 2012; Kapounova, 2007). Do ptipravy pted
ablaci je zahrnuto natoc¢eni 12 svodového EKG, kontrola chrupu nemocného, v piipadé
potfeby vyjmuti zubni protézy, zajiSténi zdkladniho laboratorniho vySetieni, sundéni
Sperkll a zajisténi, aby byl nemocny lacny od ptlnoci pied vykonem. Pied vlastnim
provedenim vykonu je zapotfebi wudélat klidové EKG, nc¢kdy se provadi
i echokardiografie. Nemocny ma vyholené pravé i levé tiislo, dale je mu zavedena
periferni zilni kanyla a dle zvyklosti pracovisté je podana premedikace. Poté je nemocny
ptedan do péce arytmologickému tymu k samotnému vykonu (Slezakova a kol., 2010;
Sovova a kol., 2004).

Po vykonu se péce o nemocného zaméfuje na monitorovani vitalnich funkeci, kontroluji
se mista vpichu a prokrveni dolnich koncetin. Ve vétSiné ptipadii je nemocny umistén
na oddéleni intermedidlni péce nebo na standardni kardiologické oddéleni, kde sestra
provadi veskeré vykony v kontrole vitalnich funkci a zaznamenavéa je do dokumentace.
Velkou pozornost vénuje mistu vpichu, aby nedoslo ke komplikacim, naptiklad ke
krvaceni. Proto sestra musi nemocného poucit o nutnosti dodrZzovani ptisného klidu na
luzku. Ten spociva v tom, ze nemocny musi byt v poloze na zadech nejméné 8 hodin,
nesmi se otaCet na bok, ani pokrcovat dolni koncetiny. Omezend hybnost je také dana
funkéni kompresi, kterd se provadi po odstranéni zavadécu z tiisel. Komprese tiisel je
tlakové, ta se ponechdva 4 - 6 hodin a obvazova, kterd se nechdva az do druhého dne.
| v tomto obdobi je nutné s nemocnym vhodné komunikovat, aby respektoval omezeni,

ktera jsou na n¢j kladena po zakroku, aby dobie spolupracoval a dodrzoval klid na lizku
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(Kapounova, 2007). Sestra také musi informovat nemocného o moznych komplikacich
pii nedodrzeni. Vzdy by méla zvolit vhodnou techniku komunikace, aby nevyvolala
V nemocném jesté veétsi obavy a strach. O v€asné mobilizaci nemocného rozhoduje 1ékaf.
Druhy den po vykonu se provadi ptevaz tiisla a kontrola mista vpichu. Po zhodnoceni
celkového stavu je nemocny propustén do doméciho oSetfeni. Dulezité je jeste
nemocného edukovat o mozné dalsi farmakoterapii, pokud ji ma ordinovanou.
V neposledni fad¢ je nemocny informovan o dalsi kontrole (Sovova a kol., 2004;

Safrankova a kol., 2006).

Osetiovatelska péce spojend s chirurgickou lécbou fibrilace sini

Problematika oSetfovatelské péfe u chirurgické ablace FS je spojena s oblasti
pfedoperacni a pooperacni péce. Jako vSechny kardiochirurgické vykony i tento vyzaduje
fadnou predoperacni ptipravu, kterd spoc¢iva v diagnostice onemocnéni, zjisténi dalSich
pfidruzenych onemocnéni a zhodnoceni celkového stavu. Radné provedena piiprava
nemocného vede ke snizeni vyskytu komplikaci v pooperacnim obdobi. Tohoto procesu
se Ucastni Iékar 1 sestra spole¢né. Ptipravu a péci o nemocného 1ze rozdélit dle ¢asovych
obdobi na dlouhodobou, kterd zahrnuje diagnostiku onemocnéni, interni a kardiologické
vySetfeni, jenz u planovaného vykonu nesmi byt starsi 14 dnti. Zde se provadi EKG, RTG
vySetieni srdce a plic, klinické a laboratorni vysetfeni. Do kratkodobé ptipravy patii
pfedevS§im ukony provedené 24 hodin ptfed vlastnim kardiochirurgickym vykonem,
zaméfené na fyzickou piipravu, anesteziologickou a psychickou ptipravu. Dilezitou roli
zde hraje psychicky stav nemocného. Je nutné, aby se sestra zaméfila na minimalizaci
strachu a stresu z operace, na informovanost nemocného a snazila se jej uklidnit. Nesmi
vSak nikdy bagatelizovat vykon, aby nedoslo ke ztrat¢ davéry. Dalsim tkolem sestry je
zlepseni celkového stavu nemocného, kdy své oSetfovatelské intervence zaméiuje
napiiklad naupraveni stavu vyZivy, redukci hmotnosti, eliminaci koufeni.
U kardiochirurgickych vykont se sestra také musi soustiedit pfed provedenim vlastniho
vykonu na edukaci nemocného, naucit ho jak spravné dychat a odkaslavat po operaci. Do

této piipravy je mozné zapojit také fyzioterapeuty. Déle sestra dohlédne, aby byl nemocny
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pfed vykonem la¢ny a nekoufil. Poslednim c¢lankem piredoperacéni piipravy je
bezprostifedni pée o nemocného pred operaci, to je v asovém horizontu 2 hodin pied
vykonem. V této fazi je dilezita kontrola dokumentace a ptiprava operacniho pole. Sestra
jej miize pripravit tim, ze v pfipadé ochlupeni hrudniku ho oholi. Déle provede bandaz
dolnich koncetin, zkontroluje chrup nemocného, ptipadné vyjme zubni protézu a dle
pozadavka Iékait provede dalsi ukony (Slezédkova a kol., 2010; Valenta a kol., 2003).

V pooperacnim obdobi ziistava nemocny pod intenzivnim dohledem. Bezprostfedné
po vykonu je pozornost zaméfena na monitorovani vitdlnich funkci, zpocatku
na reanimacnich neboli ,,dospavacich* pokojich, a poté je nemocny piedan na jednotku
intenzivni péce. Zde jsou sledovany fyziologické funkce, sestra provadi ordinace dle
I¢kate, sleduje dychani nemocného a bolest. Poté nasleduje intermedidlni péce, kterd
zahrnuje sledovani ob&hovych a respiracnich parametrii a sledovani fyziologickych
funkei. Osettujici personal se postupné zaméfuje na mobilizaci nemocného. Zpocatku je
soucasti mobilizace rehabilitace na 1azku, nejprve pasivni a poté prechazi v aktivni se
zamétenim na koncetiny a dechovou rehabilitaci. Nakonec je potieba zminit obdobi casné
rekonvalescence, kdy se podobné jako v pfedchozich fazich pozornost zamétuje na
prevenci komplikaci a nemocny je propustén do domaciho osetfeni (Slezakova a kol.,
2010; Valenta a kol., 2003).

1.4 Osetitovatelstvi v kardiologii

Osetfovatelstvi v kardiologii se zamétfuje na podporu zdravi, prevenci a rehabilitaci,
akutni a chronickou péci a paliativni péci o pacienty s kardiovaskuldrnim onemocnénim.
Osettovatelsky personal se snazi vést jednotlivce, rodiny i komunity k tomu, aby byli
schopni samostatné uspokojovat bio-psycho-socialni a duchovni potieby. Podporuji
kardiaka v oblasti sebepéce a edukuji jej i jeho blizké (Dolezel, 2010). Stejné jako v
jinych oborech i oSetfovatelska péce v kardiologii by méla vychazet z humanistického
pfistupu k jedinci, zakladajici se na empatii, vzajemném porozumeni, sebepoznani,
interpersondlnich a transpersonalnich vztazich a podpofe procesu uzdravovani a péce

0 sebe samé (FarkaSova, 2006). To vyplyva také z humanistického modelu Watsonoveé,
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ktery je Vv této praci zmiilovan a aplikovan v oSetfovatelské péci o kardiaky, protoze

cilem péce dle tohoto modelu je zlepsSeni a posileni zdravi, a také kvality Zivota jedince.

1.4.1 Kvalita Zivota nemocného s fibrilaci sini

Stejné jako v oSetfovatelstvi, tak i v dalSich védnich oborech zabyvajicich se kvalitou
zivota dochdazi k rtiznorodosti ptistupti a definic. OSetifovatelstvi se ztotoznuje s tvrzenim,
ze kvalita Zivota je tézce uchopitelny pojem predevSim pro jeji komplexnost
a multidimenziondlnost. Na prvni pohled se mize zdat tato oblast kvality Zivota jako
jednoducha. Hlavni otazky spo¢ivaji v jeji pozorovatelnosti a méfitelnosti (Celedova
akol.,, 2010). Kvalita zivota se dotyka oblasti lidské existence, smyslu zivota
a samoziejme zahrnuje problematiku samotného lidského byti. Tyto oblasti koresponduji
1 se zaméfenim a teoretickymi vychodisky humanistického modelu dle Watsonové.
Oblast zkoumani kvality zivota se tak sméfuje na materialni, psychologické, socialni,
duchovni a dal$i podminky pro zajisténi zdravého a $t'astného zivota ¢loveéka (Gurkova,
2010; Veleminsky a kol., 2010).

V dnesni dob¢ se traduje v mnoha oblastech mediciny vSeobecny ndzor tykajici se
potieby sledovat kvalitu Zivota jako soucast medicinskych a zdravotnickych intervenci.
zkoumani kvality Zivota dostava do oblasti psychosocidlniho a fyzického zdravi, tudizZ se
zde vyuziva pojem ,, Health related quality of life”, coz je kvalita Zivota ovlivnéna
zdravim. V praxi je to popisovano jako evidovani nejen klinickych ukazateld Gspéchu ¢i
netspéchu zvolené 1écby, ale sleduji se 1 subjektivni a objektivni tdaje o fyzickém
a psychickém stavu nemocného. Do téchto oblasti je mozné naptiklad zahrnout intenzitu
unavy, bolesti, schopnost sebeobsluhy, zvladani stresovych situaci, uzkosti ¢i napéti.
K méfeni zdravim ovlivnitelné kvality Zivota byla vyvinuta cela fada méficich metod,
predevsim dotaznikt. Jako takzvany ,,zlaty standard” je mozno uvést dotaznik SF-36
(36 - Item Health Survey), jehoz zaméfeni je obecné a lze jej aplikovat predevsim ke
zjiStovani dopadu zvolené 1é€by na kvalitu zivota nemocnych. Toto lze velmi dobie

vyuzit v modifikované formé ve sledovani dopadu terapeutickych metod u nemocnych
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s fibrilaci sini. Dale je mozné uvést i dotaznik WHOQOL (World Health Organization
Quality of Life Questionnare), ktery se zabyva 6 oblastmi kvality zivota, jehoz ptivodni
verze byla 100 slozkova a ta byla modifikovana na 26 slozkovou verzi. Existuje fada
dalsich dotaznikli pro hodnoceni kvality zivota, které¢ jsou dale specificky zamétené dle
druhu onemocnéni nemocného (Payne a kol., 2005).

V oSetfovatelské oblasti je kvalita zivota nejcastéji charakterizovana Ctyfmi az péti
doménami, do kterych se tfadi télesna pohoda, psychickd pohoda, socidlni vztahy,
somatické aspekty souvisejici s onemocnénim a 1é¢bou, véetné zaméteni se na spiritualitu
(Gurkova, 2010). Existuje n€kolik studii zkoumajicich kvalitu Zivota u pacientd s FS.
Star$i prace byly uskuteénény u nemocnych s FS, unichz byla provedena ablace
atrioventrikularniho (AV) uzlu. U nemocnych, kde byla provedena ablace AV uzlu
a implantace kardiostimulatoru, bylo dosazeno vyssi kvality Zivota, nez tomu bylo
u kontrolnich skupin. Na téchto nemocnych bylo ukazkové demonstrovano, ze jsou-li
potlaceny diivody k subjektivnim potizim jako je nepravidelnost srde¢ni akce ¢i vysoka
tepova frekvence, kvalita Zivota narlstd, ackoliv fibrilace pfetrvava. Je ovSem nutné
zminit, Ze se jedna o vysoce selektované skupiny mensich poéti nemocnych (Lukl et al.,
2009). Dorian a kolektiv prezentoval data ziskana u SirSi populace nemocnych
S paroxysmalni FS v po¢tu 152 pfipadi, u nichz v porovnani s kontrolni skupinou
pouzitim dotazniku SF-36 zjistil vyznamné horsi kvalitu Zivota (Dorian et al., 2000).
V jiné studii tentyZ autor prokazal, ze celkovy pocit zdravi je vy$§i u nemocnych,
u kterych na antiarytmické 1é¢bé nebyla zaznamenéna tato porucha srde¢niho rytmu, nez
tomu bylo u nemocnych, ktefi méli recidivy (Dorian et al., 2002). Jiné studie zase
neprokazuji, ze by byl rozdil v kvalité zivota mezi nemocnymi, kteti byli lé¢eni bud’ dle
strategie kontroly srde¢niho rytmu, nebo mezi témi léCenymi dle strategie kontroly
srdec¢ni frekvence (Lukl et al., 2009). U nemocnych, ktefi jsou léCeni dle strategie
kontroly srde¢niho rytmu, by zfejmé mohly kvalitu Zivota snizovat vedlejsi ucinky
farmakoterapie antiarytmiky. Proto je dulezité uvést, ze dle subanalyzy studie AFFIRM
je kvalita Zivota nemocnych se sinusovym rytmem hodnocena jako vyssi nez tomu je
u nemocnych s FS, a to bez ohledu na to jaka byla zvolena strategie terapie. ZlepSeni

kvality Zivota nemocného s FS se jevi jako stabilni a dlouhodobé v zavislosti na udrzeni
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sinusového rytmu (Cihék et al., 2011). Kvalita Zivota se tak zlep3uje po ispésné ablaci

jak u FS paroxysmalni, tak i perzistentni (Eisenberger et al., 2012; Lukl et al., 2009).

1.4.2 Vztah oSetiovatelské péce u pacienti s fibrilaci sini a modelu Watsonové

Osetiovatelska péce v kontextu s humanistickym modelem Watsonové ma za cil
zlepseni a posileni zdravi kardiologického pacienta s FS, kdy je potteba u néj vyvolat
pozitivni zménu v péci o své zdravi ve smyslu upravy zivotniho stylu a snahu eliminovat
rizikové faktory kardiovaskuldrnich onemocnéni. Takovy pacient potiebuje
kvalifikovanou oSetfovatelskou péci, zakladajici se na u¢inné komunikaci, empatickém
pristupu, vzajemném uceni, vedouci k pochopeni a podpoie pti uspokojovani télesnych,
emocionalnich, socialnich a spiritudlnich potieb pacienta. Ulohou sestry je pisobit
na pacienta s FS pomoci svych odbornych védomosti, své zrucnosti, ale i dle poznani
sebe sama a své vile. Sestra musi pacienta akceptovat takového jaky je a jakym bude
béhem jejiho plisobeni. Vzdy by méla vnimat pocity tohoto kardiologického pacienta
a vytvofit s nim vztah zaloZeny na diivéte. Zaroven je sestra v souvislosti se zajistovanim
oSetfovatelské péce zodpovédna za své pocinani a také své plisobeni neorientuje pouze
na vykon a uspokojovani télesnych potieb, ale i na dusi a mysl pacienta, aby bylo
dosazeno jeho harmonie a tim i humanistické péce (Farkasova, 2006).

O soucasné dobé& je mozné fici, Ze je ,,pfetechnizovana“ a tim dochézi k navySovani
naroki v oblasti védomosti a dovednosti, jez jsou kladeny na sestry. Technicky rozvoj
tak zasahl fadu odvétvi ve zdravotnictvi, kdy lze s jistotou tvrdit, Ze se to tyka také oblasti
kardiologie, protoze ta ve své diagnostice a terapii vyuziva velkého mnozstvi modernich
metod. I pfes tyto pokroky vSak dochéazi k zvySovani poctu chronicky nemocnych
(Jutenikova, 2010).

Nemocny, ktery ptichdzi do zdravotnického zafizeni, se v novém prostiedi huie
orientuje, a to je pro n¢ho Casto stresujici. Stres se poté muze navrSovat na zakladé
nedostatku kvalitnich informaci o vySetfovacich postupech, navrzenych zptsobech 1écby
¢i doporuceni tykajicich se zdravého Zivotniho stylu, které by mél v ramci péce

0 nemocného zajistovat zdravotnik. Ulohou sester se tak stdvd umoznéni nemocnému
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ziskavat takové védomosti, dovednosti a navyky, které vedou ke zlepSeni ¢i obnové
zdravi. Tim se ujimaji své role edukatorky (Jufenikova, 2010).

Kardiologicky nemocny, kterému se na zakladé onemocnéni zménily Zzivotni
podminky, se musi naucit se zménami zit. Lékaf, ale pfedevSim sestra, mize pacientovi
pomoci vybudovat si nové stereotypy a k tomu je vyuzivan edukacni proces. Efektivni
vychova a vzdélavani nemocnych piinasi i snizeni nakladl na zdravotni péci, protoze
edukovany nemocny je aktivnéjsi ve vztahu ke svému zdravi, tim 1 1écbé a lze
| predpokladat, Ze 1é¢ba bude mit lepsi vysledky a rekonvalescence se tak zkrati. Aby
k tomu doslo, je nutné unemocného s FS pusobit v oblasti zmény Zzivotniho stylu
a stravovacich navyku. Pacienta je nutné upozornit na rizika, jako je obezita, koufeni,
alkohol, nadmérna konzumace kéavy a klast diraz na Seteni svého srdce. Stejné tak se
edukace zaméfuje 1 na oblast sniZovani stresu, pouceni o dodrzovani 1é€ebného rezimu
stran farmakoterapie, v tomto ptipad¢ uzivani antiarytmik a antikoagulancii. Nedilnou
soucasti je vSak motivace nemocného, coz nebyva snadny ukol, jelikoz dospély jedinec
ma urcité zvyklosti zafixovany a téZzce ptistupuje ke zméné (Svérakova, 2012).

Aby bylo mozné fici, Ze se jedna o edukaci nemocného, je dilezité provadét edukacni
proces V péti zakladnich krocich (BaSkova a kol., 2010). Faze tohoto procesu jsou
pocatecni diagnostika zaméfena na uroven védomosti, dovednosti, na navyky a postoje
nemocného, nasleduje planovani dosahovani cile edukace, poté je realizace tohoto
procesu, po které ptichazi upevnéni a prohloubeni védomosti a dovednosti a nakonec je
zpétnd vazba, coz je hodnoceni dosazenych vysledkt (Jufenikova, 2010; Nemcova a kol.,
2009).

Edukacni piisobeni sestry na nemocného s FS zacind jiz v dobé poskytovani
oSetfovatelské péce pomoci oSetfovatelského procesu. Prvnim krokem uspéSnosti
edukace je, aby sestra nemocného trpélivé vyslechla a snazila se pochopit nemocného
I jeho rodinné prislusniky. V souvislosti s timto procesem sestra plni nejen jednotlivé
kroky edukace nemocného, ale zaroven sleduje a vyhodnocuje dalsi potfeby nemocného,
¢imz usiluje 0 zmenseni pocitu nejistoty, uzkosti a snazi se pomoci nemocnému pochopit,
jakou roli zaujima v péci o své zdravi a v mife své zodpovédnosti. Své intervence sestra

zaméefuje na motivaci ke spolupraci, poskytuje veSkeré potfebné informace ohledné

52



diagnostickych postupti, 1éCby a oSetiovatelské péce, seznamuje nemocného s dechovou
rehabilitaci v souvislosti s kardiochirurgickou operaci, ktera je jednou z moznosti 1é¢by
FS, eventualn¢ s dal$imi cviky pro zlepseni kondice nemocného, také se zaméfuje na
intervence ohledné zmény Zivotniho stylu a farmakoterapie spojené s FS (Prachtova,
2012).

Edukace se u nemocného s FS musi zaméfit mimo jiné 1 na uzivani antikoagulacni
1é¢by. Nemocného je nutné informovat o vyznamu této 1é¢by, ktery spociva v prevenci
trombembolickych komplikaci. Nemocny s FS musi byt upozornén na mozné interakce
s dalsimi léky, které mohou ucinek antikoagulancii snizit ¢i zvysit. Vzdy je vhodna
konzultace v uzivani vitaminovych ptipravkl, které mohou obsahovat vitamin K.
Nemocnému je také vhodné vysvétlit, ze 1 skladba stravy miize ovlivnit ucinek téchto
1€ki. Jelikoz Gcinek antikoagulancii spociva ve snizeni G€inku vitaminu K, jeho denni
prijem by mél byt do 250 mikrogramii. Z toho vyplyva, ze by mél byt omezen piijem
potravinovych suplementi jako je Ginkgo biloba, riiznych bylinnych ¢aji a konzumace
pfedevs§im listové zeleniny. Nemocny ma byt také edukovan o moznostech vyskytu
krvacivych komplikaci pfi uzivani antikoagulancii. Dale sestra musi poucit nemocného
0 jeho povinnosti hlasit skutecnost této 1éCby pied kazdym vysetienim a oSetfenim
invazivniho typu (Kapounova, 2007).

Na zavér Ize o edukaci nemocnych fici, Ze poskytuje moznost volby k uspotradani
Zivota jedince v obdobi nemoci. Nauci ho, jak se stat vyrovnangj$im, coz ma vliv
I na sebevychovu V oblasti zmény zivotniho stylu, chovani, nadzorti a postoju, které
ovliviiyji dale citovou a kognitivni stranku. Edukace tak ulehcuje adaptaci na zménu
Vv zivotg, kterou piinaSi onemocnéni (Nemcova a kol., 2009). Zde se opét promita jeden z
faktori modelu Watsonové zamétujici se na edukaci, kdy cilem edukovani jedince je, aby
byl schopen pievzit zodpovédnost za svou pohodu, zdravi, péci o sebe a sviij osobni rist

(Fawcett et al., 2012).
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2 Cile prace a hypotézy

Hlavnim vyzkumnym zédmérem disertaéni prace bylo zjistit, jak je vnimano
pecovatelské chovani sestrami a pacienty u radiofrekvencni katétrové ablace (RFA) pro
fibrilaci sini (FS), jaky vliv ma RFA na kvalitu Zivota pacientii s FS a jaka je uroven

edukace u pacienti s FS? Pro jeho zodpovézeni byly stanoveny nize uvedené cile prace.

2.1 Cile prace

Zjistit problémové oblasti v uspokojovani potieb u pacientd s FS pfed RFA.
Zjistit problémové oblasti v uspokojovani potieb u pacientd s FS po RFA.
Zjistit, jak pacienti s FS vnimaji poskytovanou oSetiovatelskou péci.

Zjistit, jak sestry vnimaji oSetfovatelskou péci 0 pacienty s FS.

a > w0 DN e

Zjistit vliv edukace u pacienta se srde¢ni arytmii.

2.2 Hypotézy

1. Pacienti v ramci oSetfovatelské péce pred RFA Iépe hodnoti uspokojovani svych
fyzickych potieb oproti pottebam psychickym.

2. Pacienti v ramci oSetfovatelské péce po RFA 1épe hodnoti uspokojovani svych
fyzickych potteb oproti potiebam psychickym.

3. Pacienti sFS vnimaji vice pozitivné poskytovanou oSetfovatelskou péci
v souvislosti s intervenénimi zakroky nez sestry.

4. Sestry pecujici o pacienty s FS se vice zabyvaji technickou (pragmatickou) oblasti
nez humanistickou.

5. Sestry se vice orientuji na vykony neZ na vytvoreni vztahu jistoty a bezpeci pro
pacienty.

6. Pacienti hodnoti u edukace v ramci oSetfovatelské péce 1épe obsahové zaméieni

nez jeji formu.
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3 Metodika prace

Provadény vyzkum byl rozdélen do dvou fazi. V prvni fazi vyzkumného Setfeni bylo
provedeno dotaznikové Setfeni zaméfené na posouzeni potieb pacientl s FS pred a po
RFA. Druha faze se zaméiila na zjistovani stavu po 1 roce od provedeni RFA, zde bylo

hodnoceno vnimani oSetfovatelské péce spojené s RFA a edukace pacientd.

3.1 Vyzkumny soubor

Vyzkum probihal v letech 2012 — 2014 a vyzkumny soubor tvofily dvé skupiny
respondentii. Prvni skupinou byli pacienti z kardiocentra Nemocnice Ceské Budgjovice,
a.s. s FS podstupujici RFA. Celkovy pocet respondentti prvniho vyzkumného souboru
¢inil 264 pacientl. Druhy vyzkumny soubor tvoftily sestry, pracujici na kardiologickém
odd¢leni a pecujici o pacienty s FS pied a po RFA. Tento vzorek respondentii pochazel
z kardiocenter Nemocnice Ceské Budéjovice a.s. a Institutu klinické a experimentélni

mediciny (IKEM) v Praze. Vyzkumu se zuc¢astnilo celkem 92 sester.

3.2 Metody

K ziskani dat byl v prvni fazi pouzit nestandardizovany dotaznik, ktery mél za kol
posouzeni potieb pacientl s FS pied a po RFA s odstupem 1 roku. Tento pacientsky
dotaznik obsahoval 11 jednoduchych otazek a jednotlivé oblasti se zamétovaly na
identifikaci pacientl a posouzeni jejich potieb pied vykonem (Ptiloha 2). V druhé fazi,
kterd zkoumala pouze stav po 1 roce od provedeni RFA, byl jest€ navic pouZit
standardizovany dotaznik CBI — 24 (Caring Behaviors Inventory) a spolecné s nim byl
pacientiim rozdan dalsi formulat s otdzkami, ktery zjiSt'oval edukaci pacientii a ptistup
sester po abla¢nich vykonech (Ptiloha 3). Dale byla data za pouziti dotazniku ziskana od
sester, které pacienty Vv souvislosti s vykonem oSetfovaly (Ptiloha 4). Dotaznik CBI-24

byl pouzit na zakladé souhlasu jeho autorky Zane Robinson Wolf.
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Standardizovany dotaznik CBI — 24, je méfici nastroj pro hodnoceni pecovatelského
chovani v souvislosti s poskytovanou oSetifovatelskou pééi. Tento dotaznik je rozdélen do
Ctyf dimenzi oSetfovatelské péce: oblast ,,jistoty” (assurance), ,,znalosti a dovednosti‘
(knowledge and skill), ,,respektovani (respectfulness) a ,,propojenost* (connectedness).
Prvni dimenze obsahuje 8 polozek: jistota v jednani a peCovani o pacienta; dochazeni za
pacientem na pokoj ze své vile; komunikovani s pacientem; vyzyvani pacienta k tomu,
aby hlasil své problémy; pomahani pii tiSeni bolesti pacienta; projevovani zidjmu
0 pacienta; vCasné provadéni léCebnych vykont a podavani 1ékl;; mirnéni piiznaki
onemocnéni pacienta. Druha dimenze ,,znalosti a dovednosti obsahuje 5 polozek:
zruénost pii podavani injekci a jinych Ccinnostech; ovladani profesnich znalosti
a dovednosti; dovedné pouzivani a ovladani pfistroji a pomucek; divérné nakladani
s informacemi o pacientovi; rychlé reagovani na voldni pacienta. Treti dimenzi
»respektovani® tvotfi 6 polozek: pozorné naslouchani pacientovi; individudlni pfistup
k pacientovi; podporovani pacienta; projevovani empatie a ztotoznéni se s pacientem;
umoznéni pacientovi vyjadfit své pocity o onemocnéni a 1écbé; plnéni vyslovenych
i nevyslovenych potfeb pacienta. Posledni ¢tvrta dimenze ,,propojenosti obsahuje
5 polozek: podavani informaci a edukaci pacienta; traveni ¢asu s pacientem; pomahani
pacientovi v jeho rozvoji; projevovani trpélivosti a vytrvalosti v pé¢i o pacienta; zapojeni
pacienta do planovani jeho péce (Wu at al. 2006).

Jednotlivé otazky dotazniku byly hodnoceny pomoci modifikované Likertovy skaly
ato v Sesti bodech: 1 = nikdy, 2 = tém¢f nikdy, 3 = vyjimecné, 4 = obvykle, 5 = téméf
vzdy, 6 = vzdy. Z divodu zjednodusSeni pro nasledujici rozbor byly odpovédi respondentt
hodnoceny za pozitivni vnimani, pokud byla uvedena odpovéd’ ,,vzdy* a ,,téméf vzdy*,
za negativné ladéné byly povazovany odpovédi ,,nikdy®, ,,téméf nikdy* a ,,vyjimecn¢e®,
za neutralni odpovéd’ bylo povazovano hodnoceni ,,obvykle®.

Uskute¢néni vyzkumu bylo schvaleno managementem obou nemocnic.
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3.3 Statistické zpracovani

Pro vyhodnoceni zmén kvality Zivota a potfeb pacientl s FS, respektive k otestovani
zmeény veli€in pted a po provedeni RFA byl pfijat ptredpoklad, ze sledované parametry
(jako napt. pohyblivost, sebeobsluha, atd.) jsou veli¢iny vniting spojité, které jsme vSak
schopni méfit pouze s uréitou mirou piesnosti pomoci pouzitych ordinalnich stupnic. Po
pfijeti této premisy byl k otestovani zmény vnimani stavu pacientem pied a po provedené
ablaci vyuzit Wilcoxontiv znaménkovy parovy test. K otestovani ptislusnych hypotéz
(pro otestovani odliSnosti postoji pacientd a sester) byl pouzit test homogenity
multinomickych rozd€leni. K hodnoceni vysledki byla pouzita popisnd statistika,
pficemz spojité proménné jsou piedstaveny jako primér * smeérodatnd odchylka
a Cetnosti jsou predstaveny v absolutni a relativni formé. Kategorické proménné byly
hodnoceny pouzitim y? testu.

Veskeré provedené testy hypotéz jsou provedeny a interpretovany na hladiné

vyznamnosti o = 0,05. Numerické vysledky byly zpracovany pomoci statistického

softwaru STATISTICA a PSPP spolu s programem MS Excel.
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4 Vysledky

Studie se zGc¢astnilo celkem 158 muzi (59,8 %) a 106 Zen (40,2 %) z celkového poctu
264 pacientu pramérného véku 63,6 £ 9,6 let. Pfiblizné polovina pacienti méla

paroxysmalni formu FS. Z pifidruzenych onemocnéni byla nejvice zastoupena hypertenze

a diabetes mellitus (tabulka 2).

Tabulka 2. Zakladni klinické charakteristiky vyzkumného souboru pacientt.

Demograficka data

Celkovy pocet respondentll (n) 264
Muzi/zeny 158 (59,8 %) / 106 (40,2 %)
Primérny vék (v letech) 63,6 + 9,6

Pacienti s paroxysmalni fibrilaci sini 139 (52,7 %)

Pacienti s persistentni fibrilaci sini 125 (47,3 %)

Pridruzené nemoci

Hypertenze 182 (68,9 %)
Diabetes mellitus 61 (23,1 %)
Hyperlipoproteinémie 59 (22,3 %)
Cévni mozkova piihoda 16 (6,1 %)
Ischemicka choroba srde¢ni 46 (17,4 %)

Dale se studie zGcastnilo celkem 92 respondentl z fad sester, z toho bylo 78 Zen
(84,8 %) a 14 muzu (15,2 %) s nejcastejSim zastoupenim ve vékové kategorii 31 — 40 let
(46,7 %). Strukturu vzd¢€lani sester zachycuje graf 1. Sestry nejvice uvadély stiedoskolské
vzdélani, a to v poctu 38 odpoveédi (41,3 %). Druhé nejcastéjsi bylo vysokoskolské
bakalaiské vzdélani (28; 30,4 %).
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Graf 1. Struktura vzdélani sester.
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Nasledujici graf 2 zachycuje délku praxe sester. Z grafu vyplyva, ze 39,1 % sester
spada do kategorie 11 — 20 let, druhou nejcastéjsi odpovédi byla délka praxe v rozmezi
6 — 10 let, a to u 23 sester (25 %). Pouze jedna sestra se nachédzela v kategorii vice nez 30
let.

Graf 2. Délka praxe sester.
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4.1 Hodnoceni pohyblivosti

Vysledky prvni faze vyzkumu ukdézaly, ze chiize neini problémy vétSin€ pacientti
pred provedenim ablace (188; 71,2 %), urCité potize zaznamenava 75 (28,4 %)
respondentl a jeden respondent (0,4 %) byl upoutan na luzko. Po RFA byly vysledky
velmi obdobné, kdy bez pohybovych potizi bylo 185 (70,1 %) respondentti a urcité potize
vykazovalo 79 (29,9 %) dotazovanych. Tyto rozdily nebyly na stanovené hladiné
vyznamnosti statisticky signifikantni (p = 0,84; p = 0,77; graf 3).

Graf 3. Pohyblivost pacienta pted a po provedeni radiofrekvenc¢ni katétrové ablace.
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4.2 Hodnoceni sebepéce

Pted provedenim RFA nevykazovala vétSina pacientli zadné potize s péci o sebe sama
(253; 95,8 %). Pouze 10 (3,8 %) respondentli zaznamenavalo potize pii myti ¢i oblékani
a jeden dotazovany (0,3 %) nebyl schopen se sam obléci ¢i umyt. Podobné vysledky byly
ziskany od pacientll po provedeni ablace, kdy 255 (96,6 %) respondentti nemélo zadné
problémy se sebepéci a pouze 9 (3,4 %) dotazovanych sledovalo potize pfi myti ¢i
oblékani. Tyto rozdily nebyly na stanovené hladin€ vyznamnosti statisticky signifikantni

(p=0,81; p = 0,48, graf 4).

Graf 4. Sebepéce pacienta pied a po provedeni radiofrekvenéni katétrové ablace.
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4.3 Vykondvdni obvyklych Cinnosti

Vysledky pted provedenim RFA ukazuji na skutecnost, ze 202 (76,5 %) respondentil
nemélo problémy s obvyklou cCinnosti, urcité problémy zaznamenalo 57 (21,6 %)
dotazovanych a 5 (1,9 %) pacientli nebylo schopno obvyklé ¢innosti vykonévat. Po
provedeni RFA byly vysledky nasledujici: Zadné potize neudavalo 205 (77,7 %)
respondentl, ¢aste€né problémy mélo 56 (21,2 %) dotazovanych a pouze 3 (1,1 %)
respondenti nebyli schopni vykonavat své obvykl¢ ¢innosti. Vyse uvedené rozdily nebyly
na stanovené hladiné vyznamnosti statisticky signifikantni (p = 0,84; p=1; p = 0,72, graf
5).

Graf 5. Vykonavani obvyklé ¢innosti pacienta pied a po provedeni radiofrekvencni
katétrové ablace.
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4.4 Bolest

Dalsi ¢ast vyzkumu se zamérovala na vyskyt bolesti a obtizi, které pacienti pocit'uji
pfed a po provedeni RFA. Pfed provedenim ablace nevykazovalo zadné obtize 146
(55,3 %) pacientt, stfedné zavazné bolesti ¢i obtize zaznamenavalo 114 (43,2 %)
respondentll a extrémni bolesti nebo obtize udavaly 4 (1,5 %) pacienti. Po provedeni RFA
zadné bolesti €1 obtiZze nepocit'ovalo 171 (64,8 %) respondentd, stfedni potize vykazovalo
86 (32,6 %) a extrémni potize mélo 7 (2,6 %) pacientl. Na stanoven¢ hladin€ vyznamnosti
byly statisticky signifikantni rozdily ve vnimani bolesti a obtizi pfed a po provedeni
ablace jak v pocitovani na stiedné zavazné urovni (p = 0,015), tak i pokud se jednalo
0 pacienty nepocit'ujici zadné obtize ¢i bolesti (p = 0,033). U hodnoceni extrémnich

bolesti nebyly rozdily statisticky signifikantni (p = 0,54, graf 6).

Graf 6. Bolesti a obtize, které pocit'uji pacienti pfed a po provedeni radiofrekvencni
katétrové ablace.
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4.5 Uzkosti a deprese

Bez Uzkosti €1 depresi bylo 173 (65,5 %) respondentl pied provedenim RFA. Stfedni
potize pocitovalo 84 (31,8 %) pacientl pted ablaci a pouze 7 (2,7 %) respondentd uvedlo
extrémné uzkostlivé ¢i depresivni stavy. Po provedeni RFA nepocitovalo uzkost ¢i
depresi 193 (73,1 %) respondentll, stfedni obtize vykazovalo 68 (25,8 %) dotazovanych
a extrémni Uzkost ¢i deprese byla zaznamendna pouze u 3 (1,1 %) pacientli. Na stanovené
hladin¢ vyznamnosti nebyly rozdily statisticky signifikantni, pouze v prvni kategorii byl

zaznamenan trend ke zlepseni (p = 0,07; graf 7).

Graf 7. Uzkost a deprese, které pocituji pacienti pied a po provedeni radiofrekvenéni
katétrové ablace.
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4.6 Posouzeni edukace

Nasledujici vysledky se vztahuji ke druhé fazi vyzkumu a k hodnoceni obsahu 1 formy
edukace z pohledu pacientt. Z grafu 8, zachycujiciho odpovédi pacientti na to, zda byla
v ramci oSetfovatelské péce provadéna edukace, plyne, ze vétSina pacientt souhlasila
(78,8 %). Pouze 14 pacientu (5,3 %) odpovédélo zaporné. Zajimavé je, ze téméi 16 %

pacientll nedovedlo zaujmout k této jednoduché otazce jasnou odpovéd'.

Graf 8. Provadéni edukace jako soucast oSetiovatelské péce.
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Naprosta vétSina pacienti hodnotila spokojenost s obsahem edukace za ,,velmi
dobrou®. Pro tuto kategorii se vyslovilo 178 pacientti (67,4 %). Za ,,spiSe dobrou* ji pak
povazovalo dalsich 59 (22,3 %) pacientt. Pouze 6 (2,3 %) pacientt se vyslovilo negativné

pomoci hodnoceni ,,spiSe Spatna“ (graf 9).

Graf 9. Zhodnoceni spokojenosti s obsahovym zamétenim edukace u pacientt s fibrilaci
sini.
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Nasledujici graf 10 zachycuje odpovédi 264 pacientii na otazku tykajici se
spokojenosti s formou edukace poskytnuté sestrami Vramci oSetfovatelské péce po
provedeném vykonu. Z tohoto grafu plyne, ze vétSina pacientl je spokojena s formou
edukace. Konkrétn¢ 43,2 % pacienti ji hodnotilo prostiednictvim kategorie ,,velmi
dobra“, za ,,spiSe dobrou” ji pak povazovala piiblizn¢ jedna tfetina z nich. Negativni

postoj vyslovilo necelych 7 % respondentd.

Graf 10. Zhodnoceni spokojenosti s formou edukace sester v ramci oSetfovatelské péce
po vykonu.
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Na grafu 11 jsou zobrazeny odpovédi 264 pacientli na otazku tykajici se zaméfeni
edukace pacienti poskytnuté sestrami po provedeném vykonu. VétSina pacientl uvadéla,
ze se edukace zamétovala na rezimova opatieni. Jen zhruba tfetina pacient uvadéla
edukaci v oblasti ,,uzivani antikoagulancii* a necelych 30 % pacientti uvedlo, Ze sestry se
zamétily na kategorii ,,pohybova aktivita“. V malém zastoupeni byly poté uvedeny
kategorie ,,dietni opatieni® (24 pacientd; 9,1 %), omezeni kouteni (7 pacienti; 2,7 %),
uzivani alkoholu (2 pacienti; 0,8 %) a omezeni piti kavy (2 pacienti; 0,8 %).
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Graf 11. Zhodnoceni zaméfeni edukace pacienty.
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Naprosta vétSina, tj. 85,6 % dotazanych pacientd, se vyjadfila k formé provadéné
edukace pomoci kategorie ,,ustné sestrou® (graf 12). Dale pak 57 respondenti zminilo
kategorie ,,pisemné - letdky“. Minimalni zastoupeni mély kategorie ,prakticky*

a ,,nazorne*.

Graf 12. Formy edukace pacientd s fibrilaci sini.
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4.7 Posouzeni vnimdni pecovatelského chovani v oSetiovatelské péci

Nasledujici ¢ast je vénovana analyze vysledkl standardizovaného dotazniku CBI 24,
ktery je vyuzivan pro hodnoceni vnimani pecovatelského chovani v oSetfovatelské péci.

Z grafu 13 je patrné, ze témert tfi Ctvrtiny pacientl (71,2 %) hodnotily pozorné
naslouchani sester kladné. Jako obvyklou ¢innost sester hodnotilo pozorné naslouchani
64 (24,2 %) respondentt z fad pacientt.. Zaporné vnimalo tuto oblast pouze 12 (4,6 %)
dotazovanych pacientd. Oproti tomu zaporné hodnoceni vybraly pouze 2 (2,2 %) sestry.
Kladné hodnotilo své naslouchani vice nez tfi ¢tvrtiny sester (78,3 %). Pohled pacientt
a sester na otazku ohledné ,,pozorné¢ho naslouchani pacientovi“ nebyl v zadné kategorii

statisticky vyznamné rozdilny (p = 0,48).

Graf 13. Pozorné naslouchani pacientovi z pohledu pacientii a sester.
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Podobné vice nez tii Ctvrtiny (76,2 %) pacientd hodnotilo podavani informaci
a edukovani pacienta sestrami kladn¢ (graf 14). Jako obvyklou ¢innost sester uvedlo
podavani informaci a edukovani 51 (19,3 %) respondentli. Zaporné¢ vnimalo tuto oblast
pouze 12 (4,5 %) dotazovanych pacientti. Oproti tomu zaporné hodnoceni vybrala pouze
1 (1,1 %) sestra. Kladné hodnotilo podavani informaci a edukaci tfi ¢tvrtiny sester (75 %).
Nepodatilo se prokézat, ze by se pohled pacienti a sester na otazku ,,podavani informaci

a edukovani pacienta“ statisticky vyznamné lisil (p = 0,5).
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Graf 14. Podavani informaci a edukovani pacienta z pohledu pacientt a sester.
45,1% 46,7%
50,0% (119) (43)
45,0%
40,0% 31,1%

35,0% 23.0% 2 oo

’ 197 (26)

s00% 19,3% (22)
,0%

20,0% (51)
15,0%
10,0% 10,0% 0,0%

>0% 1 (0) (o)
0,0% T

M Pacienti

M Sestry

0, 3,0%1 19
1,54,0’0% p 1%
(4) (1)

_(O)I

vy v

nikdy  témér nikdy vyjimec¢né obvykle témérF vidy vidy

Vétsina, tj. 72,7 % dotazanych pacientt, se vyjadtila K otazce individualniho pfistupu
sester k pacientovi kladné. Jako obvyklou ¢innost tento ptistup hodnotilo 65 (24,6 %)
pacientii. Negativni postoj zaujalo pouze 7 (2,7 %) respondentl z fad pacientll. Sestry se
kladné vyjadtily v obdobném zastoupeni jako pacienti, tj. v 76 %. Oproti tomu zaporné
byl individualni pfistup hodnocen pouze 3 (3,3 %) sestrami. Pohled pacientl a sester na
otazku ,,individudlniho pfistupu k pacientovi® nebyl statisticky vyznamné rozdilny (p =

0,67). Grafické znazornéni vsech odpovédi je zachyceno na grafu 15.

Graf 15. Individualni piistup k pacientovi z pohledu pacientd a sester.
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Dale bylo hodnoceno traveni Casu sestry s pacientem (graf 16). 118 (44,7 %)
respondentll ze strany pacienti vyjadiilo neutrdlni postoj prostfednictvim odpovédi
,»obvykle“. Za obvyklou ¢innost toto povazovaly 1 sestry, a to v 50 % odpovédi. Kladné
hodnotilo tento ptistup 99 (37,5 %) dotazanych pacientd a obdobné tomu bylo 1 u sester,
kde pozitivni hodnoceni piedstavovalo 35,9 % odpovidajicich sester. Zaporné vnimalo
tuto oblast pouze 47 (17,8 %) dotazovanych pacientd. U sester bylo zaporné hodnoceni
u 12 (14,1 %) sester. Ani u téchto odpovédi nelze prokdzat statisticky vyznamny rozdil

mezi sestrami a pacienty (p = 0,39).

Graf 16. Traveni Casu s pacientem z pohledu pacientt a sester.
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Na zéakladé hodnot uvedenych v grafu 17 lze fici, ze vétSina, tj. 60,6 % dotazanych
pacienttl, se vyjadfila kladné ohledné podporovéni pacienta. Jako obvyklou ¢innost tento
ptistup hodnotilo 83 (31,4 %) pacientl. Negativni postoj zaujalo pouze 21 (8 %)
respondentl z fad pacientd. Sestry se kladné vyjadfily v obdobném zastoupeni jako
pacienti, tj. v 56,5 %. Oproti tomu zaporn¢ byl individualni pristup hodnocen pouze 8
(8,7 %) sestrami. Pohled pacientll a sester na otdzku ohledn¢ ,,podporovani pacienta*

nebyl statisticky vyznamné odlisny (p = 0,89).
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Graf 17. Podporovani pacienta z pohledu pacienti a sester.
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Graf 18 zobrazuje srovnani postoju respondentli v oblasti projevovani empatie
a ztotoznéni se s pacientem. Z tohoto grafu je ztejmé, ze 141 (53,4 %) respondentd ze
strany pacientll se vyjadfilo pozitivné. Téméf shodné hodnoceni bylo 1 od sester, a to
v 50,1 % ziskanych odpovédi. Za obvyklou c¢innost toto povazovalo 94 (35,6 %)
dotazovanych pacientl. Sestry se hodnotily neutralné v 31,5 %. Zaporné vnimani zde
bylo u 29 (11 %) pacientii. Sestry se zdporn€ vyjadrily v 17 (18,5 %) odpovédich. Pohled
pacientl a sester na otdzku ohledné ,,projevovani empatie a ztotoznéni se s pacientem

nebyl signifikantné rozdilny (p = 0,15).

Graf 18. Projevovani empatie a ztotoznéni se s pacientem z pohledu pacientt a sester.
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Nasledujici graf 19 zobrazuje vysledky tykajici se hodnoceni pomoci pacientovi v jeho
rozvoji. Nadpolovi¢ni vétSina (141; 53,4 %) respondentli ze strany pacientd se v tomto
ohledu vyjadiila pozitivné. Sestry se zde hodnotily pozitivné pouze ve 32,6 %. Za
obvyklou ¢innost sester povazovalo pomoc v rozvoji 94 (35,6 %) pacientti. Sestry se takto
vyslovily v 37 %. Zaporné vnimalo tuto oblast 37 (14 %) pacientti, oproti tomu se sestry
zaporné hodnotily v 28 (30,5 %) odpovédich. V tomto piipad¢ se jednalo o statisticky
vyznamné rozdily mezi jednotlivymi skupinami respondentl, a to v pfipad¢ odpoveédi

,vzdy“ a ,,vyjimecné“ (p < 0,0001).

Graf 19. Pomahani pacientovi v jeho rozvoji z pohledu pacienti a sester.
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V oblasti projevovani trpélivost a vytrvalosti v péci o pacienta se 79,2 % dotazanych
pacientl vyjadtilo kladné (graf 20). Jako obvyklou ¢innost tento pfistup hodnotilo 39
(14,8 %) pacientd. Negativni postoj zaujalo pouze 16 (6,1 %) téchto respondentii. Sestry
se kladné vyjadtily v obdobném zastoupeni jako pacienti, tj. v 66,3 %. Oproti tomu
zéporn¢ byla trpélivost a vytrvalost hodnocena pouze 5 (5,5 %) sestrami. Jako statisticky
vyznamny byl hodnocen rozdil v ¢etnostech odpovédi ,,vzdy*“ (p = 0,0005). U ostatnich

kategorii odpovédi nelze povazovat rozdil za statisticky signifikantni.
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Graf 20. Projevovani trpélivosti a vytrvalosti v pé¢i o pacienta z pohledu pacientt a
sester.
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Ptistupy v oblasti zru¢nosti pfi podavani injekei a jinych ¢innostech byly hodnoceny
naprostou vét§inou pacientli kladné (238; 90,1 %). Neutrdlni postoj zaujalo 26 (9,9 %)
pacientil. Sestry se kladné vyjadtily také ve vétsin€ odpoveédi (83; 90,2 %). Neutraln¢ byla
jejich zruénost hodnocena pouze 9 (9,8 %) sestrami. Zaporné€ nebyl ptistup sester vniman
ani na strané pacientli, ani na stran¢ sester. Pohled pacientli a sester na problematiku
»Zruénosti pti podavani injekci a pfi jinych ¢innostech™ byl v kategorii ,,téméf vzdy*
statisticky signifikantné odlisny (p = 0,0039), avsak jednalo se pouze o nuanci pozitivné

ladénych kategorii. Grafické zndzornéni tohoto srovnani je zachyceno na grafu 21.

Graf 21. Zrucnost pfi podavani injekci a pfi jinych ¢innostech.
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Hodnoceni jistoty v jednani a peCovani o pacienta je zobrazeno na grafu 22. VétSina,
tj. 84,9 % dotazanych pacientt, se Vv této oblasti vyjadiila kladné. Za obvyklou ¢innost
tento piistup povazovalo 38 (14,4 %) pacientd. Negativni postoj zaujali pouze 2 (0,8 %)
respondenti z fad pacientd. Sestry se kladn¢ vyjadfily v naprosté vétsin€ odpovédi, tedy
v 91,3 %. Jako obvyklou ¢innost tento pfistup hodnotilo pouze 8 (8,7 %) sester.
Negativné svou ¢innost nehodnotila ani jedna sestra. Pohled pacientli a sester na otazku
ohledn¢ ,,jistoty v jednani a peCovani o pacienta™ se statisticky vyznamné lisil, a to
zejména v kategorii odpovédi ,,témét vzdy* (p = 0,0025). V ostatnich kategoriich nelze

prokazat statistickou signifikanci rozdilti na stanovené hladiné vyznamnosti.

Graf 22. Jistota v jednani a peCovani o pacienta z pohledu pacientti a sester.
63,3%

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00% 14,4%
20,00% ) ) 0,895 00% (38) 822;%
10,00% Oég)" 0) 0(8)/ ©

0,00% . . .

M Pacienti

21,6%
(57) M Sestry

0,0% 0,0%

vy v

nikdy  témér nikdy vyjimeéné obvykle témér vidy vidy

Dalsi hodnocenou oblasti bylo ovladani profesnich znalosti a dovednosti (graf 23).
Naprosta vétsina respondentll z fad pacientd (239; 90,5 %) vyjadtila kladny postoj.
Obdobné¢ tuto oblast hodnotily sestry, a to v 91,2 % odpovédi. Za obvyklou ¢innost toto
povazovalo 25 (9,5 %) pacientti. Sestry se neutralné vyslovily v 6,5 %. Pouze 2 (2,2 %)
sestry vnimaly tuto oblast zdporné, pficemZ ani v jednom piipadé je tak pacienti
nehodnotili. Jako statisticky vyznamny se jevil rozdil odpovédi ,téméf vzdy*
(p <0,0001). Opét jde ale o nuanci pozitivné ladénych kategorii. Ostatni rozdily nelze

ohodnotit jako statisticky signifikantni.
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Graf 23. Ovladani profesnich znalosti a dovednosti z pohledu pacientt a sester.
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Graf 24 zobrazuje vysledky hodnoceni dovedného pouzivani a ovladani piistroju.

Naprosta vétSina pacientll (249; 94,3 %) 1 sester (87; 94,6 %) tuto oblast vnimala

pozitivné. Neutrdlni postoj zaujalo 15 (5,7 %) pacientii a pouze 3 (3,3 %) sestry.

Negativné hodnotily své dovednosti 2 (2,2 %) sestry, avSak zftad pacientli tuto

problematiku nehodnotil nikdo zaporné. Jako statisticky vyznamny lze povazovat rozdil

Vv kategorii odpovédi ,,téméf vzdy“ (p < 0,0001). Ostatni kategorie odpovédi nelze

hodnotit jako statisticky signifikantné rozdilné.

Graf 24. Dovedné pouzivani a ovladani pfistroji a pomticek z pohledu pacienti a sester.
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Jak umoziuji sestry pacientim vyjadfit své pocity o onemocnéni a 1écbé dle
respondenttl je viditelné na nasledujicim grafu 25. 192 (72,4 %) pacientl hodnotilo tuto
oblast kladng. Neutralné¢ se vyjadrtilo 52 (19,7 %) a zaporné 6 (2,3 %) respondentt z fad
pacientdl. Sestry vnimaly tuto ¢innost obdobné. Kladné se vyjadiilo 63 (68,5 %) sester,
neutralné 25 (27,2 %) a statisticky vyznamné rozdily (p = 0,33) nebyly zaznamenany ani

mezi negativnimi odpovéd’mi, kdy pouze 2 (2,2 %) sestry hodnotily tuto oblast zdporné.

Graf 25. Umoznéni pacientovi vyjadfit své pocity o onemocnéni a 1é¢bé z pohledu
pacientl a sester.
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Na grafu 26 jsou zobrazeny vysledky hodnoceni zapojeni pacienta do planovani jeho
péce. Pozitivni vnimani bylo zaznamendno u 165 (62,6 %) odpovédi ze strany pacientli
au 44 (47,8 %) sester. Jako obvyklou c¢innost tento piistup hodnotilo 67 (25,4 %)
pacientd a 34 (37 %) sester. Negativni postoj zaujalo 32 (12,2 %) respondentli z fad
pacientli a obdobné tomu bylo i u sester, a to ve 14 (15,3 %) odpovédich. Jako statisticky
signifikantni lze povazovat rozdil v kategorii pozitivné ladénych odpovédich ,,vzdy*
(p =0,013). Ostatni kategorie odpovédi nelze hodnotit jako statisticky vyznamné

rozdilné.
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Graf 26. Zapojeni pacienta do planovani jeho péce z pohledu pacienti a sester.
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Hodnoceni divérného nakladani s informacemi o pacientovi (graf 27) bylo u vétsiny
pacientd kladné (194; 73,5 %). Pozitivnéji tuto oblast hodnotily sestry (82; 89,2 %).

Neutralni postoj k této kategorii byl u 51 (19,3 %) pacientti au 8 (8,7 %) sester. Negativni

hodnoceni zvolilo 19 (7,3 %) respondentti z fad pacientii a pouze 2 (2,2 %) sestry uvedly

odpovéd’ “vyjimecné*. Odpovédi na tuto otdzku nebyly statisticky signifikantné rozdilné,

piestoze byl zde silny trend pro rozdil v odpovédni kategorii (p = 0,0502).

Graf 27. Duvérné nakladani s informacemi o pacientovi z pohledu pacienti a sester.
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Na nasledujicim grafu 28 je zobrazeno hodnoceni dochézeni za pacientem na pokoj ze
své vile. Pozitivni vnimani této ¢innosti mélo 125 (47,4 %) dotazovanych pacientl a 53
(57,6 %) sester. Za obvyklou cinnost byla tato oblast povazovana 82 (31,1 %)
respondenty z fad pacientl a 31 (33,7%) respondenty z tad sester. Statisticky vyznamné
rozdily (p = 0,11) nebyly zaznamenany ani u negativnich odpovédi na tuto otazku, kdy

57 (21,6 %) pacientil a 8 (8,8 %) sester vyslovili zaporné odpovédi.

Graf 28. Dochazeni za pacientem na pokoj ze své vile z pohledu pacientt a sester.
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Hodnoceni komunikace s pacientem je zobrazeno na grafu 29. Nadpolovi¢ni vétSina,
tj. 68,1 % dotazanych pacientll, se k této Cinnosti vyjadfila kladné. Za obvyklou ji
hodnotilo 58 (22 %) respondentii z fad pacientti. Negativni postoj zde zaujalo 20 (9,9 %)
pacientil. Sestry se v této oblasti kladné vyjadrtily v 71 (78,2 %) odpovédich. Neutralni
pohled sester byl v 19,6 %. AvSak zaporné hodnoceni oblasti komunikace uvedly pouze
2 (2,2 %) sestry. Statisticky signifikantni rozdil vnimané oblasti byl v negativnich
odpovedich (p = 0,046).
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Graf 29. Komunikovani s pacientem z pohledu pacientt a sester.
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Graf 30 zobrazuje vysledky hodnoceni ve vyzyvani pacienta k tomu, aby hlasil své
problémy. Pozitivné byla tato ¢innost vnimana 188 (71,3 %) dotazovanymi pacienty. Ze
strany sester bylo kladné hodnoceni zaznamenéno v 74 (80,5 %) ptipadech. Neutralni
postoj byl u obou skupin respondentli obdobny, pacienti zde hodnotili odpovédi
»obvykle“ v 17,1 % a sestry v 17,4 %. Negativni pfistup k této oblasti byl ze strany
pacienti hodnocen 31 (11,7 %) respondenty. Sestry se negativné vyjadiily pouze ve 2
(2,2 %) odpovédich. Z uvedenych odpovédi jednotlivych kategorii nebyl prokazan
staticky signifikantni rozdil (p = 0,06).

Graf 30. Vyzyvani pacienta k tomu, aby hlasil své problémy z pohledu pacienttl a sester.
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Dalsi hodnocenou oblasti bylo plnéni vyslovenych a nevyslovenych potieb pacienta
(graf 31). Vysledky byly u obou skupin respondentti velmi obdobné. Kladné bylo toto
hodnoceno u 179 (67,8 %) pacientll a u 63 (68,5 %) sester. Neutrdlné se k této oblasti
postavilo 25,4 % respondentl z fad pacientli a sester taktéz 25 %. Zaporné byla tato
otazka vnimana 18 (6,8 %) dotazovanymi pacienty a 6 (6,6 %) sestrami. Pohled pacientli
asester na otazku ohledné plnéni potfeb byl v kategorii ,,téméf vzdy* statisticky
signifikantné odlisny (p = 0,042), avSak v ramci odpovédi se jednalo pouze o nuanci

pozitivné ladénych kategorii. Rozdilnosti tedy dalsi vysledky neovliviiovaly.

Graf 31. PInéni vyslovenych a nevyslovenych potieb pacienta z pohledu pacientd a
sester.
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Nasledujici graf 32 zobrazuje, Ze naprosta vétSina pacientl (238; 90,1 %) hodnotila
kladné rychlé reagovani na své volani. Sestry se kladné vyjadfily v 82,6 %. MoZnost
odpovédi ,,obvykle* byla uvedena u 24 (9,1 %) pacientli a 16 (17,4 %) sester. Negativni
postoj byl zaznamenan pouze u 2 (0,8 %) dotazanych pacientl. Pohled pacientt a sester
na otdzku ohledné rychlého reagovani byl v kategorii ,,vzdy* a ,,tém¢t vzdy* statisticky
signifikantné odlisny (p = 0,001), avSak v rdmci odpovédi se jednalo pouze o rozdilnost

pozitivné ladénych kategorii.
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Graf 32. Rychlé reagovani na volani pacienta z pohledu pacienti a sester.
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Pacienti dale pomérn¢ kladné hodnotili pomahani sester pfi tiseni jejich bolesti (223;
84,5 %). Obdobné tuto ¢innost hodnotily i sestry (82; 89,1 %). Za obvykly povazuje tento
pristup 35 (13,3 %) respondentl z fad pacientl. Sestry zvolily moznost ,,obvykle* v 10
(10,9 %) ptipadech. Negativni postoj zaujalo 6 (2,3%) respondentti z fad pacientl a Zadna
sestra. Pohled pacienti a sester v oblasti pomahani tiSeni bolesti nebyl statisticky

vyznamn¢ odlisny (p = 0,45). Graficky vyjadiené srovnani je zachyceno na grafu 33.

Graf 33. Pomahani pfi tiSeni bolesti z pohledu pacientt a sester.
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Kladné hodnoceni bylo zaznamenano i u hodnoceni pfistupu v projevovani zajmu
0 pacienta (graf 34). V 82,7 % ptipadd byla ¢innost kladné vnimana pacienty, v 72,9 %
sestrami. Neutraln€ tuto oblast hodnotilo 23,5 % pacienti a 25 % sester. Oproti tomu
zaporny postoj byl zaznamenany pouze u 10 (3,9 %) pacientti a 2 (2,2 %) sester. Pohled

pacientll a sester se tedy v této oblasti statisticky signifikantné nelisil (p = 0,37).

Graf 34. Projevovani zajmu o pacienta z pohledu pacientl a sester.
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Vcasné provadeéni 1é¢ebnych vykont a podavani 1ékt bylo taktéz hodnoceno velmi
pozitivné (graf 35). Vétsina respondentt z fad pacientu, tj. 88,2 %, se vyjadfila kladné.
Jako obvyklou ¢innost tento pfistup vyhodnotilo 29 (11 %) pacientii. Negativni postoj
vyjadtili pouze 2 (0,8 %) pacienti. Sestry se kladn¢ vyjadfily v obdobném zastoupeni jako
pacienti, tj. 90,3 %. Za obvyklou tuto ¢innost povazovalo 7,6 % sester. Zaporny pohled
byl sledovany pouze u 2 (2,2 %) sester. V této otazce doslo ke statisticky vyznamnym
rozdilim ve vnimani ze strany pacientll a sester (p = 0,038), avSak tento rozdil je
zaznamenam pouze v ramci pozitivné ladénych odpovédi. U ostatnich kategorii odpovédi

nelze povazovat rozdil ve vnimani sledované oblasti za statisticky signifikantni.
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Graf 35. V¢asné provadéni 1éCebnych vykont a podavani 1ékt z pohledu pacientii a
sester.
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Oblast mirnéni ptiznaki onemocnéni byla hodnocena taktéz pozitivné (graf 36). Jak
pacienti (77,6 %), tak sestry (77,2 %) se vyjadfili k této ¢innosti kladné. Stejné tak za
obvyklou povazovalo tuto ¢innost obdobny pocet respondentii v obou skupinach (53;
20,1 % pacientti a 20; 21,7 % sester). Negativné hodnotilo pouze 6 (2,3 %) respondentil
z fad pacientll a pouze jedna (1,1 %) sestra. Zadna z kategorii nevykazovala statisticky
signifikantni rozdily ve vnimani sledované oblasti ze strany pacientll, ani ze strany sester

(p = 0,49).

Graf 36. Mirnéni pfiznakli onemocnéni z pohledu pacientd a sester.
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4.8 Shrnuti vysledkii vnimadni pecovatelského chovani v oSetiovatelské péci (CBI 24)

V nasledujici podkapitole jsou data ziskand standardizovanym dotaznikem
analyzovdna sumarn¢ podle jeho ¢tyf zakladnich dimenzi. Jednotlivé dimenze byly
hodnoceny nejprve z pohledu signifikance rozdilnosti ve vnimani na strané pacienti
a sester. Nasledné byly odpovédim ,,nikdy* az ,,vzdy* pfifazeny vahy 1 - 6 a otazky byly
posuzovany na zakladé vazeného priméru u obou skupin respondenti.

Prvni dimenzi je jistota. V ramci této dimenze vysledky ukazuji na velmi podobné
vnimani na stran¢ pacientl i sester, jelikoz 5 z 8 polozek v této dimenzi bylo vnimano
bez signifikantnich rozdil. Statisticky vyznamné rozdily byly zaznamenany v oblasti
jistota v jedndni a pecovini o pacienta, komunikace s pacientem a v oblasti véasné
provadeni lécebnych vykonit a podavani lékii. Praimémé hodnoceni polozky ,.jistota
V jednani® obéma skupinami bylo podobné (5,47 u pacientt a 5,41 u sester). Pokud by
vSak byly pozitivné ladéné odpovéedi detailnéji posuzovany, je detekovatelny rozdil mezi
kategoriemi ,,téméf vzdy* a ,,vZdy*“. V tomto piipad¢ byla jistota v jednani pozitivnéji
hodnocena pacienty, kteti uvadéli moznost ,,vZdy* €astéji nez sestry. Signifikantni rozdil
byl v§ak zaznamenan pouze u kategorie ,,témét vzdy*, kdy sestry tuto moznost oznacily
vicekrat. Komunikace s pacientem byla statisticky vyznamné rozdilna mezi zkoumanymi
skupinami respondentli v negativné ladénych odpovédich (,,téméf nikdy* a ,,vyjimecné&®).
Celkové byla otazka hodnocena ve vétsiné piipadi pozitivné, ale pozitivngji se
posuzovaly sestry (pacienti v priméru 5,05 a sestry v priméru 5,24). Posledni rozdilnou
oblasti bylo v¢asné provadéni 1écebnych vykonl a podavani 1ékti. Celkové pacienti
povazovali tuto ¢innost za obvyklou nebo odpovidali s pozitivnim hodnocenim. Sestry
uvedly negativni odpovédi ve vétSim zastoupeni nez pacienti. Primérné hodnoceni bylo
vSak velmi podobné (5,66 u pacientti a 5,58 u sester). Signifikantni rozdil byl zaznamenan
Vv kategorii ,,témét vzdy*, kdy se sestry hodnotily Iépe. Jak jiz bylo ale zminéno, ostatni
kategorie odpovédi tohoto piistupu vSak ukazuji pozitivngjsi ndhled pacientl a celkové
hodnoceni je tim vyvéazeno.

V oblasti druhé dimenze (znalosti a dovednosti) doslo k pomérné rozdilnému

vnimani pacientl a sester u sledovanych oblasti, jelikoz statisticky signifikantni rozdily
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byly zaznamenany u 4 polozek z 5, pficemz u zbyvajici polozky Ize hovofit o trendu pro
rozdilné vnimani. Tyto statisticky vyznamné rozdily byly zaznamenany piedevsSim
Vv pozitivnich odpovédich, konkrétné u kategorii ,,témét vzdy*“. Oblast zrucnosti pri
podavani injekci a jinych cinnosti byla celkové hodnocena jak pacienty, tak sestrami,
velmi kladn¢, av§ak mirn¢ lep$i hodnoceni bylo zaznamenano ze strany pacienti (5,59
U pacientt vs. 5,42 u sester). V ramci pozitivné ladénych odpovédi jsou sestry celkoveé
vnimany lépe pacienty, jelikoz v kategorii ,,vzdy* jejich odpovédi prevladaji.
Signifikantni rozdil je vSak pouze v kategorii ,,témét vzdy*. Tuto odpovéd’ zvolilo vice
sester nez pacientll. Velmi podobny je pohled na polozku ovldadani profesnich znalosti
a dovednosti, kde opét najdeme vice kladné¢ hodnocenych odpovédi od sester nez
U pacientl v kategorii ,,t¢éméf vzdy*, ale v dalSich kategoriich se sestry ohodnotily hife,
nez jejich ¢innost vidéli pacienti. Tyto dalsi rozdilnosti vSak nebyly statisticky vyznamné.
Celkové hodnoceni je tedy lepsi ze strany pacientt (prumérné 5,61 vs. 5,35). Stejnych
vysledkd bylo dosazeno pii hodnoceni kategorie dovedné pouzivani a ovladani pristrojii
a pomiicek. Dalsi signifikantné rozdilné vniméni bylo v rychlém reagovani na volani
pacienta. Signifikantni rozdil byl zaznamenan v kategorii ,,témét vzdy*, kde hodnotili
praci sester pacienti hlife nez ony samy. Opét zde ale vidime vétsi pocet odpoveédi
pacienti v kategorii ,,vzdy*, tudiz i zde, jako v ptedchozich pfipadech, lze celkové
hodnoceni pacienty povazovat za pozitivnéjs$i. Primérné hodnoceni toto potvrzuje
(pacienti v praméru 5,62, sestry v priméru 5,34). V tieti dimenzi respektovani vysledky
ukazuji na téméf shodné vnimani na stran¢ pacientd i sester, jelikoz 5 z 6 polozek v této
dimenzi bylo vniméno bez signifikantnich rozdilii. Rozdil 1ze najit pouze u oblasti plnéni
vyslovenych a nevyslovenych potreb. Celkové byla tato oblast posuzovana mirné 1épe ze
strany pacientll primérné hodnoceni 4,98 u pacientt vs. 4,82 u sester), ale signifikantni
rozdil byl zaznamenan v kategorii odpovédi ,témét vzdy“, kdy byla péce vnimana
sestrami lépe nez pacienty. Je zde ale nutné opét zminit, Ze pacienti 1épe hodnotili ptistup
sester v kategorii ,,vzdy*, tudiZ celkové€ je pohled pacientli opét mirn€ pozitivné;si.
Vysledky v dimenzi propojenost ukazuji pomérné rozdilné vnimani na strané
pacientli a sester, jelikoz 3 z 5 polozek této dimenze vykazuji signifikantni rozdily

v uréitych kategoriich odpovédi. Oblast pomdhdni pacientovi v jeho rozvoji je celkové
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vyrazné 1épe hodnocena ze strany pacientti (primérné hodnoceni 4,64 u pacientt vs. 4,03
u sester). Sestry ve svych odpovédich spise zaujimaly neutralni aZ negativni postoj, oproti
tomu pacienti Vv nadpoloviéni vét§in€ uvadéli kladné hodnoceni. Rozdilnosti
Vv jednotlivych kategoriich nebyly statisticky signifikantni, krom¢ kategoriti ,,vyjimecné*,
kde sestry uvedly vétsi pocet odpoveédi nez pacienti, a v kategorii ,,vzdy®“, kdy tuto
moznost uvedlo vice pacientl nez sester. To tedy opét potvrzuje jednoznacné negativné;jsi
postoj sester. Dalsi rozdilny pohled byl zachycen ohledné projevovani trpélivosti
avytrvalosti v péci. Celkové bylo hodnoceni kladnéjsi ze strany pacientd (pramérna
znamka 5,22 u pacientd vs. 4,85 u sester). Statisticky vyznamné pozitivnéj$i hodnoceni
pacienty bylo zaznamenano v kategorii ,,vzdy“. Ostatni kategorie nevykazovaly
signifikantni rozdily. Posledni polozka, kde byl prokdzan odliSny pohled pacientl
a sester, se tykal zapojeni pacienta do planovani péce. Celkové hodnoceni této oblasti
vykazuje pozitivné€js$i vnimani pacienty (4,85 vs. 4,49). Pacienti posuzovali ve vétsiné
pripadl Cinnost sester neutrdlné a pozitivné, oproti tomu nadpoloviéni vétSina sester
uvadéla neutralni ¢i negativné ladéné odpovédi. Statisticky vyznamny rozdil byl

zaznamenan v pozitivnéjSim vnimani pacienty v kategorii odpovédi ,,vzdy*.
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4.9 Hodnoceni stanovenych hypotéz

Ve vztahu k vyzkumné otazce byly stanoveny hypotézy (viz Kapitola 2.2), které jsou
Vv této kapitole hodnoceny v navaznosti na ziskané vysledky.

1. hypotéza — Pacienti v ramci oSetfovatelské péce pred RFA lépe hodnoti
uspokojovani svych fyzickych potieb oproti potifebam psychickym.

Za fyzické potieby byly povazovany pohyblivost, sebepée, vykonavani obvyklych
¢innosti a absence bolesti. Do oblasti psychickych potfeb byla fazena tizkost a deprese.
Na zékladé ziskanych vysledkd vyzkumu, které byly jest¢ nasledné ovéfeny pomoci
t - testu, je zfejmé, ze v oblasti hodnoceni uspokojovani fyzickych a psychickych potieb
pfed ablaci byl nalezen statisticky vyznamny rozdil (p = 0,001) a bylo prokazano, Ze
fyzické potieby pacientii jsou hodnoceny 1épe (tabulka 3). Hypotézu tedy lze potvrdit.

Tabulka 3. Srovnani fyzickych a psychickych potieb pacienti s fibrilaci sini pted
radiofrekvencni katétrovou ablaci.

Fyzické potieby Psychické potieby
Prumérné hodnoceni 1,26 1,37
t-test (parovy) p = 0,001
Primérny rozdil -0,10

2. hypotéza — Pacienti vramci oSetfovatelské péte po RFA lépe hodnoti
uspokojovani svych fyzickych potieb oproti potfebam psychickym.

RozliSeni fyzickych a psychickych potfeb bylo identické jako u hypotézy 1.
Z vysledkli dale ovéfenych t-testem je ziejmé, Ze pozitivnéji jsou hodnoceny po
provedeni vykonu fyzické potfeby oproti vnimani uspokojovani psychickych potieb

(p = 0,025, tabulka 4). Hypotézu tedy lze potvrdit.
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Tabulka 4. Srovnani fyzickych a psychickych potieb pacientti s fibrilaci sini po
provedené radiofrekvencni katétrové ablaci.

Fyzické potieby Psychické potieby
Prumérné hodnoceni 1,24 1,3
t-test (parovy) p = 0,025
Primérny rozdil -0,5

3. hypotéza — Pacienti s FS vnimaji vice pozitivné poskytovanou oSetfovatelskou
péci v souvislosti s intervenénimi zakroky neZ sestry.

V této hypotéze bylo porovnavano vnimani oSetiovatelské péce v souvislosti
s intervencnimi zakroky z pohledu pacienti a sester pomoci standardizovaného dotazniku
CBI-24. Na zéaklad¢é celkového hodnoceni poskytované oSetiovatelské péce z pohledu
pacientll a sester nebyly t-testem zjiStény statisticky vyznamné rozdily (p = 0,15) ve
vnimani sledovanych oblasti. Pfi vyhodnoceni jednotlivych dimenzi, tzn. ,,jistoty*,
»znalosti a dovednosti®, ,respektovani® a ,,propojenosti bylo patrné, Ze statisticky
signifikantni rozdil mezi sestrami a pacienty byl ve vnimani v dimenzi ,,znalosti
a dovednosti“ (p = 0,04) av dimenzi ,,propojenost” (p = 0,003), jelikoz pacienti 1épe
hodnotili oSetfovatelskou péci oproti sestram (tabulka 5). Hypotézu lze potvrdit pouze
v nékterych oblastech (dimenze ,znalosti a dovednosti“ a ,propojenost™), kdezto

Vv ostatnich oblastech (dimenze ,,jistota” a ,,respektovani®) ji potvrdit nelze.

Tabulka 5. Hodnoceni pecovatelského chovani z pohledu pacienti a sester

Dimenze Pacienti Sestry p

(n =264) (n=92) (neparovy t-test)
Jistota 52+ 0,8 53+ 0,6 0,17
Znalosti a dovednosti 55+ 0,6 54+ 05 0,04
Respektovani 50+ 0,8 49+ 0,7 0,21
Propojenost 48+ 0,8 45+ 0,7 0,003
Celkové hodnoceni CBI-24 51+ 0,7 50+ 0,7 0,15
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4. hypotéza - Sestry pecujici o pacienty s FS se vice zabyvaji technickou
(pragmatickou) oblasti nez humanistickou.

V ramci ovéteni této hypotézy byla porovnavana oblast technického zaméieni sester
a humanistického ptistupu, kdy vysledky byly ziskany pomoci CBI-24. Pro vyhodnoceni
technické oblasti poslouzily otazky z dimenze ,,znalosti a dovednosti““ a pro zhodnoceni
humanistického zaméfeni sester z dimenze ,,respektovani“. Z vysledka je patrné, zZe je
1épe hodnocena sestrami technickd zdatnost nez humanisticky piistup k pacientim

(tabulka 6). Hypotéza byla potvrzena.

Tabulka 6. Hodnoceni sester technicky a humanisticky orientované oSetiovatelské péce.

Technické zaméfeni péce | Humanistické zaméteni péce
Primérné 55 4,9
hodnoceni
t-test (parovy) p =0,025
Primérny rozdil 0,5

5. hypotéza - Sestry se vice orientuji na vykony neZ na vytvoreni vztahu jistoty
a bezpeci pro pacienty.

V této Casti byla porovndvana druhd dimenze ,,znalosti a dovednosti s dimenzi
»jistota®. Lépe hodnocenou oblasti byla orientovanost sestry na vykony nez na vytvoireni

vztahu jistoty a bezpeci (p = 0,035, tabulka 7). Hypotézu lze tedy potvrdit.

Tabulka 7. Hodnoceni sester orientovanosti na vykony a zaji$téni jistoty a bezpeci.

Zaméfeni sester na vykony | ZajiStovani jistoty a bezpeci
u pacientt pacientt

Prumérné 55 5,3

hodnoceni

t-test (parovy) p = 0,035

Primérny rozdil 0,2
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6. hypotéza - Pacienti hodnoti u edukace vramci oSetiovatelské péce lépe

obsahové zaméreni nez jeji formu.

Hodnoceni této hypotézy vychazi z vysledkli vyzkumu, ktery byl zaméfen na

posouzeni edukace. Vysledky ukazuji na skute¢nost, ze bylo hodnoceno spise obsahové

zamé&feni edukace nez volba jeji formy (p = 0,031, tabulka 8). Hypotéza byla potvrzena.

Tabulka 8. Hodnoceni edukace z pohledu pacientu.

Obsahové zaméieni Forma edukace
Prumérné hodnoceni 1,4 1,8
t-test (parovy) p = 0,031
Primérny rozdil -0,3
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5 Diskuze

Téma disertacni prace bylo zaméfeno na problematiku oSetfovatelské péce v rozvoji
modernich lécebnych metod u pacientii s FS. Hlavnim zamérem bylo zmapovéani vniméni
pecovatelského chovani v souvislosti s intervenénimi zakroky pro tuto arytmii. Dtuvod,
pro¢ se touto oblasti zabyvat, spoCivd piedevSim Vtom, ze pacient podstupujici
intervencni zékroky potiebuje kvalifikovanou oSetfovatelskou péci. Ta se zakladd na
ucinné komunikaci, empatickém piistupu, vzajemném ucéeni a zaroven vede kK pochopeni
apodpofe pii uspokojovani pacientovych télesnych, emocionalnich, socialnich
a spiritualnich potieb (Fawcett, 2005). Ulohou sestry je pusobit na pacienta V ramci
osetfovatelského procesu pied i po téchto invazivnich zakrocich pomoci svych odbornych
védomosti, schopnosti, ale i dle poznani sebe sama a své vile. Sestra musi pacienta
akceptovat takového, jaky je ajakym i bude béhem jejiho pisobeni. Vzdy by se méla

snazit vnimat pocity pacienta a vytvofit s nim vztah zaloZeny na divére.

5.1 Uspokojovani potieb pacientit s FS v zavislosti na intervencénim zdakroku

Prvni sledovanou oblasti bylo posouzeni uspokojovani potfeb pacientli s FS
Vv zavislosti na interven¢nim zdkroku. Proto byly stanoveny dva cile zjiStujici, jaké jsou
problémové oblasti v uspokojovani potieb u pacientli s FS pfed a po provedeni RFA.
Z téchto cild vysly i prvni dvé hypotézy tykajici se porovnani uspokojovani fyzickych
a psychickych potteb pacientti s FS pted a po provedeni RFA. Zkoumané potieby se tedy
tykaly toho, jak pacienti hodnotili svou pohyblivost, sebepéci, vykonavani obvyklych
¢innosti, tzkost a deprese, které nejcastéji provazi toto onemocnéni. Zaroven to jsou
vybrané oblasti hodnocené v ramci kvality Zivota. V souvislosti s tim byl také zkouman
vliv intervencni terapie na oSetfovatelskou péci. Gurkova (2010) ve své praci uvadi, ze
kvalita zivota se dotyka oblasti lidské existence, smyslu Zivota a implicitné zahrnuje

I problematiku samotného lidského byti. To koresponduje i se zamétenim a teoretickymi
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vychodisky humanistického modelu dle Watsonové (2008). Oblast zkoumani kvality
zivota se tak smétuje na materialni, psychologické, socialni, duchovni a dalsi podminky.
Pro pacienta s FS znamena toto kardiologické onemocnéni vyznamné zhorSeni kvality
Zivota v mnoha oblastech. Ukolem sester je umét adekvatné uspokojovat potieby téchto
pacientll a snazit se poskytovat humanisticky a holisticky zaméfenou osetfovatelskou
pé¢i. Ta zahrnuje i zmirnéni problémovych oblasti jako je tzkost v souvislosti
s arytmiemi, zménénou aktivitu (riziko intolerance v dusledku arytmii) a strach
Z invazivniho vykonu (Sovova, 2010).

Vysledky provedeného vyzkumu ukazuji, ze kvalita zivota u pacienti s FS je pted
ablaci sniZena, coz je v souladu s nalezy dalSich autorti. Na této skute¢nosti se patrné
vyrazné podili i 1é¢ba a jeji mozné komplikace (Aschermann, 2004; Cihak, 2004). Jedinci
jsou pak cCasto omezeni ve vykonu nékterych povolani (napt. téch fyzicky narocnych
s rizikem Uirazu) ¢i ve sportovnich aktivitach.

V souvislosti se zmapovanymi problémovymi oblastmi u pacientt s FS pied RFA bylo
zjisténo, ze nejvice méli respondenti problémy s bolesti a fyzickymi potizemi, a to na
sttedni Grovni zavaznosti. Dalsi oblasti, ktera jim ¢inila vyznamné problémy, byla oblast
psychicka, kdy dotazovani téméf ve tretiné ptipadi udavali vyskyt sttedné zdvaznych
uzkosti a depresi a necela 3 % pocitovala dokonce tézké deprese, coz je pomérné
zdvazné zjisténi, které dosud nebylo publikovano. Uzkost a deprese jsou obvykle
oznacovany jako nejsiln€j$i nezdvislé prediktory kvality Zivota u pacientdi sFS
(Hendriks, 2013). Dle ziskanych vysledka v oblasti mobility respondenti v 28 % piipadi
zaznamenali urcité potiZze s chilizi, coz je nasledn¢ omezovalo ve vykonu nékterych
povolani. Nejlépe hodnocenou slozkou byla oblast sebepéce, kdy méli pacienti minimalni
problémy s oblékanim a hygienou. Stejné tak dobfe byla vnimana oblast vykonu béznych
kazdodennich ¢innosti.

V porovnani vysledkt respondentii pied RFA a po interven¢nim zakroku doslo ke
zlepseni kvality zivota v obou vySe jmenovanych oblastech. Jednak po vykonu doslo ke
zlepSeni psychického stavu a pacienti také 1épe hodnotili fyzickou oblast ve vnimani
bolesti a obtizi. Z té&chto, ale i z jinych medicinskych divodd, je stale vice doporu¢ovanou

metodou 1é¢by FS katetrizacni ablace, ktera zlepSuje kvalitu Zivota pacientt. RFA je dnes
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dokonce v doporucenich Evropské kardiologické spolecnosti povazovana za léCebnou
metodu prvni volby u pacientli s paroxysmalni formou arytmie, a to za predpokladu, Ze je
provadéna na zkuseném pracovisti a pacient invazivni ptistup preferuje (Camm, 2010).
Znaseho vyzkumného Setfeni je dale patrné, Ze pifi porovnani oblasti uspokojovani
fyzickych a psychickych potieb pacientti je pacienty 1épe hodnoceno uspokojovani potieb
fyzickych. Z tohoto diivodu je dillezité zaméfit se na zménu mysleni sester a snazit se
prosazovat podporu v uspokojovani psychickych a vyssich potieb. Cilem je podpoieni
humanistického pfistupu k jedinci, kdy je kladen diiraz na empatii, interpersonalni
a intrapersonalni vztahy v oSetfovatelské péci. Pfitom neni mozné zapominat
na propojeni odbornych znalosti a dovednosti sester s cilem dosahovat lepsi spoluprace
mezi nimi a docilit podpory zdravi jedince. Watsonova (2008) uvadi, ze sestra je
V souvislosti se zajiStovanim oSetfovatelské péce zodpoveédna za své pocinani a také své
pusobeni neorientuje pouze na vykon auspokojovani télesnych potieb, ale 1 na dusi

a mysl pacienta, aby bylo dosazeno jeho harmonie a tim i humanistické péce.

5.2 Edukace pacientit s FS

Druhou posuzovanou oblasti, ktera byla zjistovana v ramci tohoto vyzkumu, byla
edukace pacientd s FS. S touto oblasti souvisi dalsi cil, ktery mél za tkol zjistit vliv
edukace u pacienta se srdecni arytmii. Na tento cil navazuje hypotéza, porovnavajici
formu edukace a jeji obsahové zaméfeni. Edukace v péci o pacienty zaujima své
podstatné misto nejen v oSetfovatelské péci, ale 1 v prevenci. Proto jeji smysl spociva
V podpoie zdravi a navratu ke zdravi. Edukace jedince ma byt provadéna do takové miry,
aby byla zajiSténa pfimétend informovanost a kazdy byl zodpovédny sdm za své jednani
V péci o zdravi (Berman, 2012).

Z vysledkl vyzkumu je patrné, ze témeét 90 % respondentt z fad pacientti hodnotilo
obsahové zaméreni kladné. Prekvapivé bylo ovSem zjisténi, Ze témét 16 % dotadzanych
pacientu si nepamatovalo, zda byla edukace viibec provedena. Tyto vysledky naznacuji,
Ze mohla byt zvolena neefektivni metoda edukace. V provedené studii bylo vice nez 85 %

pacientl edukovéano pfevazné Ustni formou a ostatni formy edukace byly v minimalnim

93



zastoupeni zvolenych odpovédi. Ukazuje se, ze v bézné oSetfovatelské praxi neni tolik
vyuzivana preferovana kombinace jednotlivych forem edukace, a proto je cely edukacni
proces pro pacienty mén¢ piinosny a hiife zapamatovatelny. Na tyto aspekty poukazuje
ve své praci i Prachtova (2012). Sulistova (2012) hovoii o tom, Ze kazdy jedinec si
zapamatuje pouze 5-10 % z toho, co sly$i. ZlepSeni zapamatovatelnosti piedavanych
informaci 1ze docilit pouze kombinaci toho, co jedinec vidi, slysi, o ¢em se diskutuje a co
ma moznost si prakticky vyzkouset. P¥esto byly v ramci provedeného vyzkumu v oblasti
edukace sestry pacienty hodnoceny pievazné kladn€, coz jen doklada komplexnost celého
problému spravné vedené edukace. Ve vztahu k oSetiovatelskému modelu dle Watsonové
ma vhodné edukace velky vyznam, protoze si oSetfujici persondl musi uvédomit, ze
efektivita tohoto procesu vychazi zempatie, pozitivniho nahledu, vztahem
interpersonalnim, mirou zapojeni do interakce a orientovanosti na druhé strané¢ (Berman
etal., 2012).

Dalsim dulezitym zjisténim je zhodnoceni zaméfeni edukace. Pacienti po RFA
nejcasteéji uvadeéli rezimova opatieni (64,8 %), a to pfesto, ze by pfedni mista mély
zaujimat znalosti o uzivani antikoagulancii, které pacienti uvedli pouze v jedné tfetiné
piipadi. Antikoagulac¢ni 1é¢bu musi uzivat kazdy pacient v souvislosti s podstoupenym
zédkrokem, a to minimalné¢ 3 mésice po vykonu, a kazdy znich musi podepsat
informovany souhlas o jejich uzivani, jelikoz jsou pro n€ po vykonu Zivotné diileZita.

Z vyhodnoceni ziskanych vysledkli miiZzeme dale poukazat na skutecnost, Ze bylo Iépe
posuzovano spiSe obsahové zaméieni edukace, nez volba jeji formy. To jen podtrhuje
potiebu zaméfit se na efektivitu edukace ve vhodné zvolené formé& s nutnosti stanoveni
tzv. edukac¢niho planu. V oSetfovatelské praxi ma edukace smysl tehdy, pokud je cely
proces dopfedu dobfe sestaven, jednotlivé formy edukace jsou kombinovany a zaroven
dochazi k opakovani predavaného obsahu za vyuziti zpétné vazby. Dilezitou roli zde
hraje 1 to, jak umi sestra pacienta motivovat ke zméné v péci o své zdravi. Profesionalnim
uménim sestry je, aby v oSetfovatelské péci docilila pozitivni motivace u pacientli pomoci
vhodné komunikace a tim i zmény v p¥istupu k jeho zdravi (Sulistova, 2012). Za efektivni
edukaci mizeme oznaCovat jen takovou, kdy pacient vytrvd v realizaci osvojenych

znalosti, dovednosti, postojich a navycich. Dostupnost zdrojti, které by se specificky
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zamétovaly na edukaci kardiologickych pacientli s konkrétnim onemocnénim, je velmi

sporadicka. Tato oblast by si zaslouzila vétsi pozornost i ze strany provadénych vyzkumti.

5.3 Vnimani pecovatelského chovani v oSetiovatelské péci

Tteti posuzovanou oblasti, na kterou jsme se v rdmci vyzkumu zaméfili, bylo vnimani
pecovatelského chovani v oSetfovatelské péci. Pro splnéni stanovenych cilti spojenych
S touto problematikou bylo vyuzito dotaznikové Setfeni pomoci standardizovaného
dotazniku CBI-24 (Caring Behaviors Inventory), jehoz autorka Zane Robinson Wolf
vychazi z teoretického zakladu koncepéniho modelu M. J. Watsonové. Pacientovo
vnimani pecovatelského chovani sester v zajistovani oSetfovatelské péce je jednim
Z hlavnich faktorG ovliviiujicich jeho spokojenost s celkovou péci ve zdravotnickych
zafizenich (Larrabee et al., 2004). Spokojenost s pecovanim v oSetfovatelstvi je
Vv zahrani¢i studovéana a zkoumana témér vice jak 30 let a je zdroven potvrzeno, ze souvisi
se spokojenosti pacientll S poskytovanou osetrovatelskou péci (Wolf, 2013).

CBI-24 je jednim z méla nastrojii v hodnoceni oSetfovatelské péce, ktery poskytuje
dikazy pro empirickou validaci transpersondlni teorie Watsonové. Jedné se o zhodnoceni
vnimani peCovatelského chovani mezi sestrou a pacientem. Tento nastroj je v souladu
S postojem, ze se péce kona v urCitych momentech zranitelnosti pacienta a proces péce
zaroven zahrnuje moralni zavazek vici piijemci (Watson, 2009). Zane Robinson Wolf
puvodné vytvofila verzi se 42 otazkami, které byly vyvojem tohoto dotazniku
vnimani poskytované péce u pacient. Takova verze CBI-24 byla povazovana za
pfijatelnou z hlediska casové naro¢nosti pro respondenty.

Stanovené cile pro sledovanou oblast mély za tkol zjistit vnimani poskytované
oSetfovatelské péce z pohledu pacientil a sester. K témto ciliim se vazi hypotézy, které
porovnavaly pohled pacientll a sester na poskytovanou péci ve vazbé na intervencni
zakroky. Déle posuzovaly zaméteni sester v poskytovani péce o pacienty.

Na zaklad¢ celkového zhodnoceni vnimani poskytované osetrovatelské péce z pohledu

pacientl a sester nebyly zjiStény statisticky vyznamné rozdily ve vnimani sledovanych
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oblasti, coz 1ze hodnotit jako pozitivni zjisténi. NaSe vysledky, zde mizeme komparovat
se studii JaroSové, Tomaskové a Papastavrou (2010) realizované v roce 2009 na
chirurgickych odd¢€lenich, kde bylo zjiSténo, ze sestry hodnotily pecovatelské chovani
celkové 1épe nez pacienti. Jak autorky uvadeji, to maze svédCit o tom, Ze sestry
nadhodnocuji své chovéani. V nasem pfipad¢ je tomu naopak a sestry jsou ve svém
hodnoceni skromnéjsi. Je vSak otazkou, zda rozdilnost naSich zjisténi nesouvisi
srozdilnym charakterem oddéleni ¢i onemocnéni pacienti a délkou jejich
rekonvalescence. Stejné€ jako tomu bylo v naSem piipad¢ i zminovana studie odkazuje na
potiebu posoudit zhodnoceni jednotlivych dimenzi dotazniku zvlast.

Pfi zkoumani jednotlivych dimenzi (tzn. ,jistoty”, ,znalosti a dovednosti®,
»respektovani“ a ,,propojenosti) vyplynulo, Ze signifikantné rozdilné vnimdni péce
zaznamenaly dimenze ,,znalosti a dovednosti“ a ,,propojenost*. V ramci dimenze
»znalosti a dovednosti* doslo k vyznamné rozdilnému vnimani pacientii a sester u Ctyt z
péti sledovanych oblasti. Sestry své ¢innosti hodnotily 1épe, neZ pacienti, v oblastech
zrucnost pri podavani injekci a jinych cinnosti a v oblasti oviddani profesnich znalosti
a dovednosti. Pacienti naopak 1épe zhodnotili dovedné pouziviani a oviadani pristrojii
apomiicek a rychlé reagovani na volani pacienta. Sestry mély tendence se
podhodnocovat a vidét ve své praci rezervy. Toto vniméni pé€e sester mizeme odtivodnit
1tim, Ze v kardiologii neustale dochazi k technickym a védeckym pokrokiim, coZ ma vliv
1 na oSetfovatelskou péci a na naroky kladené na sestry. Tento fakt je mozné podpofit
tvrzenim LeMona (2011), ktery uvadi, Ze pé€e o nemocného s poruchou srde¢niho rytmu
vyzaduje rychlé jednani v oblasti schopnosti rozpoznani, identifikace a rychlé 1écby
arytmii. Rychlé rozhodovani a jednani tak ovliviluje nasledny stav nemocného.
Osettovatelskd péce pomaha stabilizovat nemocného a sledovat jeho reakce na 1écbu.
Proto je dobré, pokud sestry vnimaji své rezervy v poskytované péci, a to je dale motivuje
k odbornému rustu a sebevzdélavani. Ke stejnym zavérim dospély ve své studii
I Jarosova, Tomaskova a Papastavrou (2010), které také uvadi, Ze pacienti nejlépe
hodnotili instrumentalni dovednosti sester.

Dalsi statisticky vyznamné rozdilné vnimani poskytované oSetfovatelské péce bylo

zjiSténo u tii z péti otazek vramci dimenze 4 - |, propojenost”. Oblast pomdahani
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pacientovi v jeho rozvoji, ktera byla jednou z oblasti kladné&ji vnimané péce pacienty, zde
vSak nemusela byt sestrami pochopena tak, jak ji popisuje Berman (2012). Ten tvrdi, ze
se jednd o zabezpeceni podpurného, ochranného a pozitivniho prostiedi pro rozvoj
pacienta. Rozdilné vnimani bylo zjisténo 1 v Kategorii projevovaini trpélivosti
a vytrvalosti v péci. Zde pacienti opét vyslovili pozitivnéjsi hodnoceni nez sestry. Na
zéklad¢ toho lze usuzovat, ze sestry podcenuji vlastni trpélivost a vytrvalost, coz mtize
byt i zpisobeno naro¢nosti péce o kardiologické pacienty v souvislosti s interven¢nimi
zékroky. Tteti polozka této dimenze, kde byl prokazan odlisny pohled pacienti a sester,
se tykala zapojeni pacienta do planovani péce. Zde bylo zaznamenano mnohem
pozitivnéj$i hodnoceni pacienty oproti sebehodnoceni sester. Z tohoto lze vyvozovat
nedostatky ze strany sester v podpofe pacienta k aktivnimu pfistupu v péci o své zdravi,
jelikoz sestry vidi rezervy ve svém piistupu a pacienti nedostatky nepocit'uji. Proto je
podstatné, aby sestry ve své péci o pacienty vice podporovaly holisticky piistup. Je také
dalezité, aby se sestry snazily pozitivné motivovat pacienty. Ti by méli byt zodpoveédni
sami za sebe a za své zdravi. Hodnoceni této dimenze se shoduje se zjisténimi ve vyse
uvadeéné studii z roku 2009 (JaroSova, Tomaskova, Papastavrou 2010). Zde se tedy nabizi
doporuceni pro zaméfeni celozivotniho vzdélani sester k podpofe zminovaného
holistického piistupu v oSetrovatelské péci.

Pfi vyhodnoceni tfeti dimenze ,, respektovani byly zjisténé vysledky porovnavany
s vysledky z dimenze ,,znalosti a dovednosti“. Divodem bylo ziskani informaci o tom,
jak sestry pfistupuji k oSetfovatelské péci u pacientl s fibrilaci sini. Vyhodnoceni
odpovédi sester mélo ukazat, zda je lépe posuzovana technicky (pragmaticky) zalozena
oSetfovatelskd péce nezZ humanisticka strdnka poskytované péce. Z vysledkt Setfeni je
patrné, Ze sestrami je lépe hodnocena technickd zdatnost neZ humanisticky piistup
k pacientim. Tyto vysledky se shoduji i s dal$imi zahrani¢nimi studiemi (Zamanzahed et
al., 2010; von Essen, Sjodén, 1991).

Posledni dimenze, kterd byla posuzovana v ramci provedené¢ho vyzkumu, byla
wJjistota“. Zjisténé vystupy této dimenze byly komparovany s vysledky tykajici se
orientovanosti sester na vykony. JelikoZ cilem bylo zjistit, zda se sestry orientuji vice na

vykony, nez na vytvofeni vztahu jistoty a bezpeCi v oSetfovatelské péci o pacienty.
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V ramci zmapovani vykonového zaméteni sester byly vyuzity vysledky tykajici se
zrucnosti sester pii podavani injekci a dalSich cCinnostech, dale urovné znalosti
a dovednosti sester spojenych s péci o pacienty podstupujici RFA, Grovné pouzivani
a ovladani pfistroji a pomicek a posledni sledovanou cinnosti sester bylo vcasné
provadéni lé¢ebnych vykond a podavani 1ékti. Porovnévanou oblasti je cela dimenze
,.jistota“. Z nascho Setieni vyplyva, ze vyse uvedené oblasti zaméiené na vykon byly 1épe
hodnoceny, nez vytvoreni vztahu jistoty a bezpeci pro pacienty. Stejného zjisténi bylo
dosazeno ve studii DrahoSové a JaroSové (2013) realizované v roce 2012, kdy pacienti
nejvice ocenovali v souvislosti s poskytovanou oSetiovatelskou pééi technicko -
racionalni aspekty péCe oproti oblasti interakce a podpory. Je zajimavé, Ze jsme dosahli
stejnych vysledkt, 1 kdyz pro Ucely zminované studie byl vyuzit standardizovany
dotaznik PSS (Patient Satisfaction Scale), ktery je také zaméfeny na zjiStovani
spokojenosti pacientti s poskytovanou péci.

Déle zhodnoceni vysledki této dimenze vysla jako problematicka oblast
komunikace. Komunikace s pacientem byla hodnocena statisticky vyznamné rozdilna
mezi sestrami a pacienty v negativné ladénych odpovédich, i kdyZ byla tato otazka
celkové hodnocena pozitivn€. Z toho lze vyvozovat, ze komunikace patii mezi slabsi
stranky sester v oSetfovatelské péci. Proto z hodnoceni této dimenze vyplyva doporuceni
zamétené na podporu komunikacnich technik sester. Nutnost podpory komunikace
Vv oSetfovatelské praxi méa smysl v tom, jak uvadi Berman (2012) a Farkasova (2006), ze
efektivni vyuziti podporujici komunikace ma nésledné vliv na vytvoireni vztahu diveéry
mezi sestrou a pacientem. To poté vede 1 k akceptovani a podpote jak pozitivnich, tak
I negativnich projevii ve vzéjemné interakci. DrahoSova a JaroSova (2013) také odkazuji
na ptinos efektivni komunikace v oSetfovatelské¢ péci. Dle téchto autorek je mozné
spokojenost pacientti s poskytovanou oSetfovatelskou péci zvysit pravé v oblasti
komunikace s pacientem, edukaci a udrzovanim kvalitnich interpersonalnich vztaht ¢i
aktivnim zapojenim pacienta do péce. Na tyto aspekty by mél byt kladen diraz jiz ve

vzdelavani sester, at’ uz pregradudlnim, tak i celoZivotnim.
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5.4 Navrhy a doporuceni disertacni prdace

Na zaklad¢ ziskanych vysledkii empirické Céasti bylo navrzeno fesSeni zjiSténych
problematickych oblasti tak, abychom mohli zddraznit, jaké jsou inspirace pro obor
oSetrovatelstvi a jaky je prinos modelu M. J. Watsonové V podpotfe zdravi
kardiologickych pacient.

Ze zjisténych vysledkt vyplyva, ze orientovanost sester prozatim nevede
k humanisticky zaméfené oSetiovatelské péci. Tento pfistup je spisSe opomijen, a proto je
potifeba se orientovat na zménu mysleni sester a snazit se prosazovat podporu
Vv uspokojovani psychickych a vyssich potfeb pacientl s fibrilaci sini. Tim by bylo
dosaZeno jednoho z atributtl, jeZ prfedklada Watsonova, a to je dosaZeni vnitini harmonie
pacientll. Je zapottebi klast diraz na empatii, interpersondlni a intrapersondlni vztahy
Vv oSetfovatelské péci, a to zejména s propojenim odbornych znalosti a dovednosti sester.
Podpora humanisticky zaméfené teorie v mySleni sester povede K podpoie
interpersondlnich vztahii mezi nimi a pacienty, a tim i k jejich lepsi spolupréci ve snaze
posilit a podpofit zdravi jedince.

Navrh vystupii prace pro teorii spociva v podpote v oblasti komunika¢nich technik
sester, které ovliviiuji nejen interpersonalni vztahy a pribeh poskytované oSetrovatelske
péce, ale i edukaci. Efektivni edukaéni proces je v péci o kardiologické pacienty velmi
dilezity, a to nejen z hlediska dodrZzovani rezimovych opatieni vedouci k UispéSné
rekonvalescenci, ale ivprevenci moznych komplikaci. Ze zjisténych vysledki
vyplynulo, Ze pacienti spiSe pozaduji vhodnou formu edukace proto, aby si 1épe osvojili
podavané informace od sester. Dale jsme také zjistili, Ze si n€ktefi pacienti neuvédomuji,
zda byla u nich edukace provddéna. Z toho vychazi potfeba zaméfit se na podporu
efektivity edukace. Z vysledku Setfeni nam vyplynulo, Zze pfevazuje Ustni forma nad
ostatnimi moznymi formami. Z divodu synergického efektu je dulezité jednotlivé formy
kombinovat, opakovat obsah sdéleni a vyuzivat i ziskavanou zpétnou vazbu od pacientu.

V doporuceni pro praxi je tedy potieba uvédomeéni si zmény v chovani sester
a orientovanosti nejen na fyzické potieby jedincti a vykony spojené s poskytovanou péci,

ale snazit se posunout hranici mysleni na uspokojovani vysSich potieb klientt.
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Konkrétnim doporucenim je navrhovany certifikovany kurz Vv oblasti celozivotniho
vzdélavani sester, ktery si klade za cil zaméfit se na komunika¢ni techniky v oblasti
zajistovani oSetrovatelské péce u kardiologickych pacienti. Kurz by mél podpofit
humanisticky pfistup sester k pacientim, a to navazanim a prohloubenim znalosti
koncep¢nich modelt a jejich vyuzitim v praxi. Sviij ptinos bude mit také pro preventivni

péci u kardiologickych pacienti.
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6 Zavér

V predkladané préci jsme se zabyvali problematikou oSetiovatelské péce u pacientli
S FS osetfenych modernimi nefarmakologickymi lé¢ebnymi metodami. Teoreticka ¢ast
poskytuje na zdklad¢ analyzy dostupnych zdroji uceleny nahled na moderni
oSetfovatelstvi a podporu humanistického pfistupu v oSetfovatelské péci. V kardiologii
doslo v poslednich desetiletich vyznamnému technickému rozvoji jak v oblasti
zobrazovacich, tak i terapeutickych metod, coz ptineslo i nemalé ovlivnéni sesterské péce
o nemocné. Tento literarni prehled se stal podkladem k empirické ¢asti disertacni prace.
Pro vyzkumnou ¢ést byly stanoveny vyzkumné zdméry zjist'ujici vnimani peovatelského
chovani z pohledu sester a pacientti s FS podstupujici RFA, vliv tohoto vykonu na kvalitu
zivota v ruznych oblastech uspokojovani potieb pacientli a Vv neposledni fad¢ vliv
edukace na pacienty a jejich vnimani.

Pro naplnéni vyzkumnych zdméri byly stanoveny nasledujici cile prace:

1. Zjistit, jaké jsou problémové oblasti v uspokojovani potieb u pacientii s FS pred
RFA.
Zjistit, jaké jsou problémové oblasti v uspokojovani potieb u pacientti s FS po RFA.
Zjistit, jak pacienti s FS vnimaji poskytovanou osetiovatelskou péci.

Zjistit, jak sestry vnimaji oSetfovatelskou péci u pacientti s FS.

o B~ w N

Zjistit vliv edukace u pacienta se srde¢ni arytmii.

K dosaZeni cilii bylo stanoveno 6 hypotéz. Vedle znéni stanovenych domnének je
nasledné¢ uvedeno, zda se nam podafilo je potvrdit ¢i nikoliv.

Hypotéza 1: Pacienti vramci oSetfovatelské péfe pied RFA Iépe hodnoti
uspokojovani svych fyzickych potieb oproti potirebam psychickym. Hypotézu 1 se
podarilo potvrdit.

Hypotéza 2: Pacienti v ramci oSetiovatelské péce po RFA 1épe hodnoti uspokojovani

svych fyzickych potieb oproti potiebam psychickym. Hypotézu 2 se podarilo potvrdit.
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Hypotéza 3: Pacienti s FS vnimaji vice pozitivné poskytovanou osetfovatelskou péci
v souvislosti s interven¢nimi zakroky nez sestry. Hypotézu 3 nelze v tomto znéni potvrdit,
prestoze by bylo mozné ji potvrdit v nékolika dimenzich samostatne.

Hypotéza 4: Sestry peCujici o pacienty s FS se vice zabyvaji technickou
(pragmatickou) oblasti nez humanistickou. Hypotézu 4 se podarilo potvrdit.

Hypotéza 5: Sestry se vice orientuji na vykony nez na vytvotfeni vztahu jistoty
a bezpeci pro pacienty. Hypotézu 5 se podarilo potvrdit.

Hypotéza 6: Pacienti hodnoti u edukace v ramci oSetfovatelské péce 1épe obsahové

zamé&feni nez jeji formu. Hypotézu 6 se podarilo potvrdit.

Stanovené cile prace se nam podafilo naplnit a ziskat jak teoreticka, tak i1 prakticka
doporuceni. Analyza vysledkd nabizi inspiraci pro obor oSetiovatelstvi zejména
v kontextu modelu M. J. Watsonové Vv podpofe humanisticky zamétené oSetifovatelské
péce. V moderni dobé vyvstava nutnost a poteba orientovat se na zménu mysleni sester
a snazit se prosazovat podporu v uspokojovani psychickych a vyssich potieb pacientd. To
znamena kladeni dlirazu na empatii, interpersondlni a intrapersonalni vztahy
Vv oSetfovatelské péci zejména s propojenim odbornych znalosti a dovednosti sester.
Podpora humanisticky zaméfeného mysleni sester vede k posileni interpersonalnich
vztahll mezi nimi a pacienty a tim 1 k jejich lepsi spolupraci ve snaze zlepSit zdravi
jedince. Zaroven to mize vést k vyssi spokojenosti pacientil s oSetfovatelskou péci.

Dalsi pfinos pro teorii spo¢iva v podpoie oblasti komunikaénich technik sester, které
ovliviiuji nejen interpersonalni vztahy a pribéh poskytované oSetfovatelské péce, ale
i edukaci. Efektivni edukacni proces je v péci o kardiologické pacienty velmi dilezity
ato nejen zhlediska dodrzovani rezimovych opatieni vedoucich k uspésné
rekonvalescenci, ale i v prevenci moznych komplikaci. Z tohoto divodu jev praxi
dulezité ze strany sester jednotlivé formy edukace kombinovat, opakovat jeji obsah
a vyuzivat i zpétnou vazbu od pacientil. Doporuceni pro praxi pfinasi potiebu uvédoméni
si zmény v chovani sester a orientovanosti nejen na fyzické potieby jedinct a vykony
spojené s poskytovanou péci, ale také snahu posunout hranici mysleni k uspokojovani

vyS8ich potieb pacienta. Konkrétnim doporu¢enim pro sestry v praxi je mavrhovany
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certifikovany kurz, ktery ma za cil podpofit zlepSeni komunikace v oSetfovatelské praxi
(Ptiloha 5). Kurz se zaméfuje na komunika¢ni techniky v oblasti zajistovani
oSetfovatelské péce v kardiologii. Kromé toho ma tento kurz za ukol podpofit
humanisticky pfistup sester k pacientiim, a to v oblasti prohloubeni znalosti koncep¢nich
modeli a jejich vyuziti v praxi. Zaroven je touto aktivitou zdlraznéna nutnost potieby

celozivotniho vzdélavani sester podobné, jako je tomu v soucasné dobé i u lékaiq.
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Piiloha 1 Strom oSetrovatelskych teorii

(adaptovano podle Berman et al., 2012)




Priloha 2 Dotaznik pro pacienty k posouzeni potieb pacientii s fibrilaci sini pred a

po RFA

Vazeny pane/vazena pani,

jmenuji se Zderika Pavelkov4, jsem studentkou doktorského studia na Jihoceské univerzité Zdravotné
socialni fakulté, obor OSetfovatelstvi. Dotaznik, ktery se Vam dostal do ruky, je soucasti disertacni prace
na téma: OSetfovatelstvi v rozvoji modernich 1é¢ebnych metod u pacientt s fibrilaci sini. Obracim se na
Vas s prosbou o vyplnéni kratkého dotazniku. Ziskané udaje jsou anonymni a budou vyuzity pouze k feseni
disertacni prace. Prosim, piectéte si seznam polozek, které nejlépe charakterizuji vase potieby vystihujici
vas zdravotni stav pfed a po interveénim zakroku (radiofrekvenéni ablaci). Prosim Vas o kompletni
vyplnéni dotazniku.

Dékuji mnohokrat za spolupréci.

Zdenka Pavelkova
1. Pohlavi: 1. Zena 2. muz
2. Vek:

1. Do 20 let

2. 21-301let

3. 31-401et

4. 41-50 let

5. 51-60 let

6. 61-70 let

7. Vicenez 70 let

3. Rodinny stav:

1. Svobodny/a

2. vdana/zenaty

3. rozvedeny/a

4. vdovec/vdova

5. Zijici sam
4. Vzdélani:

1. zakladni

2. Stredni odborné

3. Stfedni s maturitou

4. Vyssi odborné

5. Vysokoskolské



5. Ekonomicka aktivita:
1. zaméstnany
2. nezam&stnany
3. V invalidnim diichodu
4. ve starobnim dtchodu
5. jiné (prosim uved’te):

6. Pohyblivost:

1. chlize mi ne€ini zZadné potize
2. mam urcité potize s chlizi
3. jsem upoutan(a) na lizko
7. Sebeobsluha:
1. s péci o sebe nemam zadné potize
2. myti ¢i oblékani mi ¢ini potize
3. nejsem schopen(na) se sim umyt ¢i obléct
8. Obvykla ¢innost (napf. prace,studium, domaci prace, rodinné ¢innosti):
1. nemam zadné problémy se svou obvyklou ¢innosti
2. s vykonavanim svych obvyklych ¢innosti mam ur¢ité problémy
3. nejsem schopen(na) vykonavat své obvyklé ¢innosti
9. Bolest/ Obtize:
1. nemam zadnou bolest ¢i obtize
2. mam stfedné zadvazné bolesti i obtize
3. mam extrémni bolesti nebo obtize
10. Uzkost / deprese:
1. nejsem uzkostny(4) ani depresivni
2. jsem stfedné uzkostny(4) ¢i depresivni
3. jsem extrémné uzkostny(a) ¢i depresivni
11. Hodnoceni zdravotniho stavu dle stupnice:
(Na stupnici, prosim, zakrouzkujte, jak hodnotite Vas$ aktudlni zdravotni stav; tzn. 0= nejhorsi
hodnoceni, 100= nejlepsi hodnoceni)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Dé&kuji za Vas Cas a vyplnéni dotazniku.




Priloha 3 Standardizovany dotaznik CBI-24 pro pacienty s dopliiujicimi otazkami

pro posouzeni poti‘eb pacienti s fibrilaci sini po RFA

Hodnoceni pecovatelského chovani sestrami a pacienty u radiofrekvencni ablace pro fibrilaci sini

Vazeny pane/vazena pani,

jmenuji se Zdenka Pavelkova, jsem studentkou doktorského studia na Jihoceské univerzité¢ Zdravotné
socialni fakulté, obor OSetfovatelstvi.

Dotaznik, ktery se Vam dostal do ruky, je soucasti diserta¢ni prace na téma: OSetfovatelstvi v rozvoji
modernich lé¢ebnych metod u pacienti s fibrilaci sini. Obracim se na Vas s prosbou o vyplnéni kratkého
dotazniku. Ziskané udaje jsou anonymni a budou vyuzity pouze k feSeni disertacni prace. Prosim, prectéte
si seznam polozek, které popisuji osetfovatelskou péci v ramci intervecniho zékroku (radiofrekvencni
ablaci), ktery jste podstoupil/a. U kazdé polozky zakrouzkujte odpoveéd, ktera nejlépe vystihuje praci sestry
pfi vasi posledni hospitalizaci. Prosim Vas o kompletni vyplnéni dotazniku.

D¢kuji mnohokrat za spolupraci.

Zdenka Pavelkova

1.Pozorné naslouchdni pacientovi.

nikdy - témef nikdy - vyjimeéné - obvykle - témet vzdy - vzdy

2. Podavani informaci a edukovani pacienta.

nikdy - téméf nikdy -  vyjimeéné -  obvykle - témét vzdy - vzdy

3. Individudlni p¥istup k pacientovi.

nikdy - téméf nikdy - vyjimeéné - obvykle - témet vzdy - vzdy

4. Trdaveni ¢asu s pacientem.

nikdy - téméf nikdy -  vyjime¢né -  obvykle - témét vzdy - vzdy

5. Podporovani pacienta.

nikdy - téméf nikdy -  vyjimeéné -  obvykle - témét vzdy - vzdy

6. Projevovani empatie a gtotoZnéni se s pacientem.

nikdy - témer nikdy - vyjimecné - obvykle - témer vzdy - vzdy
7. Pomahdani pacientovi v jeho rozvoji.
nikdy - téméf nikdy -  vyjimeéné -  obvykle - témét vzdy -  vzdy

8. Projevovdni trpélivosti a vytrvalosti v péci o pacienta.



nikdy - téméf nikdy - vyjimeéné - obvykle

9. Zrucnost p¥i podavani injekct a p¥i jinych innostech.

nikdy - téméf nikdy -  vyjime¢né -  obvykle

10. Jistota v jedndni a pecovdni o pacienta.

nikdy - téméf nikdy -  vyjime¢né -  obvykle

11. Ovladani profesnich znalosti a dovednosti.

nikdy - téméf nikdy - vyjimeéné - obvykle
12. Dovedné pouZivini a ovldadani piistrojit a pomiicek.
nikdy - témef nikdy - vyjimeéné - obvykle

13. Umoznéni pacientovi vyjadrit své pocity o onemocnéni a lécbé.
nikdy - téméf nikdy - vyjimeéné - obvykle
14. Zapojeni pacienta do planovani jeho péce.

nikdy - téméf nikdy - vyjimeéné - obvykle

15. Divérné nakladani s informace 0 pacientovi.

nikdy - témef nikdy - vyjimeéné - obvykle

16. Dochazeni za pacientem na pokoj ze své viile.

nikdy - téméf nikdy - vyjimeéné - obvykle

17. Komunikovdni s pacientem.

nikdy - téméf nikdy - vyjimeéné - obvykle

18. Vyzyvani pacienta k tomu, aby hldsil své problémy.
nikdy - téméf nikdy - vyjimeéné - obvykle

19. Pinéni vyslovenych a nevyslovenych potieb pacienta.

nikdy - téméf nikdy - vyjimeéné - obvykle
20. Rychlé reagovani na volani pacienta.

nikdy - témer nikdy - vyjimecné - obvykle

21. Pomdhani p¥i tiSeni bolesti pacienta.

témer vzdy

témeét vzdy

témét vzdy

témet vzdy

témét vzdy

témer vzdy

témer vzdy

témét vzdy

témer vzdy

témét vzdy

témet vzdy

témer vzdy

témer vzdy

vzdy

vzdy

vzdy

vzdy

vzdy

vzdy

vzdy

vzdy

vzdy

vzdy

vzdy

vzdy

vzdy



nikdy - téméf nikdy - vyjimeéné - obvykle

22. Projevovdni zajmu o pacienta.
nikdy - téméf nikdy -  vyjime¢né -  obvykle

nikdy - téméf nikdy -  vyjime¢né -  obvykle

24. Mirnéni p¥iznakii onemocnéni pacienta.

nikdy - téméf nikdy - vyjimeéné - obvykle

témer vzdy

témeét vzdy

témét vzdy

témet vzdy

vzdy

vzdy

vzdy

vzdy



Doplitujici dotaznik k CBI pro pacienty s FS po vykonu radiofrekvencni ablaci:

Hodnoceni uspokojovani potieb pacientit po RFA a hodnoceni edukace

Jak

oSetfovatelskou

byste zhodnotil @)

pééi v souvislosti

S vykonem (radiofrekvencni ablaci)?

1) Velmi dobra
2) SpiSe dobra

3) Pramérna

4)  Spise $patna
5) Spatna

Jak  byste zhodnotil obsahové
zaméteni edukace poskytované v ramci

vasi soucasné hospitalizace?

1)  Velmi dobré
2) Spise dobré
3) Pramérné

4)  SpiSe Spatné
5) Spatné

Jak byste charakterizoval(a)
oSetfovatelskou péci o Vas v souvislosti

se zakrokem (ablaci)?

1) Byly uspokojeny vSechny mé potieby

2) Sestry se spiSe orientovaly na technickou
zdatnost

3) Sestry se spiSe orientovaly na psychickou
oblast

4) Sestry umély velmi dobfe se mnou
komunikovat

5) Byl (a) jsem o v§em dobte informovana

6) Nebyl (a) jsem o viem dobfe informovana

Kterou oblast uspokojovani VaSich
potfeb hodnotite po zadkroku vice

pozitivng?

1) Fyzické potieby
2)  Psychické potieby

Co Vam v souvislosti se zajistovanim

osetfovatelské péce chybélo? (prosim

dopliite)
Chtéli byste néco zménit na pristupu 1) Pokud ano, co?
sester v souvislosti s oSetfovatelskou pééi (OPIRLE) ...
a vykonem (ablaci)?
2) Nenic
3) Nevim
Byla u Vas vramci oSetfovatelské 1) Ano
péce spojené s vykonem provadéna 2) Ne

edukace?

3) Nevim




Jak byste zhodnotil (a) formu edukace
(informace) od  sester  vramci

oSetfovatelské péce po vykonu?

1) Velmi dobra
2) SpiSe dobra

3) Pramérna

4)  Spise $patna
5) Spatna

Co bylo soudasti edukace od sester?

1) Rezimova opatieni

2) Dietni opatieni

3) O pohybové aktivité

4)  Omezeni koufeni

5) Omezeni uzivani alkoholu

6) Omezeni piti kavy

7)  Uzivani antikoagulancii (1éky na fedéni krve)

8) Jiné (prosim doplnte)
Jakou formou probihala edukace? 1)  Ustng -sestrou

2) Pisemng - letaky

3) Nazorné — pomoci predmétt

4)  Prakticka

5) Jiné (prosim dopliite)

Pokud by byla potieba a problémy s
arytmii se znovu intenzivng projevily, Sel

byste na vykon znova?

1) Zcelajisté ano
2) Asiano
3) Asine

4)  Zcelajisté ne

Vite, jakou metodou jste byl
operovan, napf. zda byla pouzita

roboticky fizena ablace?

1) Ano, vim
2) Ne, nevim

3) Nejsem si jist

Pokud jste odpovédéli na predchozi
otazku ano, byl jste operovan roboticky

nebo ru¢né? (oznacte kiizkem)

1) Roboticky
2) Rucné

Dé&kuji za vas ¢as a vyplnéni dotazniku.

Piiloha 4 Standardizovany dotaznik CBI-24 pro sestry




Hodnoceni pecovatelského chovani sestrami a pacienty pri radiofrekvencni ablaci pro fibrilaci

sini

Vazené kolegyné, vazeny kolego,

dotaznik, ktery se Vam dostal do ruky, je soucasti disertaéni prace na téma: OSetfovatelstvi v rozvoji
modernich 1é¢ebnych metod u pacientti s fibrilaci sini. Prosim, piectéte si seznam polozek, které popisuji
osetfovatelskou péci. U kazdé polozky zakrouzkujte odpoveéd, ktera nejlépe vystihuje praci sestry v péci o
pacienty s fibrilaci sini po radiofrekvencni ablaci. Dotaznik je anonymni a vysledky budou vyuzity pouze
pro ucely této disertani prace. Neni-li uvedeno jinak, oznaéte vzdy jednu nejvhodnéjsi odpovéd
zaSkrtnutim.

D¢kuji Vam za ochotu a Vasi spolupraci.

Mgr. Zdenka Pavelkova

Zdravotn¢ socialni fakulta

Jiho&eska univerzita v Ceskych Bud&jovicich

1.Pozorné naslouchdni pacientovi.

nikdy - témef nikdy - vyjimeéné - obvykle - témet vzdy - vzdy

2. Podavani informaci a edukovdni pacienta.

nikdy - téméf nikdy -  vyjimeéné -  obvykle - témét vzdy - vzdy

3. Individudlni p¥istup k pacientovi.

nikdy - téméf nikdy -  vyjimeéné - obvykle - témet vzdy - vzdy

4. Trdaveni ¢asu s pacientem.

nikdy - téméf nikdy -  vyjimeéné -  obvykle - témét vzdy - vzdy

5. Podporovani pacienta.

nikdy - téméf nikdy -  vyjimeéné - obvykle - témet vzdy - vzdy

6. Projevovani empatie a gtotoinéni se s pacientem.

nikdy - témer nikdy - vyjimecné - obvykle - témer vzdy - vzdy
7. Pomahdani pacientovi v jeho rozvoji.
nikdy - téméf nikdy -  vyjimeéné -  obvykle - témét vzdy -  vzdy

8. Projevovdni trpélivosti a vytrvalosti v péci o pacienta.



nikdy - téméf nikdy - vyjimeéné - obvykle

9. Zrucnost p¥i podavani injekct a p¥i jinych innostech.

nikdy - téméf nikdy -  vyjime¢né -  obvykle

10. Jistota v jedndni a pecovdni o pacienta.

nikdy - téméf nikdy - vyjime¢né -  obvykle

11. Ovladani profesnich znalosti a dovednosti.

nikdy - téméf nikdy - vyjimeéné - obvykle
12. Dovedné pouZivini a ovldadani piistrojit a pomiicek.
nikdy - témef nikdy - vyjimeéné - obvykle

13. Umoznéni pacientovi vyjadrit své pocity o onemocnéni a lécbé.
nikdy - téméf nikdy - vyjimecéné - obvykle

14. Zapojeni pacienta do planovani jeho péce.

nikdy - téméf nikdy - vyjimecéné - obvykle
15. Ditvérné nakldadani s informace o pacientovi.

nikdy - téméf nikdy - vyjimeéné - obvykle
16. Dochazeni za pacientem na pokoj ze své viile.

nikdy - téméf nikdy - vyjimecéné - obvykle
17. Komunikovdni s pacientem.

nikdy - téméf nikdy - vyjimeéné - obvykle
18. Vyzyvani pacienta k tomu, aby hldsil své problémy.

nikdy - téméf nikdy - vyjimecéné - obvykle

19. Pinéni vyslovenych a nevyslovenych potieb pacienta.

nikdy - téméf nikdy - vyjimecné - obvykle

20. Rychlé reagovani na volani pacienta.

témer vzdy

témeét vzdy

témét vzdy

témet vzdy

témét vzdy

témer vzdy

témer vzdy

témét vzdy

témer vzdy

témét vzdy

témet vzdy

témer vzdy

vzdy

vzdy

vzdy

vzdy

vzdy

vzdy

vzdy

vzdy

vzdy

vzdy

vzdy

vzdy



nikdy - téméf nikdy - vyjimeéné - obvykle

21. Pomadhani p¥i tiSeni bolesti pacienta.

nikdy - téméf nikdy -  vyjime¢né -  obvykle
22. Projevovani zdajmu o pacienta.
nikdy - téméf nikdy - vyjime¢né -  obvykle

23. Vasné provadeni lé¢ebnych vykonii a poddvani léki.

nikdy - téméf nikdy - vyjimeéné - obvykle

24. Mirnéni piiznakii onemocnéni pacienta.

nikdy - témef nikdy - vyjimeéné - obvykle

témer vzdy

témeét vzdy

témét vzdy

témet vzdy

témét vzdy

vzdy

vzdy

vzdy

vzdy

vzdy



Doplitujici informace k CBI - sestry:
Vyplnte, prosim, nasledujici udaje. Zakrouzkujte nebo napiste své odpovédi:
1. Vase pohlavi?

[ Zena [1 Muz

2. Vas vék?

Méné nez 20 let

21-30 let
(131 -40 let
41 -50 let
51-60 let

[l Vice nez 60 let

3. Vase nejvyssi dosaZené vzdélani?
Stiedni zdravotnické Skola s maturitou
Vys8i odborna skola — DiS

[ Vysoka Skola — Bc.

1 Vysoka skola — Mgr.

Specializace: jakd? (prosim, napiste) .............ccoeoeveine.

4. Délka Vasi praxe?
Méné nez 1 rok
1-5let

[16-10 let

(111 -20 let
21-30 let

Vice nez 30 let

5. Jak byste zhodnotil (a) oSetfovatelskou péci, kterou poskytujete pacientiim s fibrilaci sini?
O  Velmi dobra

Spise dobra
O  Primérna
O  SpiSe Spatna
O  Spatna



6. Jak byste zhodnotil(a) vztah mezi Vami a pacientem s fibrilaci sini?
O  Velmi dobry

Spise dobry

Primérny

Spise $patny

Spatny

7. Na kterou oblast uspokojovani potieb pacienti se vice orientujete?
O  Fyzické potieby
O  Psychické potieby
O  Jiné (dopliite Prosim) ..........cceveiueieiieiniiiiiiiieieeiaeenenn,

8. Co Vam v souvislosti se zajiStovanim oSetfovatelské péce u pacienti s fibrilaci sini chybi?
(prosim dopliite)

Dékuji za vyplnéni dotazniku a Vas Cas.



Piiloha 5 Navrh certifikovaného kurzu pro sestry — CD piiloha (zadni strana

desek prace)



