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Vyznam edukace pro péci o pacienty s implantabilnimi

kardiovertery-defibrilatory s moznosti dalkového sledovani

Abstrakt

Uvod: Telemedicina v podobé dalkového monitorovani pacienti s implantabilnimi
kardiovertery-defibrilatory (ICD) je jiz soucasti rutinni klinické péce, coz vyvolava

potiebu zefektivnit edukaci pacientd.

Cil: Cilem prace bylo zjistit, jakd je soucasnd Urovenn znalosti pacientd s ICD
o moznostech déalkové péce o jejich implantat a zda by absolvovéani intenzivniho

edukacniho programu mohlo pfinést aditivni prospéch.

Metodika: Do studie bylo zapojeno 163 pacienti (122 muzl, 41 Zen, primérny vek
64=+77 let), kterym byl implantovan ICD (17,8 % jednodutinovy, 5,5 % dvoudutinovy
a 76,7 % biventrikularni) a ktefi byli sledovani syst¢tmem Home Monitoring® (HM,
Biotronik, Némecko). Pacienti byli randomizovani bud’ do kontrolni skupiny s konvenéni
edukaci lékafem, nebo do interven¢ni skupiny s intenzivni edukaci vedenou sestrou
za pomoci osobniho verbalniho pouceni spole¢né s uzitim pisemnych materialti a videa.
Edukacni sezeni probihala jesté béhem primarni hospitalizace. Pacienti byli nasledujici
den po implantaci ICD osloveni s zadosti o vyplnéni detailniho dotazniku (vstupni),
jenz zkoumal rozsah jejich obecnych a technickych znalosti tykajicich se systému
dalkového sledovéani implantatu a také zkoumal rozsah znalosti klinickych vyhod HM.
U obou skupin pacienti byl s odstupem 3 mésici testovan stejny rozsah znalosti
za pomoci identického dotazniku. Za pomoci jiného dotazniku byla dale zjisStovana
spokojenost s poskytnutou edukaci a také nazor pacientli na doplnéni pozice edukacni

sestry v kazdodenni klinické praxi.

Vysledky: Pacienti bezprostiedné po implantaci ICD nemaji dostatecné znalosti o typu
implantatu, ktery obdrzeli, a ani o vyhodach jeho dalkového sledovani. Po 3 mésicich
od edukace celkem 100 % sestrou edukovanych vs. 44 % kontrolnich pacientli znalo
moznosti sledovani svého ICD (p < 0,001). Celkem 88 % edukovanych
vs. 59 % needukovanych pacienti bylo schopno definovat pojem ,telemedicina®

(p < 0,001) a pacienti také demonstrovali lepsi obecné znalosti o dalkové monitoraci



(p < 0,001). Technické funkce pacientské jednotky (CardioMessengeru) také znali 1épe
pacienti edukovani sestrou nez pacienti needukovani (p < 0,001). Ve skupiné sestrou
edukovanych pacientii doslo také k navySeni po¢tu vyjmenovanych klinickych vyhod
dalkového sledovani ICD (p <0,001). Z hlediska spokojenosti s obdrzenymi informacemi
o HM byli edukovani pacienti spokojengjsi se vSemi formami poskytovani informaci
ve srovnani s kontrolni skupinou (p < 0,001). Eduka¢ni video bylo taktéz pacienty
hodnoceno pozitivn¢, pramér hodnoceni dosahl 1,2 + 0,7 na Skédle od 1 (nejlepsi)
do 5 (nejhorsi). Velka vétSina vSech pacientt (97 %), nezavisle na typu edukace, by jisté
nebo pravdépodobné jisté ocenila, kdyby obdrzela kompetentni informace o dalkovém

sledovani jejich ICD od kvalifikované edukacéni sestry v ramci rutinni klinické praxe.

Zavér: Intenzivni edukace pacientl s ICD v oblasti ddlkového sledovani vedena sestrou
pozitivné piispiva k vyssi mife obecnych i technickych znalosti v oblasti syst¢ému HM
a vede ke zvyseni povédomi o klinickych vyhodach telemediciny. Pacienti bez specifické
edukace nejsou spokojeni se souCasnym stavem predavani informaci o déalkovém
sledovani a vétsSina pacienti by preferovala fokusovanou edukaci vedenou
kvalifikovanou edukacni sestrou jako standardni proces predavani informaci b&hem
hospitalizace. Doporuc¢enim pro praxi by mohlo byt zfizeni programu intenzivni edukace
v oblasti telemedicinské péce o pacienty s ICD vedeného edukacni sestrou, tj. dalkové
péce o jejich implantat. Takovy program by zajistil v€asnou a adekvatni informovanost

pacientt s ICD i jejich rodin.
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Importance of Education in the Care of Patients with Implantable

Cardioverter-Defibrillators with the Possibility of Remote Monitoring

Abstract

Introduction: Remote monitoring is a type of telemedicine for patients with implantable
cardioverter-defibrillators (ICDs) that has already become the standard of care; however,

it requires more efficient methods of patient education.

Goal: The main goals of our study were to determine the current level of knowledge
of patients with ICDs regarding the use of remote device monitoring and determine if an

intensive education program would be beneficial for ICD patients.

Methods: 163 patients (122 men, 41 women, mean age 64477 years) in whom a single
chamber, dual chamber, or biventricular ICDs were implanted in 17.8%, 5.5%,
and 76.7%, respectively, were included in the trial and followed using the Home
Monitoring® (HM) system (Biotronik, Germany). Patients were randomized either into
a group with standard physician-led education program (control group) or into a group
with an intensive nurse-led educational program using in-person content, along with
written and video material (intervention group). All education sessions were carried out
during the primary hospitalization. Enrolled patients were approached the day after ICD
implantation with the request to fill in a detailed questionnaire (baseline), which
investigated the general and technical knowledge as well as the patient’s awareness of the
clinical advantages of using an HM system. After three months of follow-up, both groups
of patients were surveyed again, using the same questionnaire with the same questions.
Using a different questionnaire, patient satisfaction with the provided education programs
was also surveyed. Furthermore, patient opinions regarding adding a nurse educator

position to daily clinical practice were also assessed.

Results: The day after ICD implantation, we found that patients had little understanding
of the ICD type they had received and poorly understood the advantages of remote
monitoring of their device. After the three-month follow-up, 100% of the nurse-educated
group vs. 44% of the control group had a good understanding of the follow-up
possibilities of their ICD (p<0.001). Altogether 88% of nurse-educated group vs. 59% of



control group were able to correctly define the term “telemedicine” (p<0.001) and the
former group also demonstrated a better understanding of remote monitoring (p<0.001).
The technical functions of patient units (i.e., the CardioMessengers) were also better
understood by the educated vs. control group (p<0.001). Patients in the nurse-led
education group were able to list and describe more clinical advantages of remote ICD
monitoring than the control group (p<0.001). Regarding patient satisfaction with HM
information, educated patients were more satisfied with all types of education than
patients in the control group (p<0.001). Most patients assessed the educational video
positively, with a mean grade of 1.2 = 0.7 on a scale from 1 (best) to 5 (worst). The vast
majority (97%) of patients, independently of the educational program group, reported that
they would “definitely” or “most likely” welcome receiving information on remote
monitoring of their ICD devices from a qualified nurse-educator as part of routine clinical

practice.

Conclusions: Intensive education of patients regarding remote monitoring of their ICDs
contributes to better overall technical knowledge of the HM system and a better
understanding of telemedicine in general. It also leads to greater awareness regarding the
clinical advantages of HM. However, patients not in the nurse-led education program
reported that they were not satisfied with the remote monitoring education they received,
most of these patients reported that they would also prefer an intensive education program
led by a qualified nurse as part of routine in-hospital education regarding HM devices.
Therefore, we recommend creating a nurse-led educational program in telemedicine (i.e.,
remote monitoring care) for ICD patients. Such a program would guarantee the provision

of timely and accurate information for ICD patients and their families.
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1 UVOD

‘

,, Co nejde ze srdce, nejde k srdci.

Arthur Schopenhauer (1788-1860)

Telemedicina je poskytovani zdravotnickych sluzeb, aktivit a systémtl z jednoho mista
na misto jiné s vyuzitim modernich komunikac¢nich technologii. Jedna se o dynamicky
obor s velkym narGstem klinickych i teoretickych aplikaci zejména u chronickych
onemocnéni. Dalkovym sledovanim (remote monitoring, RM) rozumime sledovani
zdravotniho stavu na dalku. Siroce pouZivany jsou v kardiologii zejm. systémy pro RM
pacienti s implantabilnimi kardiovertery-defibrilatory (ICD), kardiostimulatory (PM)
a systémy pro srde¢ni resynchronizacni 1é¢bu (CRT) — souhrnné srde¢ni implantabilni
elektronické pristroje (CIEDs). Nejpokrocilejsim a zaroven nejrozsifenéj$im systémem
v Ceské republice je Home Monitoring® (HM) némecké firmy Biotronik. Existuje mnoho
dokladii o tom, ze sledovani pacientli témito systémy je bezpecné a piindsi fadu
klinickych pozitiv. Néekteré studie prokazaly také jeho ekonomickou efektivitu.
Napt. analyzy velkych dat pojistovnickych systémi MEDICARE v USA, jedna
randomizovana evropska studie a recentné¢ publikované metaanalyzy ukazuji,
ze sledovani ICD implantati telemedicinskymi systémy snizuje i celkovou mortalitu
pacientii. Je to patrné dano moznosti Casnéj$i cilené 1ékaiské intervence,
a tedy poskytnutim kvalitngjs$i zdravotni péce. Soucasné doporucené postupy preferu;ji
RM  systtmy  sledovani  oproti  standardnim  ambulantnim  kontroldm.
Je tak pravdépodobné, ze se RM v budoucnu stane standardem péce o vétSinu nositelil
CIEDs a vyvstane potfeba adekvatniho vzdélani specializovanych sester
i biomedicinskych inZenyrti schopnych v této problematice poskytovat pacientim
relevantni informace o moznostech a zptisobech RM péce. Je znamo, Ze nositelé CIEDs
mohou mit snizenou kvalitu Zivota, ktera je zavisla na mnoha klinickych proménnych.
Je pravdépodobné, Ze jednim z téchto faktorl je i absence znalosti 0 moznostech systémi
RM péce. Tato problematika nebyla ve svétovém ani ¢eském meétitku dosud komplexnéji

zkouména a dostupnych dat je velice mélo.

Dokladem toho, ze edukaéni program zaméfeny na problematiku RM pfinasi pacientiim

prospéch je francouzskéd studii EDUCAT. Studie byla zaméfena na edukaci pacientl
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s dalkové sledovanymi ICD pfistroji a ukazala, Zze mira porozumeéni systémim dalkového
sledovani je ptimo spjata s mirou jejich akceptace, a to za pomoci kvalitnich eduka¢nich
podminek, které zlepsily skore porozuméni a byla pozorovana i pozitivni asociace mezi
tirovni tzkosti a piijatelnosti systémi. Praktickym problémem v Ceské republice by viak
mohlo byt, kdo se edukace vlastn¢ ujme. Na edukac¢nim programu by se totiz mohla a dle
doporucenych postupii i méla, vyznamnou mirou participovat vysokoskolsky vzdelana
sestra. Vyvoj metod a technik v soucCasném zdravotnictvi nariistd a je tedy nutné,
aby sestry byly vyznamné motivovany k celozivotnimu vzdélavani. Pro kvalitni edukaci
pacientii je kliCové, aby sestry mély dostatecné informace o novych postupech
a technologiich. Bohuzel se v této oblasti uplatnéni sestry nemiizeme srovnavat

se zahrani¢nim, kde uplatnéni role sestry edukatorky je Cast&jsi, a to v mnoha oborech.

Ptedlozena prace poukazuje na potiebu zavedeni pozice edukacni sestry pro pacienty
indikované k implantaci ICD, ktefi budou vyuzivat nékterou ze sluzeb RM. V souladu
s koncepénim modelem zivotnich aktivit dle Roperové prace poukazuje na potifebu
navratit pacientim sobéstacnost ve vSech oblastech zZivotnich aktivit, kterd je potfebna

pro uspésné zvladnuti s implantabilnim pfistrojem sledovanym délkovou technologii.

14



2 TEORETICKA VYCHODISKA

2.1 Implantabilni kardioverter-defibrildtor

Implantabilni kardiovertery-defibrilatory (ICD) jsou pfistroje, které se svym vzhledem
podobaji kardiostimulatorim (Bennett, 2014) (obr. 1). Jejich hlavni funkci je detekce
a terminace zivot ohrozujicich komorovych arytmii. Pfistroj generuje dle potieby bud’to
sérii stimula¢nich impulzl (tzv. antitachykardick terapie), jimiz se snazi ukoncit arytmii,
anebo v ptipadé netspéchu doda tzv. defibrila¢ni impulz o intenzité¢ 15-40 J, ktery obnovi
normalni srde¢ni rytmus. Jde vlastn¢ o podobny princip, jako je zevni defibrilace,
jen energie defibrilacniho pulzu je mensi diky tomu, ze vyboj probiha mezi pouzdrem
ptistroje a v srdci zavedenou defibrilacni elektrodou. ICD se implantuji podobné jako
kardiostimulatory (angl. pacemakery, PM) do podklickové krajiny. Nejjednodussi typ
ICD ma pouze jednu -elektrodu, ktera je stimulacni a zaroven defibrilacni
(tzv. jednodutinovy ICD) (Kautzner et al., 2015). Elektroda je umisténa v hrotové
nebo dnes Castéji septalni oblasti pravé srde¢ni komory. Pokud je nutno spolecné
s antitachykardickou terapii fesit i pomalou srdecni frekvenci, voli se nejCastéji
tzv. dvoudutinovy ICD, ktery mé jednu stimulacni elektrodu zavedenu do pravé srde¢ni
sin¢ a druhou stimula¢ni/defibrilacni elektrodu zavedenu do pravé srde¢ni komory.
uréeny k srde¢ni resynchronizaéni 1écbé (cardiac resynchronization therapy, CRT).
Tyto ptistroje slouzi k 1é¢bé chronického srdecniho selhani u specifické skupiny pacientd
s poruchou vedeni srdecniho vzruchu v levé komote srdecni, a kromé elektrody v pravé
sini a pravé komofte se zde zavadi dalsi stimulacni elektroda do oblasti laterdlni stény levé

komory srde¢ni, nej¢asteji endovaskuldrné cestou koronarniho sinu (Bulava, 2017).

Lécba ICD je indikovana v tzv. primarni nebo sekundarni prevenci nédhlé srde¢ni smrti
(NSS). Takovou lécbu fadime mezi nejucinngjsi 1é¢ebné prostiedky ke snizeni rizika NSS
v disledku komorovych tachyarytmii. Indikace k implantaci ICD se fidi dle platnych

doporudeni Ceské kardiologické spole¢nosti (Kautzner et al., 2015).

15



———
A = S

S o —
I — =TSN = 5 1SS
[ e—— \
-1 T I\ 7—-——-1—,—- )\ ||
/ | “ i\ Q- [
[ EEE A CALE, b ALY,
) 3 J TLER KRR Y by b . g LLULY VROVED
Rivacor 7 VR-T Rivacor 7 DR-T Rivacor 7 HF-T QP
Home Monitoring Home Monitoring Home Monitoring
VVE-VVIR VDE-DDDR VDE-DDDRV
12348347 k2 12348324 g 12345479 k&
¢ BIOTRONIK @& BIOTRONIK @& BIOTRONIK

Made in Germany Made in Germany Made in Germany

W

e ———

Obr. 1 Jednodutinovy (vievo), dvoudutinovy (uprostied) a biventrikularni
implantabilni kardioverter-defibrilator (BiV ICD). Zdroj: BIOTRONIK SE & Co. KG,
© 2019.

2.1.1 Historie zavadéni implantabilniho kardioverteru-defibrildatoru

Pted vice nez dvéma staletimi Charles Kiteho adaptace elektrostatického generatoru
desek typu ,,Ramsden® vratila zivot télu tfiletého ditéte (Lyons, Petrucelli, 1978).
Trvalo jeste dalsi stoleti a v ¢lanku od Johna MacWillianse ,,Cardiac Failure and Sudden
Death" publikovaného v britském casopise British Heart Journal autor poprvé spojil
fenomén NSS s fibrilaci komor (MacWilliams, 1889). Dale pak v roce 1899 Prevost
a Batteli indukovali fibrilaci komor u pst a byli prvni, kdo pouzili k ukon¢eni komorové
fibrilace elektrické proudy (4800 V po dobu 1-2 sekundy) pfimo aplikované na psi srdce
(Prevost, Battelli, 1899).

Badani pokracovalo a za n¢kolik desitek let byl proveden dalsi experiment, a to v roce
1933, kdy Hooker et al. (1933) prokazal proveditelnost pouziti stiidavého proudu
k ukonceni fibrilace komor. Tyto pocatecni studie naznaCovaly, ze Soky zpusobené
sttidavym proudem jsou pro ukonceni fibrilace komor ucinn&jSi, coz se stalo
paradigmatem pro nasledujicich 30 let. V roce 1947 bylo prvni defibrilace u lidi dosazeno
Beckem, a to béhem hrudni chirurgie, kdy k ukonceni fibrilace komor pouzil sttidavého
proudu 110 V p¥imo aplikovaného na srdeéni sval (Beck et al., 1947). Era transtorakalni
defibrilace byla pak zahajena Zollem, ktery ptivedl stfidavy proud médénymi elektrodami

na hrudni sténu pacienta a ukoncil tak ¢tyfi zastavy srdce (Zoll et al., 1956).
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O nékolik let pozdéji Lown pouzil kondenzéator k uklddani stejnosmérného proudu
a prokazal, Ze jeho vyboj byl pro ukonceni tachaarytmii stejné ucinny jako proud stiidavy,

a navic byl vyznamné mén¢ proarytmogenni (Lown et al., 1962).

Ptestoze mnoho I€kaiti a védct ptispélo k poznani pti¢in NSS a ke zplisobim terminace
malignich komorovych arytmii aplikaci proudu, polsky lékai Michel Mirowski (obr. 2)
je vSeobecné uznavan jako ,otec automatického implantabilniho defibrilatoru,
ktery je dnes ve své moderni podobé bézn¢ pacientim implantovan (Nisam, Barold,
1992). Diky mnohaletému usili profesora Mirowského byl zcela prvni ICD implantovéan
v unoru 1980 v americkém Baltimoru. Podnétem pro vyvoj zatizeni, které by pomahalo
pacientiim s zivot ohrozujicimi arytmiemi, bylo profesorovo osobni trauma,
kdy se v Izraeli stal svédkem nahlé arytmické smrti svého ucitele. Zacal tedy se svym
tymem badat a své zkoumani nejprve vyzkousel na psech, nez korunoval, i ptes nevoli
velké ¢asti odborné vetejnosti, prvni implantaci ICD u ¢lovéka. Jeho nezmérna vytrvalost,
tvati vtvar velkym technologickym, finanénim, etickym a dalSim ptekézkam,
pokracovala dlouho po klinickém zavedeni prvniho ICD a do zna¢né miry pfispcla
k soucasnému stupni celosvétového pitijeti této terapie, jez se dnes pouziva k prevenci

NSS u stovek tisicti pacientl po celém svéte.

Obr. 2 Michel Mirowski (1924-1990). Zdroj: Nisam, Barold, 1992.
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V Evropé byla jeho nova metoda poprvé pouzita o dva roky pozdéji, a to ve Francii v fijnu
1982. Do Ceskoslovenska se metoda dostala jesté o dalsi dva roky pozdgji a ICD zde byl
poprvé implantovan v prazském Institutu klinické a experimentalni mediciny (IKEM)
31.10.1984 mladému pacientovi (29 let) s dilataéni kardiomyopatii (CKS, © 2020).
Touto implantaci se IKEM zafadil na 20. misto mezi centra v Evropé, ktera tehdy
implantace provadéla. U zrodu léCby stdl tym odbornikii v sestavé J. Bytesnik,
Z. Naprstek, J. Pirk a S. Nisam. I ptes to, Ze pacientovi ICD vice nez tficetkrat pomohl
s arytmii, pficemz v Cervenci 1986 byla vyménéna baterie pro vycerpani zivotnosti,

tak na podzim té¢hoz roku pacient beze svédkl zemftel, idajné na srde¢ni selhani.

Prvni implantace ICD byly obtizné, jelikoz ptistroj vazil vice nez 300 gramu a kvuli své
velikosti se musel implantovat abdominalné (CKS, © 2020). Elektrody se umistovaly
na povrch srdce kardiochirurgickou technikou. Az od poloviny 90. let se zacaly vyuzivat
endovazalni elektrody a ICD se zacaly implantovat do podklickové oblasti. Nyni jsou
ICD pomérné jednoduse subkutdnné voperovavany do podklickové krajiny, nebot’ vazi
jiz jen kolem 80 g a jejich elektrody jsou bezpecné zavadény transvendznim piistupem.
Zatimco v pocatcich 1écby se pristroj musel kviili kratké zivotnosti baterii ménit ptiblizné

jednou za 21 mésicl, nyni dosahuje Zivotnost baterie i vice nez 12 let.

2.1.2 Indikace k implantaci pFistroje

Légba ICD je indikovana dle platnych doporuceni Ceské kardiologické spole¢nosti
v tzv. primarni a sekundarni prevenci NSS (Kautzner et al., 2015). Jak jiz bylo
konstatovano, takovou 1é¢bu fadime mezi nejucinnéjsi 1é¢ebné prosttedky ke snizeni

rizika NSS v disledku komorovych tachyarytmii.
Primarni prevence NSS

Implantace ICD je doporucena ke snizeni rizika NSS u pacientt, ktefi maji ejekéni frakei
levé komory (EFLK) < 35 % a symptomatické srdecni selhani (New York Heart
Association (NYHA) II-1II) po > 3 mésicich optimalni farmakoterapie a u kterych

se ocekava preziti v dobrém funkcénim stavu alespon jeden rok (Kautzner et al., 2015).

U ischemické etiologie je pozadovano alespon Sest tydnti po infarktu myokardu (Kautzner

et al., 2015). U pacienti s neischemickou etiologii je mozno indikovat okamzit¢.
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Implantace ICD by méla byt zvazena u pacientl na ¢ekaci listin¢ transplantace srdce

v ramci primarni i sekundarni prevence (Kautzner et al., 2015).

U pacientt s blokadou levého Tawarova raménka (LBBB) a EFLK < 35 % i pfi optimalni
farmakoterapii trvajici alespon tfi mésice, u kterych se ocekava pieziti v dobrém
funkénim stavu alesponi jeden rok, je doporucena CRT ke snizeni celkové mortality,
a to pfi trvani QRS > 120 ms (optimaln¢€ > 150 ms) (Kautzner et al., 2015). U pacientli
bez typického obrazu LBBB a s EFLK < 35 9% i pfi optimdlni farmakoterapii trvajici
alespon tfi mésice, u kterych se o¢ekava preziti v dobrém funkénim stavu alespon jeden
rok, je tieba nebo lze zvazit indikaci CRT ke snizeni celkové mortality pii trvani

QRS > 120 ms (optimaln€ > 150 ms).
Sekundarni prevence NSS

Do sekundarni prevence NSS fadime Sest dtilezitych indikaci k implantaci ICD (Kautzner
et al., 2015). Zaprvé je to obchova zéstava na podkladé dokumentované fibrilace komor
nebo setrvalé komorové tachykardie (trvajici déle nez 30 s nebo vedouci k obéhové
zastave v Case kratSim) po vylouceni reverzibilnich pfi¢in, a to bez ohledu na zdkladni
diagnézu. Za druhé obé&hovéd zéastava, nebo zavazné symptomy, u kterych jsou
predpokladanou ptic¢inou komorové arytmie, a také u pacienti zatazenych do programu
srdecni transplantace. Za tieti spontdnni dokumentovand udrzujici se komorova
tachykardie u pacientll se strukturdlnim postizenim myokardu (EFLK < 0,35)
s vylou¢enim ptfechodnych pfi¢in takového stavu. Za ctvrté synkopa nejasné etiologie
u pacienta s hemodynamicky zavaznou komorovou tachykardii (fibrilaci komor),
indukovanou pfi programované stimulaci komor, nebo dokumentovanou b¢hem
tzv. Holterova monitorovani nebo béhem ergometrického vysetieni. Podminkou je opét
vylouceni jiné pficiny a soucasti je provedeni elektrofyziologického vysetieni. Za paté
jsou to familidrni nebo vrozené stavy, které maji vysoké riziko zivot ohrozujicich
komorovych arytmii se synkopou ¢i epizodou hemodynamicky zdvazné komorové
tachykardie nebo fibrilace komor. Za Sest¢ u pacienti s jednou nebo vice
dokumentovanymi epizodami idiopatické fibrilace komor a rizikové formy téchto
diagnéz, kde prokazateln¢ selhaly jiné 1écebné postupy, a to bez ohledu na zakladni

diagnoézu a dysfunkci levé komory.
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2.1.3 Komplikace spojené s implantaci kardioverteru-defibrildatoru

Jako kazdy invazivni zdkrok méa 1 implantace ICD mozné komplikace,
které 1ze schematicky rozd¢lit na mechanické, infekeni, funkéni a tzv. arytmickou boufti
(Ezzat et al., 2015). Komplikace spojené s vykonem nejsou casté, vétSinou se jedna
o komplikace vznikajici v ¢asném postoperacnim obdobi a jedné se zejména o infekce,

dislokace elektrod ¢i suboptimalni programaci pfistroje.

Mezi mechanické komplikace tadime naptiklad dislokaci elektrody, ke které dochazi
nejcastéji v prvnich tfech tydnech po implantaci ¢i zalomeni elektrody, ke které dochazi
nejcastéji s odstupem mnoha let ¢i desetileti od implantace (Ezzat et al., 2015) (obr. 3).
V takovém pripadé¢ musi pacient podstoupit dal§i vykon, a to tzv. repozici elektrody
¢i jeji extrakei nebo explantaci a znovuzavedeni nové elektrody. Dal$i mozné komplikace
jsou krvaceni ¢i hematom (obr. 4), popt. trombdza podklickové zily (Taborsky
et al., 2020)

Obr. 3 Zalomeni elektrody (modra Sipka). Zdroj: viastni.
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Obr. 4 Hematom a krvaceni v misté kapsy. Zdroj: viastni.

Infekéni komplikace jsou extrémné zavazné. Infekce se mize vyskytovat jak v misté
kapsy (obr. 5), tak i na povrchu elektrod (infek¢éni endokarditida) (Téborsky et al., 2020).
Rizikem takovych infekci je rozSifeni infekce do srdce a také hematogenni rozsev.
V takovych ptipadech je indikovana extrakce celého systému a antibiotické 1é¢ba po dobu
mnoha tydnli. Novy ICD muze byt pacientovi implantovan az po zhojeni rany a vyléceni

infekénich lozZisek.

W\‘r 5 i

Obr. 5 Infekce v misté kapsy. Zdroj: viastni.
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Funkcéni komplikace spojené s implantaci ICD zahrnuji poruchy softwaru ¢i nevhodné
nastaveni funkci pfistroje (Ezzat et al., 2015). V takovém pfipadé muze dojit
k neadekvatni terapii pfistroje a je tedy nutnd osobni kontrola pacienta a pfistroj

je zapotiebi pfeprogramovat.

Arytmicka bouie je stav, kdy dochézi k opakujici se komorové arytmii, ktera ohrozuje
pacienta poruchou hemodynamiky (Ezzat et al., 2015). V ptfipad¢ vyskytu arytmické
boufe je nutné, aby byl pacient co nejdiive hospitalizovan v nejbliz§im kardiocentru,
jelikoz je nutné zahgjit specifickou komplexni 1écbu arytmii. Arytmickd boufe
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NSS (Kfivan et al., 2010).

2.1.4 Osetiovatelska péce o pacienta s implantabilnim kardioverterem-

defibrilatorem

Osetfovatelskou péci lze prehledné rozd¢lit na oSetfovatelskou péci pied implantaci ICD,
béhem implantace ICD a po implantaci ICD (Kmonickova, Hetclova, 2012). V kazdé
dil¢i fazi oSetfovatelské péce je nutné, aby sestra méla dostatecné znalosti a uméla
se rychle a spravné rozhodnout v ptipadé vyskytu komplikaci a uméla pacientovi predat

adekvatni informace ohledné ICD terapie.

2.1.4.1 Ofsetrovatelska péce pred implantact kardioverteru-defibrilatoru

Pacienti, kteti jsou indikovani k implantaci ICD, ptichazeji k hospitalizaci vétSinou den
pred operaci (Kmonickova, Hetclova 2012). Ukolem sestry je pacienta na oddéleni
pfivitat, sezndmit s jej s pravy pacientil a s fadem odd¢leni. Sestra odebere od pacienta
nebo jeho rodiny oSetiovatelskou anamnézu, d4 mu podepsat piislusny tiskopis
informovaného souhlasu, kde je vykon detailné¢ popsan a jsou v ném popsany i ptipadné
komplikace. Bez podepsaného souhlasu nemtize pacient vykon podstoupit. Pacient dale
podepisuje souhlas s hospitalizaci na oddéleni a souhlas s poskytovanim informaci osobg,

kterou pfi pfijeti uvedl.

Po podepsani vSech dokumentl sestra zajisti vendzni vstup zavedenim periferni zilni

kanyly (PZK), nejlépe do horni konéetiny na strané zamyslené implantace kviili moZnosti
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provést pripadnou venografii podklickové zily podanim kontrastni latky (zalezi ovSem
na zvycich oddéleni). Priichodnost PZK je nutné zajistit po celou dobu hospitalizace
pacienta. Po zavedeni PZK sestra odebere kontrolni krevni nabéry. Soubor laboratornich
vySetfeni oznacenych obvykle jako ,,pfijmovy soubor* obsahuje zpravidla vySetfeni
sérovych koncentraci mocoviny, kreatininu, sodiku (Na*), drasliku (K*), chloridi (CI°),
vapniku (Ca*"), hor¢iku (Mg?"), glukozy, celkového bilirubinu, alaninaminotransferazy
(ALT), aspartataminotransferdzy  (AST), gama-glutamyltransferazy (GMT),
kreatinkindzy (CK) a jeji MB frakce (CK-MB), C-reaktivniho proteinu (CRP),
cholesterolu a troponinu I. Pfijmovy soubor Ize v ptipad¢ naléhavosti klinického stavu
pacienta pozadovat v rezimu ,,statim“. Do souboru laboratornich vySetfeni oznacenych
zpravidla jako ,,dopliujici biochemie* patii kyselina mocova (KM), osmolalita, alkalicka
fosfatdza (ALP), alfa-amyldza (AMS), vysokodenzni (HDL) cholesterol, nizkodenzni
(LDL) cholesterol, triacylglyceroly (TAG), celkova bilkovina, albumin, tyreoidu
stimulujici hormon (TSH), volny tyroxin (fT4) a glykovany hemoglobin (HBAlc).
Soubor laboratornich vysetfeni oznacenych jako ,,krevni obraz + diferencidlni krevni

obraz* a ,,zakladni antikoagulace* je definovan standardy hematologického oddé€leni.

Nedilnou soucésti pripravy pacienta k vykonu je dikladné oholit hrudnik shora
az po prsni bradavky. Je dtlezité, aby sestra kiizi pfi holeni neporanila Ziletkou, ptipadné
pofezani je totiz potencidlnim rizikem vstupu infekce. Dle zvyklosti oddéleni
se po oholeni hrudnik umyje dezinfekénim mydlem. Takto pfipraveny pacient je vyzvan
a poucen, ze od pulnoci nesmi nic jist ani pit, a je poucen o nezbytnosti dodrzovani
klidového rezimu po vykonu. Vecerni 1éky se podavaji dle ordinace lékare, vétSinou
v obvyklé davce, ranni 1éky pak po domluvé s 1ékarem. Diabetiklim, ktefi uzivaji inzulin,
sestra zajisti diabetickou ptipravu, nejcastéji ve forme infuze 10% glukoézy s inzulinem
v mnozstvi stanoveném lékafem podle hodnoty casné ranni glykémie. V pfipadé,
ze se bude implantovat BiV ICD je dilezité, aby byl pacientovi zaveden permanentni
mocovy katétr (PMK), jelikoZ se jedné o casové delsi vykon, v jehoz pribéhu miize dojit
k akutni exacerbaci chronického srde¢niho selhani. Réno je jeSté pacientovi natoCen
elektrokardiogram (EKG) a zméfeny fyziologické hodnoty. Pfiblizné¢ 30 minut pred
vykonem poda sestra pacientovi nemocni¢ni empir, pozada ho, aby si odlozil své osobni
pradlo, sundal veskeré Sperky a vyjmul zubni protézu. Pokud pacient pouziva
naslouchadlo, mlize si jej ponechat. Je vhodné, aby se pred vykonem jest¢ vymocil.

U pacientt, ktefi trpi inkontinenci, da sestra ¢isté plenkové kalhotky. Poté sestra aplikuje
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intravendzné (i.v.) antibiotickou (ATB) profylaxi, nejcastéji 2 g cefazolinu i.v. a zaroven
zkontroluje priichodnost PZK. NeZ sestra pacienta preda na operaéni sal, provede zapis
do dokumentace, kde stvrdi podani ATB, uvede Cas pfedani a dokumentaci opatii svym
razitkem a podpisem. Pfed vykonem by sestra neméla zapominat na komplexni
psychologicky ptistup (Kmonickova, Hetclova, 2012). Sestra by se méla snazit pacienta
uklidnit a odpovédét na vSechny piipadné dotazy jasné, srozumitelné a primétenée k véku

pacienta.

2.1.4.2 Ofsetrovatelska péce behem implantace kardioverteru-defibrildatoru

Prace sestry na opera¢nim sale ma jiz jind specifika nez prace sestry v lizkové casti.
Po prevzeti pacienta na sal sestra zkontroluje jméno, pfijmeni a rodné Cislo pacienta.
Zjisti, zda ma pacient n&jaké alergie, pfedevsim na léky ¢i na kontrastni latku a k tomu
si od pacienta ovéii, Ze je laény. Dale zkontroluje priichodnost PZK, eventualnd
centralniho Zilniho pfistupu. Je dutlezité zkontrolovat i dokumentaci pacienta,
zejm. zda ma pacient podepsany souhlas s vykonem a zda byla aplikovana ATB
profylaxe. Pak jesté sestra zkontroluje laboratorni vysledky a 1éky podané v den vykonu.
Teprve po provedeni vSech kontrol, provede sestra zapis do dokumentace o prevzeti
pacienta na sal, do dekurzu napiSe Cas prevzeti a dokumentaci opatii svym razitkem

a podpisem.

Nasleduje ulozeni pacienta na operacni stil. Sestra se fidi stavem a schopnostmi pacienta.
Bud’ si pacient pfejde na operacni stil bez pomoci, nebo mu dopomiize personal.
V ptipadé, Ze ma pacient externi stimulaci, je dilezité, aby nedoslo k dislokaci externi
elektrody. V tomto ptfipadé¢ vzdy pacientovi dopomulze personal. Po ulozeni pacienta
na operacni stdl jej sestra napoji na EKG, neinvazivni monitoraci krevniho tlaku (TK)
a na pulzni oxymetrii, ktera snimé saturaci krve kyslikem (SpO»). Déle nalepi indiferentni
elektrody na stehno nebo zada pacienta, zajisti inhalaci O a pritok O, nastavi dle vstupni
SpO». Sestra také kontroluje u pacientii s PMK mnozstvi moce ve sbérném sacku.
Dutlezité je, aby také vyplnila perioperacni zaznam a tlakovy zdznam, zapiSe tam cas
zacatku vykonu, pouzité materidly, podana ATB, zalepi kontrolni sterilizaéni prouzky
ze sita a rouskovani a zaznamend jméno 1ékare a sestry podilejici se na vykonu. Méfeny
TK, SpO: a akce srde¢ni se zapisuje kazdych 15 minut, nestanovi-li 1ékar jinak, a stejné

tak se zapisuje objem vylou¢ené¢ moci.
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Sestra, ktera béhem vykonu instrumentuje, si pfipravi sterilni stolky. Jako prvni provede
dezinfekci obou stolkil, maly stolek je urcen pro ptipravu sita a velky stolek pro samotny
vykon. Po dezinfekci stolku se sitem si sterilné poddvkami na stolek rozlozi rouskovani,
prenese sito s nastroji a doda ostatni pomtcky. Sito se dle zvyklosti pracovisté sklada
z nasadky na skalpel, Cepelky ¢. 24, kyfy k aplikaci ATB od kapsy k pfistroji,
2x chirurgickych pinzet, 1x anatomické pinzety, 1x cévni pinzety, 1x preparacnich ntizek,
Ix o¢nich nizek, 2x obycejnych ostrych nlizek, 1x jehelce s jehlami, sklenéné misky
na fyziologicky roztok, sklenéné¢ naddoby na lokélni anestezii, malé sklenéné misky
na kontrastni latku, rozvérace, kochera, peanu rovného, zahnutého, malého a velkého,
hacktl, podavek a 2 kust zavadécich vodiclh. K ostatnim pomuickam, které musi sestra
na stil dodat patfi Siti Nurolon (nevstiebatelné stehy k fixaci elektrod a pfistroje) a Vicryl
(vstiebatelné stehy, Siti podkozi), naplastové stehy (stripy, 6 kusil), zavadéci sheaty
(6F, 8F, 9F), punkéni jehla, zelena jehla na lokélni anestezii, 2x 10 ml stiikacka,
2x 20 ml stfikacka na kontrastni latku, 1x 2 ml stiikacka (na Heparin), 2x Sroubovaci
stiikacka (na kontrastni latku), 2x sterilni rukavice a 2x sterilni empir pro sestru i 1ékare,
2x 20 kusu sterilnich ¢tvercti, 2x sterilni rouska, elektrokoagulaéni nozik, métici kabel
(k méteni hodnot na elektrodéach), zavadéci katetry a ptipojné kabely, popt. kryci folie

na operacni misto.

Poté, co si sestra instrumentaika ptipravi vSechny zminéné pomticky, ptejde k obléknuti
rentgen (RTG) ochranné zéstéry, myti rukou, dezinfekci rukou a odkryje sterilni stolek
se sitem. Poté jina sestra oblece sestru instrumentarku do sterilniho empiru. Jakmile jsou
instrumentalni sestra i1 1ékar obleCeni do sterilniho odévu, muze se zacit s vlastnim
vykonem. Sestra instrumentaika pomaha lékati s dezinfekci mista vykonu a ptipravou

operacniho pole. Dale sestra asistuje 1€kati po celou dobu vykonu dle jeho pozadavkii.

Po ukonceni vykonu je provedeno posledni méfeni TK, SpO: a akce srdecni.
Poté se pacient vleze piesune zpé€t na své lizko. Nasleduje predani ze salu na odd¢€leni
1 se zdznamem v dekurzu, opera¢nim protokolem, EKG zdznamem, perioperacnim

zaznamem a tlakovou tabulkou.
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2.1.4.3 Ofsetrovatelska péce po implantaci kardioverteru-defibrilatoru

Pacient je po vykonu piivezen ze salu zpét na oddé¢leni, kde se ho ihned sestry ujmou
a napoji jej na EKG monitor. Méteni TK je nastaveno v intervalu kazdych 60 minut
az do pulnoci. Déle sestra nato¢i EKG a pacienta pouci, aby prvnich 24 hodin lezel
v klidu na lazku. Po vykonu pacient la¢ni jesté¢ 2 hodiny, po dvou hodindch se mize
napolohovat do polosedu, aby se mohl sam najit a napit. U diabetikli je zkontrolovana

glykémie a poptipadé provedeno podani inzulinu dle ordinace dle 1ékare.

Sestra pouci pacienta, aby horni koncetinu na stran¢, kde mu byl pfistroj implantovan,
ponechal podél téla. Pokud nemé pacient zaveden PMK, da sestra pacientovi k lazku
mo&ovou ldhev a signalizaéni zatizeni. Zeny v piipadé potieby musi na podlozni misu.
Pacient je veden k sebeobsluze. Personal vSak musi zajistit, aby mél vSe potiebné ulozené
v dosahu. Dle ordinace Iékafe pacient dostane svou pravidelnou medikaci,
navic se dle potfeby podavaji analgetika. VSe je fadné zapsano v dokumentaci.
Sestra hodnoti stav rany (zejm. prosakovani rany krvi) a sleduje stav védomi a bolestivost.

Péce o operacni ranu je velmi dillezitym aspektem v pooperacnim obdobi pacienta.

Druhy den rano se pacientovi nato¢i kontrolni EKG a zméti TK. Dale sestra béhem
aseptického prevazu hodnoti bolestivost rany, krvaceni a pfipadny hematom. Pacient
je od ptlnoci lacny z divodu moznosti ihned provést reoperaci, pokud by kontrola
pfistroje v arytmologické ambulanci prokazala dislokaci zavedenych elektrod.
Pted kontrolou pacient jesté absolvuje RTG vySetteni srdce a plic z divodu zhodnoceni
polohy elektrod. Pacient jiz nemusi dodrzovat klid na lizku a miZe se dle aktualniho
stavu volné pohybovat. Pokud je vSe bez komplikaci a pacient se citi dobie, mtize byt
propustén do domaciho oSetfovani. Pied dimisi pacient obdrzi brozuru s informacemi
o implantatu, rezimu po vykonu a identifika¢ni priikazku, na které je zapsan kontakt
na lékare v ptipad¢ obtizi. V prikazce je déale zapsan typ kardiologického implantatu
a typ elektrody. Je doporuceno nosit tuto prikazku stale u sebe. Na zavér dostane pacient
propoustéci zpravu, kde je zapsano datum kontroly v ambulanci. Desaty den po vykonu
se pacientovi snimaji naplastové stehy, vétSinou u svého praktického l¢kare a tricaty den

se provadi prvni kontrola v kardiologické ambulanci.
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2.2 Telemedicina

Informaéni technologie (IT) maji v soucasné dobé svou nezastupitelnou roli ve vSech
matematickych, fyzikdlnich, chemickych, technickych, ale i biologickych oborech,
medicinu nevyjimaje (Kukurova, VI¢ak, 2009). IT zde maji velké uplatnéni,
napft. ve spraveé databazi pacientll zachycujicich diagnostiku a [é¢bu rtiznych onemocnéni,
coz vede k vyznamnému zefektivnéni prace. Rychly rozvoj technologickych moznosti
ma vyznamny vliv také na soucasné Siroké moznosti vyuziti nejriznéjsiho ptistrojového
medicinského vybaveni. Moderni technologie maji uplatnéni v rtznych oborech,
které souvisi s medicinou a oSetfovatelskou péci o pacienta. Jedna se naptiklad o systémy
elektronické vizity (obr. 6), vydeje medikace, identifikace pacienti nebo velmi rozsitené
telemedicinské systémy pro sledovani pohybu osob a ptenos lékaiskych informaci

na dalku.

Obr. 6 Mobilni systém pro dalkové provadéni pacientskych vizit. Zdroj: viastni.
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Telemedicina (TM) tak dnes nezasahuje pouze interni obory, ale i mnoho dalSich
hematologii ¢i genetiku. Miuze ale pokryvat i tadu dalSich vySetfovacich
metod — hovofime napf. o teleartroskopii, teleendoskopii nebo teleaortografii

atd. (OSmera, Bulava, 2010).

TM obecné definujeme jako pifenos a sdileni medicinské informace na vzdalenost
prostfednictvim informac¢nich a komunikacnich technologii, a to vétSinou mezi pacientem
a lékafem, popt. dvéma lékafi nebo zdravotnickymi pracovisti (OSmera, Bulava, 2010).
Nazev pochézi z fectiny, kde tele znamené na dalku a meden znamena 1é¢eni. Hromadné
se takto oznacuji vSechny zdravotnické aktivity, sluzby i systémy, které jsou provozované
na dalku cestou informac¢nich a komunikacnich technologii za i¢elem podpory prevence,
globalniho zdravi, zdravotni i oSetfovatelské péce, ale 1 vzdélavani, vedeni zdravotnictvi
a zdravotnického vyzkumu. TM ma hlavni cil zlepsit diagnosticky a terapeuticky proces
pomoci lepsi komunikace mezi pacientem a Iékafem prostiednictvim modernich

IT systémi.

K TM se vazou pojmy jako je telediagnostika, coz je pfistup k poznatkiim nebo expertize
specialisty na déalku ¢i tfeba urceni diagnézy (Kukurova, VI¢ak, 2009). Pojmem
telemonitoring oznaCujeme dalkové monitorovani zdravotniho stavu pacienta,
ktery je vzdalen od mista sledovani ¢i vySetfovani. Telekonzultace je pak dalkova
komunikace mezi pacientem a lékafem za pomoci IT. Dale telecare je vyuzivani
dalkového pienosu dat ze senzort z domaciho prostfedi pro moznost poskytovani pomoci
na dalku. Poslednim pojmem je teleedukace, kterou definujeme jako vzdélavani studentt,
1€kaiti i pacientd na dalku. TM se miize provozovat bud’ v redlném case, tedy synchronné,
kdy obé¢ strany jsou ve stejné dobé na riznych mistech a komunika¢ni kandl mezi nimi
jim umoziuje vzijemnou interakci v redlném case, nebo asynchronné, kdy jsou

medicinska data dostupna pro off-line hodnoceni (OSmera, Bulava, 2010).

2.2.1 Historie telemediciny

K pocatkim historie TM patii obdobi vyndlezu radiového a telefonniho spojeni
v 19. stoleti (Dumanskyy et al., 2013). Bezesporu mizeme k prvnim pocinlim zatadit

uz vyuziti telegrafu béhem vélky Severu proti Jihu v letech 1861 az 1865. Brzy vsak
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telegrafii vystiidalo radiové spojeni a telefonie, pozdéji pak televize a satelitni ptenosy.
Analogové technologie byly postupné nahrazeny plnou digitalizaci. Diky internetu
se roz§ifila TM do vSech I¢katskych oborti. Dnes se asi nejcastéji vyuziva forma
telekonzultace (dalkové konzilium). Druhym a nejvice rozSifenym vyuzitim se stdva

dalkovy monitoring pacienti.

Poprvé bylo slovni spojeni telemedicina pouzito v roce 1906 Willemem Einthovenem
v Casopisu Archives of International Physiology, kde publikoval sviij ¢lanek o Tele-EKG
a poprvé spojuje oznaceni ,tele-“ s myslenkou distan¢ni zdravotni péce (Einthoven,
1906). Ovsem k uplné prvnimu skuteé¢nému dalkovému ptenosu Iékatské informace doslo
az v roce 1939, a to ve Lvové na Ukrajiné profesorem M. Frankem a profesorem
W. Lipinskim (Dumanskyy et al., 2013). Tehdy se jim podafilo pienést signal EKG
v ramci aredlu nemocnice na vzdalenost 500 m za pomoci kabelli specidlné k tomuto
ucelu zhotovenymi. O deset let pozd¢€ji v roce 1949 se na univerzité v Pensylvanii v USA
provadéla prvni videokonference a dalkovy pienos barevného obrazu z operac¢niho salu.
V ramci klinického pouziti zaznamenala TM rozmach v 70. letech 20. stoleti, a to nejvice
v oboru teleradiologie pro dalkovy popis rentgenovych snimki. Déale pak nésledovaly
razné projekty i pro vyuziti v chirurgickych oborech, zejména s rozvojem robotické

operace na zacatku 21. stoleti.

Vedle klinického pouziti TM byl na prvnim misté v ramci vyzkumu moznosti dalkového
prenosu biologickych signalt vojensky a pak i vesmirny vyzkum (Stfeda, Hana, 2016).
V roce 1957 se podafilo umoznit uskutecnit pfenosy medicinskych informaci
jako je krevni tlak, EKG, pneumogram atd. z vesmiru na zem. Dal§im diivodem rozvoje
TM byly veliké geografické vzdalenosti mezi lékafem a pacientem. V pribéhu
90. let 20. st. zaznamenala TM vInu popularity diky telekomunikaéni revoluci a zejména
diky rozvoji internetu, ktery umoznil jeji prudky rozvoj a profilovani jako samostatného

medicinského oboru.

2.2.2 Telemedicina v kardiologii

Kardiologie je dnes samostatnym oborem vnitiniho 1ékatstvi, ktery zahrnuje diagnostiku
a lécbu kardiovaskularnich (KV) chorob (Stfeda, Hana, 2016). TM se v kardiologii

uplatituje napf. v rdmci programli zaméfenych na prevenci KV chorob. Vysetfeni
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pacientii na dalku probihd stejné jako to klasické v ordinaci. Jedinym rozdilem je to,
7Ze v mistnosti je s pacientem pouze sestra a ke komunikaci s lékatem dochazi
prostfednictvim audio nebo videokonference. TM muze velmi usnadnit a kladn¢ ovlivnit
l1écbu 1 dalSich onemocnéni. Nejvice a zaroven nejcastéji jsou monitorovany poruchy
srdecniho rytmu, srde¢ni selhédni, ale naptiklad Néarodni telemedicinské centrum pouziva

TM téz pii 1é€be pacienti s rezistentni hypertenzi nebo v ramci antikoagulacni terapie.

Vyznamnou oblasti pro pouziti TM je chronické srdecni selhani. Takovy stav je velmi
zdvazny a az polovina pacienti umira do péti let od stanoveni diagnézy (Spinar
et al., 2016). V tomto obdobi dochazi soucasné i k velmi Castym akutnim zhorSenim
zdravotniho stavu a rehospitalizacim. TM v této oblasti umoziuje velmi podrobné
monitorovat pacienta v jeho domacim prostiedi. Diky TM je umoznéno monitorovat
napiiklad saturaci O, tlak, pulz a vahu, ale hlavn¢ zaznamendvat a prenasSet 1ékaiim
vyvoj téchto hodnot v ¢ase (Adamkova et al., 2016). Lékati diky tomu mohou vcas
zasdhnout pii zhorSeni zdravotniho stavu pacienta naptiklad Upravou medikace
nebo poptipad€ pozvat pacienta do nemocnice a vySetfit jej ambulantné. Vedle klinickych

vyhod pro pacienty je to i silnd psychologicka podpora pro 1écbu jejich onemocnéni.

Poruchy srde¢niho rytmu patii mezi zavazna kardiovaskularni onemocnéni (Stfeda,
Panyrek, 2011). Standardni diagnostika téchto arytmii spociva obvykle v tzv. Holterové
monitorovani. TM zde nabizi podrobné&jsi sledovani ¢innosti srdce pacienta a néasledné
tak 1 leps$i diagnostiku a odhaleni poruch srde¢niho rytmu. TM pouziva nejcastéji
sedmidenni monitorovani ve formé jednoduchého pfistroje, ktery pacientovi pfijde
ze specializovaného centra postou, takze pacient nemusi stravit ¢as dlouhym ¢ekanim
v ¢ekarné ambulance. Pacient si tedy v domacim prostiedi nasadi pfistroj a po sedmi
dnech jej odesle zpét. Specializované centrum pak zdznam vyhodnoti a zasle vysledky
danému kardiologovi. Kardiolog ma tak daleko podrobnéjsi informace o zdravotnim
stavu sledovaného pacienta, poptipad¢ progresi onemocnéni a pacientim tak odpadaji

cesty do nemocnice pro vyzvednuti a nasledné odevzdani EKG Holterova pftistroje.

U pacientt, ktefi museji z n¢jakého divodu (napt. pro fibrilaci sini nebo mozkovou
mrtvici) uzivat Warfarin, je vyuziti TM téZ velmi vyznamné (Adamkova et al., 2016).
Vétsinou se jedna o pacienty, ktefi jsou jesté v produktivnim véku a museji na standardni
1écbu dojizdét do nemocnice na odbéry krve pro stanoveni Quickova casu (INR),

coz je pro pacienta nevyhodné jednak z hlediska nakladii na dopravu, ale i z hlediska casu
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straveného v nemocnici nebo na cesté¢ do ni a z ni. TM takovymto pacientiim nabizi,
aby stejné jako si napt. diabetici méfi v domdcim prostiedi glykémii glukometrem, méfili
své INR za pomoci piistroje CoaguChek® XS systém (CoaguChek®, 2020). Tento
specialni pfistroj nasledné pies mobilni sit’ odesle hodnotu INR 1ékaitim, kteti v pripade
nutnosti mohou ihned upravit 1écbu a davkovani antikoagulancii a ptfedchazet tedy
zavaznym stavim — napt. krvaceni (v pripadé predavkovani) nebo tromboembolickym

ptihodam (v ptipad€ poddavkovani).

Jednim z nejvice rozdifenych chronickych onemocnéni v Ceské republice postihujici
témért 1,8 mil pacienti je arterialni hypertenze (Zima, 2013). I v ptipad€ hypertenze miize
byt standardni 1é¢ba doplnéna o TM. Pacient si denné¢ méfi svlj krevni tlak a tep
a vysledky méfeni se prenaseji automaticky do ambulance kardiologa. Lékar pak mutze
prabézné vyhodnocovat tyto parametry a upravovat 1é¢bu a medikaci na dalku i v obdobi
mezi dvéma ambulantnimi kontrolami a pfipadné i reagovat na zhorSujici se zdravotni

stav.

2.2.3 Soucasné systéemy pro ddlkové sledovani kardiologickych implantatii

Sjednoceni terminti pouzivanych v soucasnosti k popisu raznych funkci a typt dalkové
péce o pacienta bylo navrzeno shodou odbornych spolecnosti (Dubner, 2012). Pouze
systémy, které umoziuji automaticky pfenos bez nutnosti zdsahu pacienta, obzvlaste
v ptipad¢ asymptomatickych udalosti, a to jak klinickych, tak technickych, mohou pln¢

splitovat podminku kontinudlniho dalkového sledovani.

Dalkova kontrola (remote follow-up) piedstavuje planované odecteni paméti
a zmétenych hodnot pfistroje se zhodnocenim stavu a funk¢nosti systému a nahrazuje

tak osobni ambulantni kontrolu ve specializovaném centru.

Dalkové monitorovani (remote monitoring) zahrnuje mimoradné ptenosy udalosti,
které slouzi jako varovani nebo upozornéni na nastalou klinickou nebo technickou udalost
a které jsou generované automaticky podle pfedem nastavenych parametrti pro jejich
odeslani. Toto je ovSem podporovano pouze neckterymi bezdratovymi pfiistroji

s automatizovanym systémem dalkovych ptenosii.
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Pacientem iniciovany prenos (patient-initiated interrogation) predstavuje
nepldnovany pfenos provedeny pacientem manudlné¢ na zakladé domnéle vnimané

nebo skutecné probehlé symptomatické klinické udalosti.

Standardni soucasti modernich kardiologickych implantabilnich elektronickych pfistroja
(CIEDs) je dnes podpora funkce dalkového monitorovani (Dubner et al., 2012). Pacient
je vybaven pacientskou jednotkou uréenou k ziskavéani dat z implantovaného pfistroje,
kterd je napojena na systém prenosu dat s dostate¢nou datovou propustnosti
a spolehlivosti — v dnes$ni dobé& predstavovany zejména mobilnimi GSM sitémi, historicky
pak pevnou telefonni ¢i datovou linkou. Pfistup k systému je realizovan prostfednictvim
zabezpeceného webového rozhrani. Systém je navic centralizovany s funkci
automatického uchovavani, zalohovani, tfidéni a filtrovani ziskanych dat a generuje
zpravy ¢i souhrnné zdznamy s moznosti individualniho nastaveni alarmti pro kazdého
pacienta. Automatické bezdratové systémy jsou potiebné pro uskute¢néni kontinudlniho
dalkového monitorovani a upfednostiiované v klinické praxi pro mensi potiebu

spolupréace ze strany pacienta.

Systémy, které jsou dnes pro dalkové sledovani v kardiologii pouzivany, zahrnuji PM,
ICD, implantaty pro srde¢ni resynchroniza¢ni 1écbu (CRT), implantabilni EKG monitory
a dal$i implantabilni pfistroje (Ellery et al., 2006). CIEDs, které maji ve svém nazvu
oznaceni na konci ,,—T*, jsou vybaveny radiofrekvenéni mikroanténou komunikujici v
kratkém dosahu a vzdalenosti s pacientskou jednotkou a umoznuji tak dalkovy ptenos
dat. VSichni vyznamni vyrobci kardiostimula¢ni techniky v soucasné dobé pracuji na
Vyvoji

a zdokonaleni systémt dalkového monitorovani, urcenych ke sledovani funkce
samotného kardiologického implantatu, tak 1 zdravotniho stavu pacienta

zprostiedkovaného monitorovacimi funkcemi pfistroje.

Do klinické praxe bylo jiz uvedeno nékolik systémii: Home Monitoring® (BIOTRONIK
SE & Co. KG, Berlin, Némecko) (dale jen Biotronik), CareLink Network™ (Medtronic
Inc., MN, USA), Merlin.net™ (Abbott, USA), Latitude™ NXT (Boston Scientific,
St. Paul, USA) a Smartview ™ Remote Monitoring (MicroPort® CRM, Clamart, Francie)
(Ellery et al, 2006).

Jako prvni byl v klinické praxi pouzit systém dalkového monitorovani Biotronik Home

Monitoring® (HM) (BIOTRONIK SE & Co. KG, © 2019). Jde o automaticky dalkovy
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monitorovaci systém, ktery kombinuje mobilni sit’ a internetovy pfistup bez vazby
na misto bydlisté pacienta (obr. 7). Jeho vyvoj zapocal v 90. letech 20. stoleti a v roce
2000 byl opatten znackou Conformité Européenne (CE) a téhoz roku byl implantovan
prvni kardiostimulétor, ktery mél jiz funkci bezdratového telemedicinského pienosu.
Nisledujici rok 2001 byl systém schvalen americkym Utadem pro kontrolu potravin
a 16kt (FDA) a uveden na americky trh. V Ceské republice byl tento systém zaveden
do klinické praxe az o tfi roky pozdéji a prvni kardiologicky implantat s funkci HM byl
implantovan v Nemocnici Na Homolce (Praha) v prosinci roku 2004 (CKS, © 2020).

Pacientska jednotka pro syst¢tm HM se nazyva CardioMessenger (BIOTRONIK SE
& Co. KG, © 2019). Tato jednotka je krom& moznosti data pfijimat, vybavena
Ctyfpasmovym GSM modulem, ktery umoznuje po jednoduchém pievodu dat jejich
okamzité¢ automatické odeslani do servisniho stfediska prostfednictvim mobilnich siti
ve form¢ GPRS dat. Pacientim je CardioMessenger poskytovan ve dvou variantach,
a to stacionarni a mobilni (obr. 8). Staciondrni varianta slouzi pro zapojeni a pienosy
zprav v dobé¢ spanku pacienta, a to bez jakékoliv nutnosti dalsi obsluhy. Mobilni varianta
(CardioMessenger Smart) je uzplsobena pro kazdodenni noSeni. Svym tvarem
je podobna mobilnimu telefonu a umoziuje stdlou moznost bezodkladného odeslani
urgentnich udélosti. V jinych zemi jako je Japonsko nebo USA je dostupna i varianta,
ktera pro komunikaci vyuziva pevnou linku. Pacientské jednotky jsou vybaveny funkci
pro zpétné voléani, které si mize lékat pres webové rozhrani vyzadat od pacienta

zobrazenim svételného signalu.
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Obr. 7 Schéma fungovani systému Home Monitoring®. Lékaf pacientovi implantuje
pfistroj s funkci HM. K pfistroji pacient dostane tzv. pacientskou jednotku
(CardioMessenger). CardioMessenger pfes noc snima data, kterd zpracuje a pies mobilni
sit je zaSle do servisniho centra. Servisni centrum data zpracuje, roztfidi je,

a dle dtlezitosti je zptistupni l€kati pfes zabezpecené webové rozhrani. Zdroj: viastni.
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Obr. 8 Pacientska jednotka pro dalkové monitorovani CardioMessenger —
stacionarni (A) a (B) dnes stale Cast&ji pouzivana mobilni varianta — CardioMessenger

Smart. Zdroj: BIOTRONIK SE & Co. KG, © 2019.
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Do provozu systému dalkové monitorace byl v roce 2002 uveden dalsi systém,
a to CareLink Network™ (obr. 9), ktery certifikaci FDA obdrzel aZz v roce 2005
(Medtronic, Inc., © 2019). Téhoz roku byl v Evropé ptedstaven v pilotni studii
a nyni je systém vyuzivan ve vice nez 2 500 klinikach s okolo 300 000 monitorovanymi
pacienty se zastoupenim vsech typl kardiologickych implantati. Nejnovéjsi pacientska
jednotka tohoto systému je MyCareLink Patient Monitor™, ktera vyuziva standardné sit&
mobilnich operdtori pro bezdratové datové prenosy a podporuje také automatické
prenosy a upozornéni. Data o pacientovi jsou pro kardiologa dostupné prostiednictvim
zabezpeceného webového rozhrani a jsou obdobou dat ziskanych interogaci pti bézné
ambulantni kontrole. Tyto systémy se vice pouzivaji v USA a Kanadé ale i v Ceské

republice postupné ptibyvaji pacienti s timto systémem.

Obr. 9 Pacientska jednotka CareLink Monitor™ (A) a MyCareLink™ Patient
Monitor (B). Zdroj: Medtronic, Inc., © 2019

Dalsi systém dalkového monitorovani byl vyvinut firmou St. Jude Medical
(dnes jiz Abbott) a je pojmenovan Merlin.net (obr. 10) (Abbott, © 2019). Kardiologické
implantaty firmy Abbott tak také ziskaly moznost bezdratové radiofrekvencni
komunikace s pacientskou jednotkou Merlin@home™ umoziiujici bud’ propojeni
s adaptérem pro ptfenos dat v GSM sitich nebo pomoci WiFi pfipojeni. Data jsou
centralizovéna na serveru, ktery je zabezpeceny, a do systému byly neddvno zaclenény
algoritmy k zefektivnéni jeho vyuziti jako napf. automatické planovani déalkovych

kontrol, generovani mimotadnych upozornéni s ¢asnym pienosem, dodatecnéd varovani
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pro lékafe nebo systém pro méfeni nitrohrudni impedance CorVue™ jako nepfimy
marker srde¢ni kongesce. Pro Iékate, ktefi pouzivaji elektronickou zdravotni
dokumentaci, dokéze systém rovnéz automaticky generovat a exportovat data ve forme
standardizovaného elektronického zdravotnického zdznamu bez nutnosti dodatecného
zpracovani. Vyhodnd je zde moznost automatické zpétné vazby pro pacienta formou
textové nebo hlasové zpravy. Tento systém se opét vyuziva vic v USA a pak v nékterych
zemich zapadni Evropy. V Ceské republice je systém v sou¢asné dobé vyuzivan ve stale

se zvétSujici mife.

Obr. 10 Pacientska jednotka HouseCall Plus™ (A) a pacientska jednotka
Merlin@home™ (B). Zdroj: Abbott, © 2019.

Dalsim vyrobcem systémti dalkového sledovani CIEDs je firma Boston Scientific,
ktera v USA v r. 2005 predstavila systém Latitude™ (Boston Scientific, Inc., © 2019).
O rok pozdé¢ji byl systém schvalen FDA ke klinickému pouzivani. V Evropé byl systém
uveden do provozu v roce 2009. Pacientskou jednotkou u tohoto systému je Latitude
Communicator™, Pdvodni varianta ptedpokladala nutnost manuélni obsluhy
a standardniho odecteni dat pfilozenim programovaci hlavice. Pacient byl tedy
iniciatorem pfenosu dat na zaklad¢ svételné signalizace jednotkou dle nastavené ¢asové
periody pres pevnou telefonni linku. Nynéj$i nova pacientska jednotka umoziuje
s moderngj$imi implantaty komunikovat bezdratové na vzdalenost nékolika metra a data
odesilat automaticky denné¢ i za pomoci mobilni sité a nainstalované aplikace v chytrém
telefonu (obr.11). Jedine¢nost systému Latitude Patient Management System™ je v tom,

7e systém ma moznost bezdratového ptipojeni osobni vahy a tonometru k hodnoceni
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nepifimych ptiznakd zhorSeni srdecniho selhani, a to vcetné hlaseni relevantnich
symptomil samotnym pacientem na tydenni bazi. U tohoto systému jsou data uchovéavana
v centralni databazi s moznosti zabezpecené¢ho pfistupu pro zdravotnické pracovniky
a prizplisobeni pienosu dat na rtizné urovni pro zainteresované odborniky za ucelem
optimalizace spole¢né péCe o pacienty se srdeCnim selhanim. Tento systém je opét

rozsifen vice v USA.

Obr. 11 Pacientska jednotka Latitude™ NXT (vlevo) s moznosti propojeni
dodatecného pfislusenstvi k hodnoceni klinického stavu pacienta — osobni vaha

a tonometr. Zdroj: Boston Scientific, Inc., © 2019.

Poslednim systémem je ptvodni systém spolecnosti Sorin Group (dnes jiz MicroPort
CRM, Francie), ktery ptisobi pfevazné v Evropé a Severni Americe (MicroPort® CRM,
© 2019). FDA byl schvalen v roce 2013, ale uveden na trh v evropskych zemich
a v Kanadé byl uz v roce 2012. Déalkova monitorace je umoznéna pacientskou jednotkou
Smartview™ Remote Monitoring (obr. 12), kterd komunikuje s kardiologickym
implantdtem automaticky a bezdratové. Je vybaven modulem pro pfenos
radiofrekvencniho signdlu, ale i modemem pro export dat pies telefonni linku nebo pies
internetové ptipojeni. Pfenosy probihaji bez potieby zasahu pacienta, v nocnich hodinach,
a to bud’ po uplynuti naprogramovaného intervalu jako planované kontrola nebo jako
mimotadny pfenos pii vnitini kontrole pfistroje a splnéni kritérii pro odeslani vystrazné
zpravy a s dodate¢nou moznosti upozornéni zdravotnického zafizeni e-mailem, faxem
nebo SMS. Takovy pfenos mize na vyzadani uskutecnit i pacient pomoci specialniho
tlacitka na déalkovém monitoru. Data =ziskand pifi osobni kontrole pacienta
pfes programovaci zafizeni jsou shodna s daty ziskanymi dalkové a jsou pfenédsena

do formy souhrnné zpravy dostupné pies webové rozhrani s naslednou moznosti
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konzultace s 1ékafem. Lékati jsou pak data generovana do podoby dvou zprav. Prvni
epizody iIEGM automaticky vybrané na zaklad¢ stupné zavaznosti u daného pacienta.
Webové rozhrani umoziniuje konzultovat a planovat dalkové kontroly pacienta, tisknout

a exportovat zpravy pacienta.

Obr. 12 Pacientska jednotka Smartview™ Remote Monitoring. Zdroj: MicroPort®

CRM, © 2019

2.2.4 Klinické vyhody telemedicinské péce o kardiologické implantity

Na zékladé¢ jiz fady probéhlych klinickych studii lze fici, ze vyuzivani telemedicinské
pé&e je velikym piinosem jak pro pacienty, tak i pro zdravotnicky personal (Safafikova
et al., 2020b). Kontroly pacientii s kardiologickym implantatem za pomoci telemediciny
maji jiny charakter nez konvenc¢ni kontroly. Pacienti jiz nemuseji dochdzet na pravidelné

kontroly a mohou tak sviij usetieny Cas travit efektivné.

Soucet vyhod telemediciny lze zhruba shrnout do fady bodd, a to: (1) snizeni poctu
nutnych ambulantnich kontrol pfistroje, (2) Uspora Casu pacienta a mensi vydaje
za cestovani, (3) celodenni monitorovani zivotnich funkeci, (4) zajisténi zdravotni pomoci
v ptipadé klinicky zavaznych udalosti monitorovanych implantabilnim pfistrojem
zpravidla jiz nasledujici pracovni den, (5) snizeni jak poctu hospitalizaci, tak i jejich
délky, (6) vcasné odhaleni poruch implantatu a zdvaznych klinickych ptihod,
(7) zlepsovani vysledkii 1écebnych procest, (8) snizeni mnozstvi neadekvatnich ICD
terapii, (9) rychld detekce ftady pficin zhorSeni chronického srde¢niho selhdni

a (10) snizeni celkové i kardiovaskularni umrtnosti (Safaiikova et al., 2020b).
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SniZeni po¢tu ambulantnich kontrol a rychlejsi detekce zdavaZnych uddlosti

Prvni randomizovand studie, ktera hodnotila pfinos TM kontrol ve srovnani
s konven¢nimi ambulantnimi kontrolami, byla zapocata v roce 2004 (Crossley
et al., 2009). Studie ukédzala moZznost Casnéjsi detekce klinicky vyznamnych udalosti,

a to az o dva meésice diky zprosttedkovani dalkového odecteni PM.

Lazarus (2007) v obséhlé analyze ptenesenych dat od 463 1pacienti s PM a s aktivni
funkci HM objasnil pfi primérné dob¢ sledovani 8,5 mésice v priméru 1,1 detekované
udalosti na jeden mésic sledovani. V souvislosti s nestandardnim stavem nebo konfiguraci
PM systému bylo hlaseno 20 % téchto udalosti, z klinickych udélosti Ctyfi pétiny,
a to vétSina v souvislosti s detekcemi fibrilace sini. Paroxysmus fibrilace sini s dobou

trvani na 2,5 hodiny byl detekovan u vice nez 10 % pacienta.

Varma et al. (2005) popsal v retrospektivné¢ hodnoceném souboru 276 konsekutivnich
pacientil zachyt nejméné jednoho dne s fibrilaci sini u 10,5 % pacientii vyuzivajicich HM.
Studie ukézala moznost ¢asného zavedeni antikoagulacni 1écby a efektivnéjsi kontroly
komorové odpovédi pii paroxysmech fibrilace prostfednictvim RM. Studie navic
potvrdila vysokou uspésnost pienosit (89 % z celkem 22356 transfert): z toho vice
nez 90 % bylo pfijato do péti minut. Vyznam HM pfi detekci a 1€cbé fibrilace sini
byl hodnocen ve studii Ricciho et al. (2009), kde v souboru 166 pacientii s primérnou
dobou sledovani 16 mésici byly epizody arytmie systtmem HM detekovany
u 26 % pacientli. K ¢asnégjsi kontrole bylo vyzvano 78 % pacient a na zdkladé toho

bylo 60 % intervenovano.

Mabo et al. (2012) hodnotil v randomizovaném souboru s 538 pacienty s PM bezpecnost
RM, a to srovnanim vyskytu zavaznych kardiovaskularnich udélosti, véetné ptiin tmrti
a hospitalizaci v souvislosti s PM nebo kardiovaskularni udalosti. V kvalité zivota (QoL)
ani v primarnim cili nebyl shledan rozdil obou skupin. Nicméné doSlo k redukci poctu
ambulantnich kontrol, celkové o 56 % a o 38 % pii zvySeni jejich vytéznosti.
V programaci PM nebo v uzivani 1€kt byla u¢inéna zména u 29 % pacientl sledovanych

konven¢né v kontrolni skupin€ ve srovnani s 62 % pacientii ve skupin¢ RM.

V nejrozsahlejsi retrospektivni analyze s vice nez tfemi miliony prob&hlych HM pienost
od 11624 pacientd bylo 86 % udalosti hlaSenych pomoci HM Kklinicky relevantnich

(Lazarus, 2007). Primérna doba od posledni kontroly do zachytu udalosti referované
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syst¢tmem HM C¢inila v priméru 26 dni, coz zndzoriiuje moznost ¢asné&jsi intervence
lI¢kafem o 64 dni ve srovnani s 3mé&sicnimi intervaly ambulantnich kontrol ¢i o 154 dni
(1) pti standardnim 6me¢si¢nim intervalu. Bylo také detekovano 38 inaktivovanych ICD
a 2 ICD, které vykédzaly nahodnou zévadu. Alespoit jeden neefektivni vyboj

byl zaznamenam celkem u 4,1 % ICD.

Varma et al. (2010) v randomizovaném souboru 1282 prospektivné sledovanych pacientti
dokumentoval snizeni poctu konvenénich kontrol v oblasti aktivniho HM
0 54 % a celkového poctu kontrol o 42 %. Priimérna doba od vzniku klinické udalosti
do zhodnoceni 1ékafem byla vyznamné niz$i v dalkové monitorované skupiné pacientt,

a to pouhy jeden den oproti 35,5 dntim v konven¢né sledované skupiné pacientt.

V souhrnu 155 pacientd, kteti byli indikovani k implantaci ICD v primérni prevenci nahlé
srdeéni smrti dle indika¢nich kritérii studie MADIT II poukazala randomizovana
prospektivni studie REFORM, ze konven¢ni ambulantni kontroly jednou rocné
s kombinaci s aktivnim systémem RM systémem Home Monitoring v mezidobi nezvysuje
mnozstvi hospitalizaci ani mortalitu pacient (Elsner et al., 2006). Syst¢ém Home
Monitoring snizil ambulantni kontroly o 45 % a zvysil o ¢tvrtinu adherenci pacientl
ke konven¢nim kontroldm. Autofi vynechali planované dalkové kontroly a detekce
mimotadnych udalosti byla provadéna na zdklad¢ hlaSeni udélosti ICD. Mimotadné
kontroly v dalkové sledované skupin€ byly navyseny o 0,37 na pacienta a rok sledovani

(Hindricks et al., 2014a).

Ve studii CONNECT v klinickém hodnoceni souboru 2000 pacientti s ICD a srde¢ni
resynchroniza¢ni 1é¢bou bylo ve skupiné randomizované ke sledovani bezdratovym
systtmem RM Medtronic CareLink™ dosédhnuto zkraceni primérné doby od vzniku
klinické udalosti k rozhodnuti o intervenci 1ékafem z 22 dni na pouhych 4,6 dne (Crossley
et al.,, 2011). RM vsak nebyl spojen se zménou poctu hospitalizaci a pohotovostnich
kontrol, patrny byl pouze trend ke zvySeni poctu nepldnovanych kontrol u skupiny
vyuzivajici RM. Hodnotu studie snizuje skutecnost, zZe nebyla zaslepena. Navic systém
CareLink nepotvrdil spolehlivost diive referovanou jinymi systémy RM,
kdyz 57 % klinickych udélosti nespustilo zadané upozornéni a pouhych 55 % ptihod,
u kterych k tomu doslo, bylo bezproblémové pieneseno ke zhodnoceni 1ékaii (Varma
et al., 2005). Toto pfimo naznaCuje nesourodosti systémi RM a nepfenositelnosti

vysledkt ziskanych z klinickych hodnoceni pfi pouziti riznych systémt RM.
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SniZeni poctu neadekvatnich terapii udélenych ICD

Miru véaznych klinickych udélosti ICD za 24 mésicti u skupiny pacientti sledovanych
konvenéné v pravidelném mezidobi 6 mésicii s aktivné RM sledovanym souborem
porovnal ve studii Guedon-Moreau et al. (2013). V poc¢tu umrti, mife kardiovaskularnich
ptihod nebo udalosti souvisejici s ICD nebyl shledan rozdil. Avsak ve skupiné pacientd
sledovanych dalkové ICD pfistroje udélily nizsi pocet vyboji (193 vs. 657, p < 0,05)
a také byl prokdzdn niz§i pocet pacientl, ktefi méli neadekvatni terapii,
ato o052 % (11 vs. 22, p <0,05). Nizsi pocet nabijeni ICD (499 vs. 2081) se v kone¢ném
disledku ptiznivé projevil v monitorované skupiné na stavu baterie piistroji na konci

sledovani.
SniZeni mortality a vyskytu srdecniho selhdani

Na kohorté¢ témét 200000 pacienti s ICD a s resynchronizacnimi systémy studie
ALTITUDE ukazala témét 50% redukci mortality ve skupiné€ vyuzivajici HM (Saxon
et al., 2010). Mira redukce rizika byla konkrétn€ 0,56 pro ICD a 0,45 pro defibrilarory
srdecni resynchronizacni terapie (CRT-D) (p < 0,0001) ve skupiné s pravidelnymi
pfenosy dat z pfistrojii shromazdénych a analyzovanych jednou tydné ve srovnéni

s konvenénim sledovanim v ambulanci 1ékafe.

Kompozitni spolehlivé prediktory srdecni dekompenzace a hospitalizace u pacientl
s chronickym srde¢nim selhanim s cilem zlepsit jejich prognézu a poskytovanou péci
se snazila najit prospektivni randomizovana studie IN-TIME. Ve skupiné 664 pacientli
(58 % BiV ICD, 42 % ICD) byl v kontrolni skupin€ po 12 mésicich sledovani vyssi pocet
pacientl se zhorSenim klinického stavu hodnoceného podle modifikovaného Packerova
skore nez v RM skupiné (27,5 % vs. 18,9 %, p < 0,05) (Packer et al., 2001). Ve skupiné
pacientii sledovanych HM systémem byla zaznamendna vyznamné niz$i mortalita
z jakékoliv pficiny, jakoz i kardiovaskularni mortalita (3,4 % vs. 8,7 %, p < 0,01)
(Hindricks et al., 2014b). IN-TIME tedy jako prvni randomizovana studie pfinesla
evidenci o vice nez 50% snizeni mortality ve prospéch skupiny 1é¢ené implantaty s funkci

HM.

Vysledky studie IN-TIME byly nésledné potvrzeny metaanalytickou praci Parthibana
et al. (2015). V této studii byla celkova mortalita byla zkouména na podklad¢ sedmi
publikaci zahrnujicich 4932 pacientli. Mortalitni pomér Sanci (OR, odds ratio) nebyl
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statisticky vyznamné odlisSny pro pacienty sledované dalkové ve srovnani s pacienty,
kteti dalkové sledovani nebyli (OR: 0,83; 95% CI: 0,58 — 1,17; p = 0,285). Pokud vsak
do analyzy byly zahrnuty pouze tfi studie, které¢ pouzivaly technologii kazdodenniho
multiparametrického sledovdni Home Monitoring (Biotronik), pak tato analyza
vykazovala pozitivni vysledky ve prospéch pacientii sledovanych dalkové touto
technologii, zatimco Ctyfi studie s technologii CareLink (Medtronic) mély vysledky
negativni (OR: 0,65; 95% CI: 0,45 — 0,94; p = 0,021 vs. OR: 1,07; 95% CI: 0,77 — 1,49;
p = 0,767). Opét se zde ukazuje, ze klinické pfinosy dalkového sledovani nejsou mezi
jednotlivymi klinicky pouZzivanymi systémy podobné a vzijemné pienositelné,

zejm. pokud se tyce ,,tvrdych* mortalitnich cili.

Nov¢jsi metaanalyza ti studii (IN-TIME, ECOST a TRUST) publikovanéd pod ndzvem
TRUECOIN (Hindricks et al., 2017) ukazala, ze pokud pacienti pouzivaji technologii
kazdodenniho multiparametrického plné¢ automatického dalkového sledovani
Home Monitoring, pak lze ocekdvat jednoro¢ni 38% relativni snizeni umrtnosti
(RR =0,62, 95% CI: 0,40 - 0,95, p = 0,037), popt. 36% snizeni relativniho rizika amrti
nebo hospitalizace pro srde¢ni selhani (RR = 0,64, 95% CI: 0,45 - 0,89, p = 0,007).
Na podkladé téchto studii bylo dalkové multiparametrické sledovani ICD zatazeno mezi
doporuceny zptisob sledovani pacientl se srdecnim selhanim a snizenou EFLK s cilem

zlepSeni klinickych vysledkt (Ponikowski et al., 2016).

2.3  Edukace ve zdravotnictvi

Termin edukace je odvozen z latinského slova educo, educare, coz znamené propojeni
vychovy a vzdélavani (Jufenikova, 2010). Ve zdravotnictvi jde o zamérné, cilevédomé
pusobeni na rozvoj pacienta, kde se sestra snazi navodit pozitivni zmény v dovednostech,
védomostech, postojich a névycich edukovaného pacienta. Pacient se stdva aktivnim
ucastnikem svého 1éCeni. Aktivni zapojeni pacienta do procesu edukace ma fadu vyhod
(Svérakova, 2012). Takovych vyhod je nemalo, pokud se totiz pacient aktivné zapoji
do procesu edukace, tak jeho compliance piinaSi uspéchy jak v 1é¢bé samotné,
tak 1 v nasledné rekonvalescenci, tim se snizi i finan¢ni naklady na celkovou zdravotni
péci. Edukace pacienta se stala neoddélitelnym prvkem 1écby a jejim cilem je zvysit

zdravotni uvédoméni, samostatnost a vyssi kvalitu zivota pacienta.
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Pro docileni Gspésné zmény muzeme béhem edukace napiiklad vyuzit teorii o zméné
chovani jedince od amerického socidlniho psychologa Kurta Lewina (1890-1947)
(Smejkal, Rais, 2013). Pomoci jeho teorie miize sestra dosahnout usp&$né zmény,

podminkou je vSak dodrzeni tfech zékladnich krokii

Prvni krok dle Lewina je tzv. rozmrazeni, tedy taze ptiprava zmény (Smejkal, Rais,
2013). V této fazi dochazi k oznadmeni diagnoézy nebo piipadné oSetfovatelského
problému pacientovi a uvédoméni si nutnosti ur¢ité zmény. Pacient by m¢l byt primérné
ochotny pfijmout dany problém a byt ochotny spolupracovat. V této fazi je nutné,
aby sestra neopomijela pozitivni motivaci, diky které ziskd pacienta pro edukaci.
Ptizplsobivéjsi ke spolupraci bude pacient, ktery fesi akutni problémy a ma obtézujici
subjektivni obtize nez pacient, ktery se 1é¢i naptiklad s vysokym krevnim tlakem,
ale nema obtéZujici subjektivni obtize. Sestra v této fazi informuje pacienta o moznych
metodach zmény, jakou jsou naptiklad dietni opatieni, tlevové polohy a jiné. Na zaklade

poskytnutych informaci se pacient ztotozni s problémem ¢i nikoliv.

V druhém kroku tzv. prechod na novou Uroven nastdva faze planovani a nasledné
uskuteciiovani (Smejkal, Rais, 2013). Pacient je aktivni, mél by se sestrou spolupracovat,
v této fazi jiz ziskava nové poznatky a dovednosti. Pro podporu pacienta se mtize zapojit
rodina a pecovatelky, kteti by méli byt pro pacienta motivaci a oporou (Svérakova, 2012).
Béhem plénovani edukacniho procesu sestra dba na to, aby zmény byly zakomponovany

do denniho rezimu pacienta, a to s pfihlédnutim k jeho aktudlnimu zdravotnimu stavu.

Tteti krok tzv. znovuzmrazeni nové tirovné je faze zautomatizovani si nauc¢enych zmén
v dennim rezimu (Smejkal, Rais, 2013). U pacienta miiZze sestra jiz vypozorovat prvni
meéfitelné zndmky zlepSeni stavu, védomosti ¢i dovednosti. Dulezitym podmétem
pro udrzeni si zlepSeni stavu pacienta je pochvala za dodrzené vysledky at’ uz od 1ékare,
sestry €i jeho rodiny. Béhem edukace a obzvlasté pii dosazeni kladnych vysledk,
je pochvala pro pacienta velmi dilezitym aspektem uspéchu (Svérdkova, 2012).
I edukacéni proces ma sva uskali. Pacienti ¢asto hledaji vymluvy, pro¢ nemohou nové
postupy provadét. Uvadeji divody jako ekonomicka zatéz nebo nedostatek Casu. Sestry
se tak Casto setkéavaji ze strany pacienta s neochotou nebo neschopnosti pochopit nutnost

zmény v chovani.
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2.3.1 Edukacni proces

V okamziku, kdy jeden subjekt vyucuje subjekt druhy, jednd se o ¢innost, kterou
nazyvame edukacni proces (Priicha, 2014). Faze edukacniho a oSetfovatelského procesu
jsou témet totozné, jen se 1isi v cilech. Na bio-psycho-socio-spiritudlni potieby pacienta
se zamétuje oSetfovatelsky proces, v némz sestra dosahuje kladnych vysledki, jestlize
jsou zminéné potieby uspokojeny. Edukacni proces se oproti osetfovatelskému zametuje
na predavani informaci, na vyuku, kterou lze jistym zpiisobem plédnovat a realizovat
(Sulistova, Treslova, 2012). Sestra zorganizuje edukaci na zakladé poznatki z hodnoceni
pacienta, jeho priorit a schopnosti se ucit. Edukaéni proces je casoveé obsahlejsi, jelikoz
teprve az pokud jsou prokazatelné zmény ve znalostech, postojich ¢i dovednostech,

tak muzeme hovoftit o dosazenti cilu.

Ukolem sestry béhem edukaéniho procesu je v prvé fadé vyhledavat edukaéni potieby
pacienta a snaZit se je naplnit (Sulistova, Treslova, 2012). Edukacni potiebu 1ze vysvétlit
jako nedostatek ve sféfe navykt, dovednosti, védomosti a postoji pacienta ve vztahu
k jeho zdravi (Jufenikova, 2010). V ptipadé, Ze by pacient v téchto oblastech dlouhodobé
stradal, disledky by mély negativni vliv na soucasny i budouci zdravotni stav. Edukaéni
proces se vétvi do vzajemné na sob¢ zavislych fazi (Benes, 2014). Celkem se jedna o pét
fazi, kdy jednotlivé faze jsou cilené, promyslené a lze je nazyvat etapami edukacniho
procesu. Jedna se o faze: (1) pocatecni pedagogicka diagnostika, (2) projektovani,
(3) realizace, (4) upevnéni a prohloubeni uciva a (5) zpétné vazba. Jednotlivé faze budou

popsany v nasledujici podkapitole.

Kli¢ovou proménnou v uspésné edukaci je motivace pacienta vedouci ke zmeéné
nauceného chovani (Falvo, 2011). Cilem je, aby si pacient rozsitil védomosti a ptetvarel
si postoje a hodnoty. Dobife vedend motivace zlepSuje spolupraci mezi sestrou
a pacientem a je oznacovana jako prostfedek zlepSeni pfistupu pacienta

k oSetfovatelskym postuptim.

Kazdy pacient je osobity jedinec, ke kterému musime pfistupovat individudlné, proto
pecliva ptiprava edukacniho procesu je velmi dulezita (Kuberova, 2010). Dobra ptiprava
usnadni sestie praci a motivuje pacienta ke spolupraci. Kdyz pacient vidi, Ze je sestra
dobfe ptfipravend a ze mu vénuje dostateCnou pozornost, pristupuje k edukaci zpravidla

zodpovédnéji.
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Edukace v oSetiovatelstvi se netyka pouze sester napti¢ vSech obort (Kuberova, 2010).
Edukacni proces obsahuje cinnosti nékolika zdravotnikd rozdilnych specializaci,
a to za ucelem rozvoje védomosti, dovednosti a navyki pacienta. Aby mohla edukace

probihat spravné, je nutné, aby se zdravotnici neustale v dané problematice vzdélavali.

Béhem edukacniho procesu se lze setkat s né€kolika bariérami, které brani v provedeni
kvalitni edukace, a to jak ze strany sestry, tak i ze strany pacienta (Jufenikova, 2010).
Je dulezité, aby sestra edukétorka byla s bariérami sezndmena, protoze jen tehdy je mozné
n¢které bariéry eliminovat. Ze strany sestry se jedna o nasledujici bariéry: ignorace potieb
pacienta, nesourodost edukace, nedostatek ¢asu, nevhodna komunikace s pacientem,
nedostatecnd ptiprava, nediivéra k edukacnimu procesu a Unava. Ze strany pacienta
se jedna o bariéry popteni potieby edukace, emoce, porucha smyslového vnimani, vék,

alterace psychického stavu, jazykové, kulturni odlisnosti a bolest.

Pomoci eduka¢niho procesu jsou rozvijeny védomosti a osobnost jak edukanta,
tak 1 edukatora, ob¢ strany jsou dulezité (Bastable, 2017). V situaci, kdy edukant nema
zajem o edukaci, se cely proces stava neefektivni. V takovém piipad¢ je dulezita
Jiz zminéna motivace, sestra musi umét pacienta pozitivné motivovat k tomu, aby se chtél
ucit novému. Pokud pacient nema zajem o zapojeni do edukacniho procesu, nemuize
ho sestra do edukace nutit. Cely edukacni proces musi byt pro pacienta dobrovolny,
srozumitelny, nazorny, individudlni a podstatné je, aby mél cely proces jasny cil, kterého
chece jak edukant, tak edukator dosahnout (Mastilidkova et al., 2015). Kdyz edukéator
pfipravuje individualni edukacni proces, musi brat v potaz vek, inteligenci a rozumovou

uroven edukanta (Falvo, 2011).

Edukatorem muze byt kdokoliv. Maze jim byt naptiklad sestra, 1ékat, ucitel, lektor
a mnoho dalsich odborniki, kteti se podileji na edukaci (Bastable, 2017). Podstatnou roli
pro edukaci pacienta ma sestra, proto je edukace ¢asto zahrnuta do studii nelékatskych
zdravotnickych profesi. Aby mohla sestra edukaci provadét, musi mit dobré teoretické
i praktické znalosti a dovednosti. Diilezitd je i schopnost empatie, ochota pomdahat
a schopnost dobré verbalni i nonverbéalni komunikace. Je nezbytné, aby sestra uméla
posoudit edukacéni potieby pacienta a adekvatné na potieby reagovala. Také sebereflexe
je dulezitou soucasti edukace, ktera zkvalitituje praci sestry, tedy edukatorky (Juienikova,
2010). Pro zkvalitnéni edukace slouzi i edukacni material, ktery pomaha sestfe drzet

se zékladni osnovy, a to z toho dliivodu, Ze kazdému pacientovi poskytuje individualni
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informace a je podstatné drzet se zakladni myslenky edukaéniho procesu. Cim vice ma
sestra informaci, a znalosti o dané problematice, tim je edukace hlubsiho charakteru

a kvalita poskytované péce je tak vyssiho charakteru.

Edukantem je zpravidla pacient, ale miize jim byt jakdkoliv osoba rtizného véku, pohlavi
a etniky (Magurova, Majernikova, 2009). Také zdravotnik se miZze stat edukantem,

a to za situace, kdy si prohlubuje své znalosti a dovednosti.

Edukacni tym byva mald skupina, kterou povétSinou Casu vede 1ékai (Magurova,
Majernikova, 2009). Ten urcuje téma edukace a realizaci pak provadi ostatni ¢lenové
tymu, jenz muze byt sestra, fyzioterapeut, nutrini terapeut ¢i jiny specialista. Je velmi

dilezité, aby ¢lenové edukacniho tymu byli motivovani a aby se jednalo o tymovou préaci.

Dalsim pojmem, ktery edukacni proces provazi je edukacni realita, coz je kazda
skutecnost ve spolecnosti, v které probihaji edukacni procesy, anebo mohou byt

konstruovany edukacni konstrukty (Kolar, 2012).

Edukacni konstrukty zahrnuji vSechny pomicky slouzici k edukaci, pomoci jimi

1ze edukaci kontrolovat a fidit (Mastiliakova, 2015).

Edukacni prostredi 1ze rozdé€lit na vnéjsi a vnitini. Prostfedi se liSi obsahem, formou
&i intenzitou procesti (Sulistova, Treslova, 2012). Do vnéj§iho prostiedi lze zafadit:
pracoviste, rodinu, ekonomickou, sociokulturni a etnickou charakteristiku. Do vnitiniho
prostiedi lze zatadit: fyzikalni slozku jako jsou naptiklad prostory a také psychosocialni

slozku, kam tadime naptiklad vztahy mezi Gcastniky.

Edukacni metody mohou byt prednasky, instruktéze, prakticka cvi¢eni a mnoho dalsich
(Jutenikova, 2010). Jsou to metody, které sestra urcuje individudlng, podle aktualnich
potieb pacienta. Vysledek celé edukace urcuji vstupni determinanty edukacniho procesu
(Priicha, 2014). Veliky vliv na kvalitu provedené edukace maji zkuSenosti sestry,

ale i poCet pacientll, jejich charakteristika, ale i pouZzity vyukovy material.

2.3.2 Faze edukacniho procesu

Dukladné ptiprava procesu je velmi dilezitd ve vSech fazich (Svérakova, 2012). Edukacéni

proces obsahuje pét fazi, a to (1) pocateéni pedagogicka diagnostika, (2) projektovani,
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(3) realizace, (4) upevnéni a prohloubeni uciva a (5) zpétna vazba. Kazdé z péti fazi musi
byt vénovano dostatek pozornosti tak, aby byl ptistup k pacientovi co nejvice odpoveédny.

Cilem je navozeni zmény v navycich a hodnotach pacienta.

Dle druhu podavanych informaci se lisi i cilové skupiny edukace (Jutenikova, 2010).
Prvni skupina je tzv. neurcitd, jelikoz podavané informace jsou maji v§eobecny charakter.
Druha skupina je tzv. zameérnd, je vybirana dle parametrii jako jsou pohlavi, vék
¢i onemocnéni. Tteti skupina je pro tzv. individualni edukaci, tedy pro pacienty

s individudlnimi eduka¢nimi potiebami.

Faze pocdtecni pedagogické diagnostiky je prvnim krokem k posouzeni pacienta
(Spirudova, 2006). Zaméfujeme se na to, zda je pacient pfipraven a ochoten
ucit se a prijmout zménu. Ziskdvame data o pacientovi, o jeho motivaci, nazorech
na hodnotu zdravi, ziskdvame informace o jeho spolecensko-ekonomickych faktorech,
véku, ale také o urovni jeho vzdélani. Vyznamnou roli hraje vék pacienta. Star$i pacienti
mohou mit problémy se zrakem ¢i sluchem a mize jim cinit problémy soustfedit
se a béhem edukace udrzet pozornost. Vysokym vékem byva zpravidla ovlivnéna
1 schopnost vstipivosti novych informaci. Sestra musi takovym pacientim naprosto
ptizplsobit tiroven komunikace. Informace o pacientech lze ziskat za pomoci rozhovoru,
dotazniku ¢i pozorovani. Pokud pacient neni schopen sestfe piedat informace, mlze
je ziskat od rodiny ¢i ze zdravotni dokumentace. Pacient, ktery je od prvni faze motivovan

vvvvvv

Sestra tedy nemiize opomenout zhodnotit pfipravenost pacienta k edukaci.

Faze projektovani je ureni edukacnich témat, kdy sestra na zakladé zjisténych informaci
a nasledném vyhodnoceni stanovy edukacni diagndzu, jez vyjadiuje problém a potiebu
pacienta (Spirudova, 2006). Za pomoci ofetfovatelské diagnozy je potieba upiesnit,
jaky druh edukace bude u daného pacienta probihat. Ptiprava edukace bude rozdilna
u pacienta snové diagnostikovanym onemocnénim nebo naopak u pacienta,
ktery opakuje chyby v dodrzovani pifedepsaného lécebného rezimu (Jufenikova, 2010).
Edukace tedy bude obsahovat budto nové informace a pieddvani novych znalosti
nebo se miZe jednat o doplnéni dosavadnich znalosti. Edukaci sestra planuje

dle individualnich moznosti pacienta a edukacni cile sestavuje za spoluti¢asti pacienta.

Edukacni cil musi byt sestaven tak, aby jej pacient nevnimal jako piikaz,

ale jako doporuceni (Kuberova, 2010). Edukacni cile stanovuji edukacni zdmér, na jehoz
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zaklad¢ jsou definovany zadouci postupy, zaroven predurcuji vysledek, jehoz mé byt
edukaci dosazeno. Cile edukace tedy oznacuji zamyslené zameéry, kterych méa byt
doséhnuto pomoci vychovné-vzdélavacich aktivit. Takové cile musi byt v kone¢né
podobé ¢asoveé splnitelné. Pro snadnéjsi kontrolu cili pomtzou jasn¢ definované cile
(Mastilidkova, 2015). Pomoci cilii sestra sestavuje obsah uciva, metody, pomicky
a organizaéni formu, kterou vyuzije pro edukacni proces (Kuberova, 2010).
Cile lze rozdélit na kognitivni (vzdélavaci), afektivni (postojové) a psychomotorické
(vycvikové, behaviordlni) (Jufenikova, 2010). Kognitivni cile sestra stanovi tak,
aby véd¢la, co a jak se ma pacient naucit. V tomto okamziku se rozhoduje, zda sestra
bude latku reprodukovat anebo vysvétlovat. Afektivni cile jsou zamétené na to, jak urcité
téma muZze ovlivnit hodnotovou orientaci a postoje pacienta a psychomotorické cile jsou
stanoveny na zaklad¢ toho, jaké vyukové dovednosti ma pacient ziskat. Cile se vyjadiuji
pomoci aktivniho slovesa s pfedmétem &innosti (Sulistova, Treskova, 2012). Navodem

pro zpiesiiovani cilll je tzv. taxonomie cilt.

Taxonomie kognitivnich cili dle B. S. Blooma vychazi =z pedagogickych
a psychologickych pozadavkill na zdmérné fizenou kognitivni ¢innost edukantti (Bastable,
2016). Sklada se z Sesti hierarchicky uspotfadanych kategorii, a to (1) zapamatovani
(pacient bude po skonceni edukace schopen reprodukovat faktické tidaje), (2) porozuméni
(pacient bude schopen po skonceni edukace vysvétlit nau¢ené udaje ve formé pojmii,
dokaze ilustrovat udaje na konkrétnim ptikladu), (3) aplikace (pacient bude po skonceni
edukace schopen aplikovat naucené poznatky pfti feseni problémil), (4) analyza (pacient
bude schopen po skonceni edukace analyzovat problémy na zndmé a nezndmé prvky),
(5) syntéza (pacient bude po skonceni edukace schopen vytvaret poznatkové struktury
a funk¢né je integrovat v souladu se zadanym problémem), a za (6) posouzeni (pacient
bude po skonceni edukace schopen posoudit hodnotu myslenek a vyvodit odpovidajici

zavery pro jeho dalsi optimalizaci).

Taxonomie afektivnich cild dle B. Krathwohlova pracuje spéti kategoriemi,
a to (1) pfijimani (pacient vnima urcité jevy a ptijima je), (2) reagovani (pacient ochotné
reaguje na stimuly a jevy, projevuje urCitou aktivitu), (3) ocenovani hodnot (pacienti
pocituji zavazek k hodnote), (4) integrovani hodnot (pacient pfi reagovani na rtizné
situace integruje hodnoty do soustavy) a za (5) zaclenéni hodnot (dotvafi se hierarchie

hodnot pacienta) (Zormanova, 2014).
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Taxonomie psychomotorickych cili dle H. Davea pracuje také s péti kategoriemi,
a to (1) imitace (pacient je schopen osvojit si psychomotorické dovednosti na zaklad¢
pozorovani), (2) manipulace (pacient je schopen vykonat danou cinnost na zaklade
slovniho navodu), (3) zptesiiovani (pacient je schopen vykonavat Cinnosti témer
samostatng, ¢innosti jsou stale presnéjsi), (4) koordinace (pacient je schopen vykondvat
pozadovanou c¢innost celkem samostatné) a za (5) automatizace (pacient ma
Jiz zautomatizované urcité slozky a nemusi nad urcitou ¢innosti premyslet) (Mastiliakova,
2015). Cile sestra prizpiisobuje potiebam pacienta a planu edukace (Kuberova, 2010).
Cile se mezi s sebou rizné¢ stiidaji a navazuji na sebe, nelze pracovat pouze s jednou

kategorii.

Faze realizace vyjadiuje plisobeni vybranych metod a pomticek na proces osvojovani
znalosti, dovednosti a postoji pacienta (Jufenikova, 2010). Pacient je jiz seznamen
s obsahem a postupné zvladd nové ucivo stanovené na zékladé zjisténych edukacnich
potieb. Realizace v§ak mlze byt naruSena edukacnimi bariérami, které mohou vyvstat jak
na stran¢ pacienta, tak i na strané sestry. Faze realizace eduka¢niho procesu se Cleni
do dalsich péti fazi, a to: (1) motivacni, (2) expozicni, (3) fixacni, (4) diagnosticka

a (5) aplikacni.

Motivaéni faze zvySuje efektivitu edukace (Magurova, Majernikova, 2009).
Sestra by méla vzbudit zajem o pacienta, ¢im vice je pacient motivovany, tim snazsi
je provedeni edukace. Expozi¢ni faze seznamuje pacienta s predmétem edukace. Sestra
vybira vhodné metody, pomucky, prosttedi, voli pfiméfené tempo edukace a bere ohled
na aktualni zdravotni stav pacienta. Fixacni faze upeviiuje ziskané znalosti pomoci feseni
ruznych situaci a opakovanim. Diagnostické a hodnotici faze je testovani pacienta pomoci
ustniho, pisemného nebo pohybového testovani, a to za pouziti cilenych otdzek. Pokud

vrwe

Aplikacni faze prevadi ziskané znalosti, dovednosti do praxe.

Faze upevnéni a prohlubovdani uciva je dilezitd pro ukladani ziskanych znalosti
a dovednosti do dlouhodobé paméti (Dusek, Vecetova-Prochazkova, 2015). Pacient
si zapamatuje to, co je pro n¢j pitinosné. Dulezité pro upevnéni znalosti je opakovani,
které by mél pacient provést nékolik minut po edukaci, druhy den, za tyden a za dalsi

mésic.
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Faze zhodnoceni a kontrola slouzi k hodnoceni eduka¢niho procesu, do jaké miry byla
edukace zdatila (Magurova a Majernikova, 2009). Sestra zjist'uje, do jaké miry si pacient
osvojil pozadované znalosti a dovednosti. Pro hodnoceni znalosti sestra klade otazky
a posuzuje odpovédi pacienta, pro hodnoceni dovednosti sestra pozoruje zrucnost
pacienta béhem provadéni ukonil. Je dilezité, aby bylo hodnoceni provadéné i béhem
edukace, ne jenom na konci. Hodnoceni se d¢li na formativni, béhem kterého odhalujeme
chyby a individualné posuzujeme, a na sumativni, které je konecné a shrnuje dosazené
pokroky (Jutenikové, 2010). Hodnoceni Ize provést verbdlni i neverbalni formou,
poskytuje dulezitou zpétnou vazbu sestie i pacientovi. Je dilezité, aby zpétné vazbé bylo
porozuméno pozitivng, tedy tak, aby nebyla chapana jako kritika (Svérakova, 2012).
Ma slouzit jako zdroj pro zlepSeni edukace. K nesplnéni cili dochdzi vlivem Spatné

zvolené metody uceni, nedostate¢nou motivaci ¢i ndhlou zménou klinického stavu.

2.3.3 Typy edukace

U kazdého pacienta sestra musi presné definovat, jaky typ edukace bude u daného
pacienta probihat (Svérdkova, 2012). Typ edukace stanovi na zaklad¢ oSetrovatelské
diagnozy. Rozhodujici je, zda bude probihat edukace u pacienta s novou diagndzou,
anebo u pacienta, ktery opakované nedodrzuje 1écebny rezim. Edukace tedy miize

zahrnovat nové ¢i jen dopliujici informace anebo se miZe jednat o reedukaci.

Zdkladni edukace poskytuje nejdilezitéjsi informace (Magurova, Majernikova, 2009).
Probiha u pacienti, kteti maji nové diagnostikované onemocnéni, nebo kdyz pacient neni
viibec o problematice informovan. Je dilezité, aby sestra u takovéto edukace vhodné
zvolila ¢as predavani informaci. Pacient, ktery méa noveé diagnostikované onemocnéni,
muize mit zmény v psychice, a tak neni vhodné pacienta zaté¢zovat velikym mnozstvim

informaci najednou.

Komplexni edukace zahrnuje edukaéni kurzy pro urcité skupiny pacientii s urcitou
diagnozou, ktera je bude doprovazet cely Zivot a zasahuje naptiklad do stravovacich
navykli, do pohybového rezimu, ale miize zahrnovat i nékteré oSetfovatelské vykony
(Magurova, Majernikova, 2009). Béhem komplexni edukace si pacient buduje nové

postoje a dovednosti, které mu budou pomahat v udrzeni ¢i zlepSeni jeho zdravi.
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Reedukace se da nazvat edukaci pokracujici, rozvijejici a napravujici (Magurova,
Majernikova, 2009). Pacient navazuje na predchdzejici znalosti ¢i dovednosti a tim,

ze si je béhem edukace opakuje, aktualizuje, dochazi k jejich prohloubeni.

2.3.4 Edukace a pacient

Je znamo, ze setry, které se podileji na oSetfovatelském procesu, zastdvaji fadu roli
(Svérakova, 2012). Kdyz se zamyslime na tim, co vSe sestra musi a napf. i z moralniho
hlediska chce délat béhem své smény na odd¢lenti, tak zjistime, ze zastdva mnoho funkci.
A je i mozné, ze si to tfada lidi a moznd ani sami pacienti neuvédomuji, ale mimo
své nejdilezitéjsi oSetiovatelské role plni sestra tlohu asistentky lékare, koordinatorky
osetfovatelské péce a v neposledni fad¢ pusobi také v oblasti vychovy a vzdélavani
pacientil, ale i jejich rodin a Siroké vefejnosti. Dle zaméstnaneckého zatazeni se mize
pusobeni sestry orientovat do oblasti primérni, sekundarni nebo tercidlni prevence
(Tothova, 2019). Oblast, ve které sestra pusobi, tedy zda pracuje v ambulantnim,

nebo lizkovém typu zdravotnického zatizeni, ovliviiuje charakter eduka¢niho procesu.

V poslednich desetiletich se edukaci pacientti ptiklada velky vyznam (Catherine a Morse,
2007). Jiz v tad¢ zahrani¢nich studii bylo prokazéno, ze pokud je pacient, respektive
ijeho rodina, ktera se podili na oSetfovatelské péci, informovén o svém zdravotnim stavu
a je seznamen s léCebnym rezimem na ndlezit¢é Urovni, je mnohem vyssi
pravdépodobnost, ze bude 1é¢ebny proces efektivnéjsi. VEtSinou se u pacientll zkrati doba
doléceni v domaci péci a doba celkové rekonvalescence. Vychova a vzdélavani pacientd
je segmentovana do n€kolika vychozich oblasti (Kromerova, 2005). Jednak je to oblast
primarni prevence, kterd je zamétena na relativné zdravou populaci nebo na vymezené
cilové skupiny. Druhou, neméné dilezitou oblasti je sekundarni prevence, ta je zamétena
na vychovu a vzdélavani pacienti uz s urCitou diagndézou a toto pilisobeni
je uz oznacovano jako edukace pacientl. Tteti je prevence tercialni, kam se fadi naptiklad
balneoterapie, fyzioterapie a ergoterapie. Je pochopitelné, ze v jednotlivych oblasti
preventivni ¢innosti se bude edukacéni proces lisit (Kuberova, 2010). Pacient naptiklad
ze skupiny sekundarni prevence bude obtizngji edukovatelny nez pacient ze skupiny
tercialni prevence. V pribéhu edukace budou mezi skupinami pacienti rozdily, nicméné,
pacient, kterému se zménily podminky zivota vlivem chronického nebo zdvazného

onemocnéni, musi mit vedle sebe oporu, at’ uz lékare, sestru nebo svou rodinu. Lékar,
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ale obzvlasté pak sestra by méla pacientovi pomoci se naucit nové dovednosti pro bézny
zivot. Aby ke zméné¢ ve znalostech a dovednostech pacienta mohlo dojit, musi byt splnéno
n¢kolik podminek. Kazdy pacient md narok na edukaci, ma pravo ziskat nalezité
informace o svém zdravotnim stavu a o léCebném rezimu. Pokud se ma pacient
rozhodnout pro zménu zivotniho stylu, musi byt vhodné a nélezit¢ informovan o svém
zdravotnim stavu, musi znat pfi¢iny onemocnéni, ale také moznosti odstranéni pficin
a zpusob 1écby (Kristova, Tomaskova, 2002). Edukovany pacient by mél pochopit svou
roli v péci o svoji osobu, a predevsim, mél by citit urCitou miru odpoveédnosti za své
zdravi. Pacient, ktery by béhem edukace pocitoval pocity Gizkosti a nejistoty by nemohl
byt efektivné edukovan. V takovych situacich je tfeba pacientovi dodat urcitou davku
redlného optimismu a poskytnout mu dostatek informaci pro novy Zzivotni styl,

odpovidajici jeho zdravotniho stavu.

Efektivni edukace pacientil ptindsi obzvlasté snizeni ndkladl na zdravotni péci (Coleman,
2015). Pacient, ktery projde edukaci, mé zpravidla aktivngjsi ptistup k 1écbé a lze tedy
i predpokladat, ze takova 1écba bude efektivnéj$i a rekonvalescence krat$i. Zmény
by mély vétSinou nastat v oblasti zivotniho stylu, stravovacich navykt, pohybové aktivity,
koufeni a podobné. Edukace miize byt zaméiena i na nacvik néjakého osetrovatelského
vykonu, jako je napfiklad aplikace nizkomolekularniho heparinu. Sestra by b&hem
edukace neméla zapominat i na pouceni pacienta o dodrzovani lécebného rezimu,
obzvlasté pak i zdlraznit nutnost pravidelného uzivani pfedepsanych 1éka (Mcentee
et al., 2009). Je zndmo, ze motivovat dospelého pacienta neni jednoduché, nebot’ takovy

pacient mé urcité zvyklosti a jejich odhodlani zbavit se jich neni mnohdy dostate¢né silné.

2.3.5 Role sestry edukdtorky a pacient s kardiologickym implantdtem

vvvvvv

et al., 2014). Nedostate¢na péce ze strany sestry miize vyrazné ovlivnit pribeh 1écby
a prodlouzit délku hospitalizace. V pribéhu osetfovatelské péce ma kazdy vykon sva
specifika a sestra by se méla zaméfit na aktivni vyhledavani a uspokojovani télesnych,
psychickych, socialnich a spiritudlnich potfeb nemocného. Nalezita osetfovatelska péce
udrzuje a podporuje zdravi, navraci zdravi, rozviji sobéstacnost a zmiriiuje utrpeni

pacienta.
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Sestra zaujimad v poskytovani oSetfovatelské péce hned nékolik roli jako je sestra
edukatorka, pecovatelka, obhdjkyné pacienta, koordindtorka, asistentka ale i sestra
vyzkumnice nebo sestra instrumentarka (Plevova, 2011). Sestra je soucasti
multidisciplinarniho tymu, ve kterém je dulezitd spoluprace smétujici k poskytovani
kvalitni zdravotni péce (Bartlovd, Chloubova, 2009). Sestra planuje péci pomoci
osetfovatelského procesu s cilem pozitivni zmény zdravotniho stavu pacienta (Tothova
et al., 2014). Osettovatelsky proces se sklada z péti fazi a cilem je dosdhnout kvalitni

osetfovatelské péce a uspokojovani individualnich potieb pacienta.

Pacient, ktery podstoupi implantaci kardiologického implantatu, mé do urcité miry
ovlivnény vsechny oblasti Zivotnich aktivit (Safaiikova, Bulava, 2018). Implantace
kardiologického pristroje, napt. ICD ma vliv zejména na zédkladni onemocnéni, ale prinasi
s sebou 1 riznd rezimova opatieni a co je dulezité a Casto opomijené, ma vliv
i na psychické vnimani pacienta. VétSinou se implantace neprovadéji jako akutni zivot
zachranujici vykon, vétSinou se jedna o vykon pfedem napldnovany. Pacient se tak miize
psychicky pfipravit a ma zpravidla ¢as nad vykonem premyslet a zjistit si pfedem
potiebné informace. Trachtova et al. (2013) ve své publikaci uvedla, Ze na pacienty mize
mit negativni vliv 1 domnénka, Ze k hospitalizaci pfichazeji relativné zdravi
a po implantaci si mohou pfipadat jako nemocni, ktefi musi mit omezeni v béznych
oblastech zivotnich aktivit. V takovém ptipad¢ je dtlezitd psychickd podpora pacienta.
Aby se predeslo vzniku naruSeni psychiky pacienta, ma byt pacient pifed implantaci
dostatecn¢ edukovan, a to jak od lékate, tak i od sestry. M¢ly by mu byt predany
informace o tom, co se bude dit ptfed vykonem, co bude nésledovat po vykonu, ale také
o rezimu v domacim prostiedi. Je dalezité, aby kazdy pacient pfijal svij kardiologicky
implantdt pozitivné. Proto je dulezité pacientim vysvétlit, ze kvalita Zivota
se po implantaci zméni podstatné k lepSimu. U téchto pacientl je velmi diilezita role
sestry edukatorky. I pfes vyznamny technologicky pokrok v oblasti kardiologickych
implantatht a zdokonaleni implanta¢nich technik v  poslednim desetileti
se pfi nebo po implantacnim vykonu mohou objevit komplikace. Proto by sestry mély mit
dobré znalosti o pfiznacich vSech moznych komplikaci a na zéklad¢ svych znalosti

adekvatng ucinit vhodné intervence a plnit tak své riznorodé role.
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2.3.5.1 Kompetence sestry a kompetence sestry specialistky

Osetrovatelska péce je soubor odbornych cinnosti, které jsou zaméteny na udrzovani,
podporu, navraceni zdravi, a hlavn€ i na uspokojovani bio-psycho-socio-spiritualnich
potieb pacienta, k jejichz zménadm doSlo na zakladé zhorSené¢ho zdravotniho stavu
(Pochyla, 2005). Sestra ma mit ukonc¢ené vysokoskolské vzdélani a je to osoba, kterd smi
na zaklad¢ souhlasu regulacniho organu své zem¢ pracovat bez odborného dohledu
(v Ceské republice napt. Vyhlagka &. 55/2011 Sb., Vyhlaska o ¢innostech zdravotnickych
pracovnikl a jinych odbornych pracovniki, v platném znéni, vydané na zéklad¢ zakona
¢. 96/2004 Sb., o podminkéch ziskdvani a uznavani zptisobilosti k vykonu nelékaiskych
zdravotnickych povolani a k vykonu ¢innosti souvisejicich s poskytovanim zdravotni
péce a o zmeéné nékterych souvisejicich zakond (zdkon o nelékaiskych zdravotnickych
povolanich), v platném znéni). Kompetence sester je vymezena jako pravomoc
nebo rozsah pisobnosti, které sestry maji. S ohledem na piedpokladany nardst
kompetenci sester jde ruku v ruce koncept sestry specialistky, jedna se o vysokoskolsky
vzdélanou, ktera je odborné kvalifikovand v nékterém dil¢im oboru tak, aby mohla
samostatné poskytovat praktickou i teoretickou pomoc nemocnym. Sestra specialistka
musi mit vzdélani jak zoblasti oSetfovatelské, tak 1 pedagogicko-didaktické,

psychologické a obzvlaste i1 z oblasti komunikace.

2.3.5.2 Sestry specialistky v Ceské republice

Sestru specialistku si Ize predstavit jako sestru, ktera je vzdélana a odborné kvalifikovana
pro danou osetfovatelskou problematiku, je zptisobild pacientovi samostatn¢ poskytovat
teoretickou i praktickou pomoc, a predevsim pak poskytovat poradentstvi ¢i samostatné
realizovat edukacni proces (Coen a Curry, 2016). Dale mize vykonavat nékteré odborné
¢innosti a vykony, které z pravidla vykondvali 1ékati. V nasich pomérech je v praxi
prikladem funkce stomasestry, diabetologické sestry nebo sestry specializujici
se na problematiku hojeni ran. Ve svété se takova sestra oznacuje jako klinicka
specializovand sestra (clinical nurse specialist) a bézn€ se pro takovou sestru pouziva

zkratka CNS.

Péce o pacienty s kardiovaskularnim onemocnénim vychazi v Ceské republice

z Narodniho kardiovaskularniho programu, ktery ptispivd k optimalizaci
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kardiovaskularni péce tak, aby dochazelo ke snizovani kardiovaskularni mortality
(Narodni kardiovaskularni program, 2013). Kardiovaskularni mortalita v Ceské republice
stale presahuje kardiovaskularni mortalitu v zemich zapadni Evropy. Pro obor kardiologie
ma specializacni ptiprava sester nékolik forem (Vyhlaska ¢. 252/2019 Sb.). Sestry mohou
v soucasnosti vyuzivat moznost ziskdni oborové specializace v certifikovanych kurzech,
modulové koncipovaném specializacnim vzdélavani a studiem oSetfovatelské péce
ve vnitfnim 1ékatstvi ¢i intenzivni péce na vysokych Skolach. Vzdélané sestry v oboru
kardiologie mohou samostatné bez indikace 1€kaie hodnotit zakladni Zivotni funkce, EKG
ktivku, zahajuji a provadi kardiopulmonalni resuscitaci. Samostatnég, ale pouze na zaklad¢
indikace lékafe mohou provadét punkci nebo kanylaci arterie, a to s vyjimkou arterie
femoralis, pro odbér vzorku krve nebo pro zajiSténi invazivniho sledovani
hemodynamickych parametri. V praxi pak je$t¢ mohou u pacienta poskytovat

preventivni, diagnostickou, 1é€ebnou, rehabilita¢ni, neodkladnou a dispenzarni péci.

Velmi progresivnim oborem v kardiologii je arytmologiie. Pacientll s riiznymi typy
arytmii neustale nariista a je tedy potieba zajistit dostate¢nou a rychlou pééi. V Ceské
republice jeSté neexistuji sestry specialistky, ktera by se na poruchy srde¢niho rytmu

specializovaly.

Inspiraci pro vytvofeni sestry specialistky v kardiologii je Velka Britanie, kde jsou
ve veétSin¢ vétSich nemocnic bézné tzv. elektrofyziologické sestry, které jsou
kvalifikované odbornice nejenom v oblasti edukace, ale i ve vedeni odborné péce
o pacienty se srdecnimi arytmiemi (Ismail, 2013). Tyto vySkolené sestry bézné kontroluji
vSechny pacienty, ktefi maji podstoupit invazivni zakrok pro nékterou z mnoha arytmii.
Sestry pfed planovanymi invazivnimi zdkroky pacientim vysvétluji pribéh zakroku,
kontroluji zakladni laboratoi a koagula¢ni parametry. Tyto sestry funguji napfic vSemi
oddélenimi nemocnice a cCasto jsou prvnim clenem arytmologického tymu,
ktery je v kontaktu s novym pacientem v den piijmu k hospitalizaci. Tato specializovana

péce o pacienty je tak i 1épe koordinovana.

2.3.6 Edukace pacienta s kardioverterem-defibrilatorem ve vitahu k telemediciné

Nasledujici kapitola se bude podrobnéji zabyvat edukaci pacientl, u nichz je planovano

vyuziti dalkového systému sledovani Home Monitorin® (Biotronik). Nez vSak dojde
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u pacienta k samotné implantaci ICD, mél by oSetfujici 1ékaf pacientovi vysvétlit
o jaky typ pfistroje se jednd, jaké jsou indikace k implantaci, jakd jsou omezeni
v kazdodennich ¢innostech v souvislosti s implantaci ICD a samoziejmé by mél zminit
1 jaka jsou pfipadna rizika a nemé€lo by byt opomenuto sdéleni o moznostech dalkového
sledovani, nebot’ telemedicina dnes s vysokou pravdépodobnosti bude pacienta provazet
po zbytek zivota (Nielsen et al., 2020). Jak jiz bylo objasnéno vyse, telemedicina

v podobé dalkového monitorovani pacientt s ICD je jiz soucasti rutinni klinické péce.

Systém dalkového sledovani umoziuje trvalou kontrolu pfistroje a ziskdvani dat
bez nutnosti navitévy lékare (Safaiikova, Bulava, 2018). Pokud pacient souhlasi,
je zatazen do takové skupiny pacientli sledovanych dalkové a dostane od Iékaie
pacientskou jednotku (CardioMessenger), ktera je pfipojena k mobilni siti. Ta umoznuje
rychlé odesilani klinickych dat pfimo lékati do arytmologického centra. Pacient nemusi
pacientskou jednotku slozit€ nastavovat, nebot’ ji uz dostdva nastavenou. Jediné,
co pacient musi po vyjmuti pacientské jednotky =z ptvodni krabicky udé¢lat,
je, ze ji po strané jednotky zapne dlouhym stlacenim tlacitka zapnout/vypnout. Pacient
je u nas obvykle v oblasti telemediciny edukovan béhem prvni ambulantni kontroly
Iékatem, ktery béhem kontroly klinického stavu pacienta a technického stavu pfristroje
zpravidla nema na hloubkovou edukaci dostatek Casu. Velikym pfinosem do b&zné

klinické praxe by tedy bylo ziizeni pozice edukacni sestry.
Edukace v oblasti telemediciny

Pacientovi je predevsim vysvétleno, ze pienos dat je bezpeény (Nielsen et al., 2020). Data
jsou prenaSena jako Sifrovanad zprava lékafi a jsou pfistupnd pouze prostrednictvim
zabezpecené webové stranky, kterd je chranénd heslem. Pacient, ktery bude vyuzivat
systém dalkového sledovani firmy Biotronik, bude vyuzivat pacientskou jednotku
tzv. CardioMessenger Smart, kterou bude muset pravidelné nabijet stejné, jako by nabijel
mobilni telefon (BIOTRONIK SE & Co. KG, © 2019). PIn¢ nabity CardioMessenger
Smart vydrzi az 48 hodin. Chce-li ji pacient nabit, staci ji zapojit do napajeciho adaptéru,

dobijeni probéhne automaticky.

Pacienti se Casto domnivaji, ze se da pacientskd jednotka vyuzivat k telefonovani,
anebo ze obsahuje SOS tlacitko. Pacient je tedy béhem edukace poucen,
ze CardioMessenger neni mobilni telefon. Prostfednictvim néj nelze volat ani psat zpravy.

Neobsahuje ani tlacitko (SOS) k pfivolani rychlé zdravotnické pomoci. Slouzi vyhradné
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k prenosu dat z implantatu, a pravé diky rychlému odesilani dat pfimo lékati dochazi
k rychlé detekci pticin zhorSeni srdecniho selhdni, v€asnému odhaleni poruch implantatu
a zavaznych klinickych ptfihod a zajisténi zdravotni pomoci do druhého pracovniho dne.
Pacientim je zdiiraznéno, ze se nejedna o systém rychlé zdravotnické pomoci,
ale o zrychleni pienosu dat z implantatu k 1€kati a v ptipadé vyskytu klinickych problému

jsou pacienti vyzvani, aby se dostavili do arytmologické ambulanci ke kontrole pfistroje.

Pacient je také poucen o tom, Zze pokud CardioMessenger ztrati mobilni spojeni,
tak se nestane nic zavazného, nebot jakmile bude mobilni sit' opét k dispozici,

CardioMessenger obnovi pfipojeni zcela automaticky.

Pacienti se Casto ptaji, co se stane, kdyz si zapomenout vzit CardioMessenger s sebou.
Z technického hlediska to neni problém. Jakmile se pacienti vrati domd, jejich
CardioMessenger bude fungovat jako obvykle. Pokud vSak da Iékat pokyn, aby pacient

nosil CardioMessenger stale s sebou, pacient by tak m¢l ucinit.

Pacientim je také sdéleno, Ze cestovani s CardioMessengerem je v poradku,
jelikoz Biotronik Home Monitoring® funguje ve vice neZ 160 zemich svéta — téméF
kdekoli, kde je dostupnd sluzba mobilnich telekomunikacnich siti (BIOTRONIK SE
& Co. KG, © 2019). Pokud bude pacient cestovat v zahrani¢i po delsi ¢as, m¢l by své
cestovni plany pfedem konzultovat se svym lékafem. Kromé toho, pokud bude pacient
cestovat mimo domovské Casové pasmo, mulze Iékat chtit resetovat pacientiv
CardioMessenger. Pacienti by méli byt také ujiSténi, ze jejich CardioMessenger
neposkodi bezpecnostni zafizeni na letiSti. Je ale tfeba, aby pacient pfedem hlasil,

7e pristroj vlastni a podobné jako mobilni telefon, jej nezapomnél v letadle vypnout.

Dale je pacientovi vysvétleno rozpoznani spravné a bezporuchové funkce
CardioMessengeru. CardioMessenger obsahuje maly display a pokud zobrazuje symbol
,OK®, znamena to normalni provoz (BIOTRONIK SE & Co. KG, © 2019). Pacientiim
je vysvétleno, ze pokud display nebude zobrazovat napis ,,OK“, je nutné,
aby kontaktovali 1¢kare, nebot’ s nejvetsi pravdépodobnosti nedochazi k prenosu dat.
Zpravy pak klékaii nechodi a pokud nepfijdou ani po 14 dnech, CardioMessenger
se automaticky deaktivuje a po jesté delSim Casovém intervalu uz se zpét nespoji
s implantatem, musi zasdhnout az 1ékat v ambulanci. Kdyz bude display zobrazovat ikonu
telefonniho sluchatka, jedna se o ikonu zpétného volani. Pokud tato ikona blika, pacient

by mél kontaktovat svého 1ékare. Lékar timto pacienta vyzyva, jelikoz se vyskytl problém
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s pristrojem. Druha moznost vyzvy je, ze 1ékar pfimo zavola na pacienttiv mobilni telefon.
V takovém ptipad¢ je nutné, aby pacient reagoval a pfijmul hovor, i kdyz mu bude
telefonni Cislo neznamé. Kazdy pacient je pifi predavani systému HM vyzvan
ke spolupraci a je poucen o nutnosti pfijimat telefony. Na CardioMessengeru se miize
také zobrazit ikona oteviené brozury s malym pismenem ,,i“. V takovém ptipad¢ nelze
navazat mobilni spojeni a pacient musi zafizeni v mistnosti piemistit. Dal$i symbol,
ktery se zobrazuje, je symbol baterky. Pacient musi kazdy den sledovat, zda je jeho
CardioMessenger dostateCn¢ nabity (podobné jako napi. pacientiiv mobilni telefon)

a muze tedy spolehlivé prenaset data.

Pacienty musime poucit i o vyhodach telemediciny, nikoliv pouze o technické strance
systému. Vyhody telemediciny lze zhruba shrnout do nasledujicich deseti bodi:
(1) snizeni poctu nutnych ambulantnich kontrol pfistroje, (2) uspora ¢asu pacienta a mensi
vydaje za cestovani, (3) celodenni monitorovani zivotnich funkcei, (4) zajisténi zdravotni
pomoci v piipad¢ klinicky zavaznych udélosti monitorovanych implantabilnim
ptistrojem zpravidla jiz nasledujici pracovni den, (5) snizeni jak poctu hospitalizaci,
tak i jejich délky, (6) v€asné odhaleni poruch implantatu a zdvaznych klinickych ptihod,
(7) zlepsovani vysledkii 1écebnych procest, (8) snizeni mnozstvi neadekvatnich ICD
terapii, (9) rychld detekce ftady pficin zhorSeni chronického srde¢niho selhani
a (10) snizeni celkové i1 kardiovaskuldrni umrtnosti. Pacientovi je postupné vysvétlena
kazda vyhoda z uvedenych vyhod telemediciny. Vyhody telemediciny byly podrobnéji
rozepsany v podkapitole 2.2.4 Klinické vyhody telemedicinské péce o kardiologické

implantaty.
2.4  Model Zivotnich aktivit

U zrodu modelu Zivotnich aktivit staly britské sestry Nancy Roper, Winifred Logan
a Alison Tierney (Pavlikova, 2006). Jedna se o model oSetfovatelské péce zalozeny
na ¢innostech kazdodenniho zivota, ktery je velmi rozsifen zejména ve Velké Britanii.
Model slouzi spiSe k posouzeni toho, jak se zménil zZivot pacienta v disledku nemoci
nebo prijeti do nemocnice, nez jako zpiisob planovani zvySeni nezavislosti a kvality
zivota. Prvni zminky o modelu vznikly roku 1976, krozvinuti teorie vSak doslo
az roku 1980 a od té doby jej autorky stile vylepSovaly na zdklad¢ svého pohledu
na spolecenské potieby. Model byl sepsan v knize ,,A model for nursing based on a model

living®,
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Nancy Roper se narodila 29. 9. 1918 ve Velké Britanii (Pavlikova, 2006). Vzdélani
v oblasti oSetfovatelstvi ziskala na Leeds General Infirmary. Plsobila jako vedouci
lektorka na oSetfovatelské Skole Cumberland Infirmary School of Nursing, Scottish
Home and Health Department. Roper byla v oSetiovatelstvi hluboce zainteresovana
a dukazem jejiho pfinosu je, Ze ji navrZzeny oSetfovatelsky ramec je pouzivan

na mezinarodni trovni. Nancy Roper zemiela 5.10. 2004 v Edinburgu.

Winifred Logan se narodila 9. 5. 1931 v Edinburghu (Pavlikova, 2006). Vzdélani
v oblasti oSetfovatelstvi ziskala na Leeds General Infirmary. OSetfovatelstvi pfednasSela
na University of Edinburgh, pracovala i jako sestra v praxi a vyucovala oSetfovatelstvi
ve Scottish Home and Health Department. Pozdé&ji se stala vedouci katedry
Osetfovatelstvi a zdravotnich véd v Glasgow College of Technology. Piisobila i jako
poradce Svétové zdravotnické organizace. Winifred Logan méla i bohaté zkuSenosti
z praxe, napiiklad pifi oSetfovani pacientdl v Kanad€ zaznamenala kulturni Sok.
Proto kladla diraz na biologické, psychologické, sociokulturni a environmentalni faktory
pii poskytovani oSetfovatelské péce. Na zdkladé svych zkuSenosti pfijala pozvani

od Nancy Roper k vytvofeni modelu. Winifred Logan zemiela v roce 2010 v Edinburghu.

Alison Tierney se narodila 4. 5. 1948 v Britanii (Pavlikova, 2006). Ziskala bakalatské
vzdélani v oboru socidlnich véd a oSetfovatelstvi stejné jako své postgradudlni vzdélani
na University of Edinburg, kde pozd¢ji prednasela a stala se vedouci oSetfovatelského
vyzkumu. V obdobi 2003 — 2011 byla $éfredaktourkou Casopisu Journal of Advanced
Nursing. V roce 2018 byla narodni zdravotni sluzbou (NHS, National Health Service),

jmenovana jako jedna ze 70 nejvlivnéjsich sester za 70 let (Nursing Standard, © 2018).

2.4.1 Vyvoj a soucasnd podoba modelu Zivotnich aktivit

Pod pojmem ,,model“ si mizeme piedstavit koncept, popis néjakého zkoumaného jevu,
ktery nam ma pomdhat chapat a napodobovat dé&j, ktery model ptedstavuje.
Osetrovatelstvi, tedy védni disciplina, obsahuje mnoho modelli, které popisuji
tzv. metaparadigma, tedy predmét zkouméni (Mastilidkovd, 2002) a jak uvadi
Archalousova (2003), metaparadigmata jsou rozdilna dle toho, jak jej jednotlivé modely

charakterizuji.
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Nancy Roper béhem své praxe ziskdvala cenné zkuSenosti (Scott, 2013). V prubéhu
zaucovani sester v praxi si Roper v§imla zajimavého poznatku, ze prestoze se sestry musi
presouvat z riznych oddéleni, aby ziskaly znalosti a mély ptehled o problematice péce
o specificky nemocné, setkavaji se spise s podobnostmi oSetiovatelské péce nez s rozdily.
Zamg¢fila se tedy na otazku ,,co je to oSetfovatelstvi® a jeji vyzkum ukazal, ze podstatu
osetfovatelské péce o pacienty tvofi jejich kazdodenni zivotni aktivity. Na zaklad¢ tohoto
zjisténi vytvoftila prvni organizovany ramec pro oSetfovatelské znalosti a ptistup k feseni
problémtl individudlni péce. Prezentovala zdkladni aktivity spolecné vSem lidem,
které se manifestuji prostfednictvim typi chovani. Zduraznila vyznam schopnosti
pacientll samostatn¢ vykonévat ¢innosti zivota. Prvni verze jejiho modelu obsahovala
16 aktivit denniho Zivota, které byly rozdélené na zakladni aktivity, které jsou dilezité
pro zachovani lidského zivota a aktivity dualezité pro zvyseni kvality lidského zivota.
Takto byl model poprvé prezentovan v roce 1976. Pozdéji byl model ve spolupraci
s dalsimi autorkami pfepracovan a redukovan na 12 oblasti zivotnich aktivit,
a to (1) udrzovani bezpecného prostiedi, (2) komunikace, (3) dychani, (4) jidlo a piti,
(5) vylucovani, (6) osobni hygiena a oblékani, (7) kontrola télesné teploty, (8) pohyb,
(9) prace a hry, (10) projevy sexuality, (11) spanek a (12) umirani (Roper et al., 1996).

Model zivotnich aktivit je zafazen mezi posilujici modely a ve zdravotnictvi je vyuzivan
pfedevs§im v zahranici, zejména ve Velké Britanii (Timmisns, O'Shea, 2004). Model
sestram pomaha zhodnotit kvalitu Zivota u jednotlivych pacientl, determinovat jejich
problémy a navrhnout postup, jak ptredchazet zhorSeni kvality Zivota a udrzet
samostatnost a nezavislost. Sestry zasahuji tak, ze ovliviuji pficiny, které vedou
k projeviim chovani ve 12 oblastech zZivotnich aktivit. Vysledkem je nezavislost pacienta

a zvyseni kvality jeho zivota ve vSech zivotnich aktivitach.

2.4.2 Koncepce modelu Zivotnich aktivit

Model zivotnich aktivit patfi mezi humanistické modely. VSechny Zivotni aktivity
jsou projevem lidskych potieb a projevujici se uréitym typem chovani (Tierney, 1998).
Ackoliv aktivity jsou vSem vlastni, kazdy pacient je nezaménitelnou individualitou
a aktivity realizuje odli$nég, pti¢inou jsou individualni vlivy, jako jsou socialni, kulturni
a ekonomické nebo vyvojové vlivy od détstvi az po stari. Kazda aktivita, kterou pacient

vykonéva obsahuje fyziologicky, psychologicky a socialni aspekt (Archalousova, 2003).
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Osetfovatelsky model vychézi z humanistické filozofie, jsou v ném poznatky z fyziologie
1 psychologie jak z prace zndmého amerického psychologa A. Maslowa o lidskych
potiebach, tak 1 z teorie V. Henderson o zikladni oSetfovatelské péci.
Maslow hierarchicky zformuloval zdkladni stupnici potfeb dle dilezitosti
od nejnaléhavéjsiho po méné naléhavé potieby a uvedl, ze potteby motivuji lidské jednani
a kazdy se lisime dle toho, jakym zpisobem potieby a aktivity realizujeme (Maslow,
2014). Uvedl, ze je dulezité, aby kazdy jedinec mél své potieby, nebot’ jsou

pro organismus nezbytné.

V modelu jsou vedle zakladnich Zivotnich aktivit zdiraznény i aktivity, které slouzi
k podpote a zlepSeni zdravi (Pavlikova, 2006). Jedna se o aktivity, které zachycuji jednani

pacienta zamétené na prevenci zdravi a ziskavani novych védomosti ¢i dovednosti.

Pacient je v modelu vniman jako osoba s 12 zivotnimi aktivitami, kter¢ jsou odrazem jeho
potieb a behaviordlné se manifestuji (Holland, Jenkins, 2019). Kazda jeho aktivita
se projevuje uréitym chovanim a kazdy pacient se lisi v realizaci jednotlivych aktivit.
Model nam tudiz fikd, ze kazdy pacient méd pradvo na kvalitni oSetfovatelskou péci,
kvalitni Zivot, narok na rozvoj schopnosti, védomosti ¢i praktickych dovednosti
a také poukazuje na fakt, ze pacient je osoba, na kterou piisobi fada riiznych faktort,
které jej mizou omezovat. Jedna se naptiklad o vek, zdravotni stav, zkuSenosti, vzdélani,
ekonomické problémy a mnoho dalSich. Kdyz se pak pacient v pribéhu zivota ocita
v riiznych zivotnich situacich, faktory jej do znacné miry ovliviji (Slezakova, 2010).
Do Zivotnich aktivit je pacient pfipojen prostfednictvim napéti prozivajici ve svém Ziti,
které usmérnuje schopnost zavislosti ¢i nezavislosti. Sestra pacientim nejlépe porozumi,

kdyz porozumi aktivitam, které pacienti vykonavaji.

Sestra mé tedy na pacienta nahlizet jako na holistickou bytost a béhem vykondvani
oSetfovatelskych ¢innosti mé vychazet z métitelnych a pozorovatelnych jevi (Slezakova,
2010). Ukolem a snahou sestry je identifikovat pacientovu troveti kvality Zivota v oblasti
zivotnich aktivit, diagnostikovat jeho problémy a jejich pfiCiny, ale také zajiSténi fesSeni
problémovych aktivit. V modelu je sestra osoba, kterda pomaha pacientovi ziskat
nebo zachovat zdravi a v ptipadé potteby je osobou, kterd se snazi pacientovi navratit
co nejvyssi moznou nezavislosti v 12 zivotnich aktivitdich (Heally, Timmins, 2003).
V tomto momentg, kdy je pacient pln¢ zavisly na pomoci sestry, je dulezité, aby sestra

nejen pomahala, ale i navrhovala moznosti postupi k navraceni a zachovani nezavislosti.
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Podobné jako je tomu naptiklad v edukacnim procesu, tak i s modelem zivotnich aktivit,
lze pracovat formou oSetfovatelského procesu (Plevova, 2011). V oSetfovatelském
procesu sestra pracuje se fadou planovanych ¢innosti, diky nimz se s pacientem dostavaji

k predem uré¢enému cili, takovy proces je standardem oSetrovatelské péce.

Sestra vzdy nejprve musi zjistit problém pacienta (Cardwell et al., 2011). Poté zvazuje
aktivity denniho zivota a porovnava aktivity realizované v minulosti se zménami chovani
vyvolané soucasnosti. Po ur€eni aktudlnich ¢i potencialnich problému pacienta a jeho
celkovém zhodnoceni sestra stanovi ve spolupraci s pacientem oSetfovatelské cile,
které jsou sestaveny dle pacientovy zavislosti ¢i nezavislosti v provadénych aktivitach,

ale také prihlizi na ptisobici vnéjsi 1 vnitini faktory.

Béhem realizace sestra smétuje pozornost na ¢innosti dle schopnosti pacienta v zivotnich
aktivitach (Heally, Timmins, 2003). Stejné tak, jako je tomu v modelu Zivotnich aktivit,
i zde sestra pomaha, asistuje pacientovi, ktery je v urCitych oblastech zavisly na jeji
pomoci. Béhem realizace pacienta motivuje a pfedava informace o vhodnych postupech
k zachovani ¢i navraceni nezavislosti a jak pfedchazet zhorSovani zdravi, stejné tak,

jako je tomu v edukacnim procesu.

V zavéru, kdy sestra hodnoti dosazeni cilt oSetfovatelského procesu, porovnava aktudlni
stav pacienta, jeho chovani i postoje s tim, co bylo v uvodu vyty¢eno (Plevova, 2011).
V ptipadé, ze by nebylo cile dosazeno, musi sestra, opét za spoluprace s pacientem,

vse pfehodnotit a navrhnout dalsi intervence k dosazeni pozadovaného vysledku.

Modely sestfe ukazuji smér, jak dosdhnout cile a poméhaji ji planovat a vyhodnocovat
osetfovatelskou péci, proto jsou pouzivany v souvislosti s oSetfovatelskym procesem

(Pavlikova, 2006).

2.4.3  Prakticka aplikace modelu Zivotnich aktivit na proces edukace pred prvnim
pouiti systému ddalkového sledovani u pacientii s implantabilnim

kardioverterem-defibrilatorem

Dalkové sledovani ICD miiZe oteviit novou kapitolu v pacientové zivote. Pacient by m¢l
veédét, jak 1écba ovlivni jeho kvalitu zivota a jakd omezeni by mél ocekévat. Implantace

ICD a nasledné dalkové sledovani predstavuji pro pacienta novou a neznamou situaci,
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se kterou se musi vyporadat Casto pouze s vlastnim ,,ja“, jelikoz v nemocnicich neni
dostatek ¢asu pro edukaci a prakticky ve viech kardiocentrech v Ceské republice chybi
edukacni sestry, které by pacienty novou zivotni etapou provazely a mohly jim
tak poskytnout v dostate¢ném casovém rozsahu informace nejen o fungovani pfistroje,
jeho pozitivech a negativech, ale také o systému dalkového sledovani, i o tom, jak maji
pacienti obsluhovat tzv. pacientskou jednotku. Pomuckou pro edukaci by praveé mohl byt
jiz zminovany model Zivotnich aktivit (obr. 13), ktery pro sestru predstavuje vhodny
navod, jak a na které oblasti Zivotnich aktivit ma smefovat podavané informace (Roper
et al., 1996). Model zivota obsahuje pét koncepttl, a to: zivotni aktivity, délka lidského
zivota, zavislost/nezavislost, faktory ovlivilyjici zivotni aktivity a individualita v zivoté

(Holland, Jenkins, 2019).

; Délka lidského Zivota |
) 1
Faktory ovliviiujici ; 1 Zavislost/nezavislost

zivotni aktivity Zivotniiaktivity kontinuum

UdrZovani bezpe¢ného prostredf; | «————>

T Komunikace >F B

Biologické Dychén < >
Psychologické ldlo a pitf > EoET R
Sociokulturrfi - Vylugovan 5. <
Env.lr'omentalm ; Osobni hygiena a oblékanf f_~“._,,,_,m. i
Politickoekonomické Kontrola télesné teploty. > <<

Pohyb —

Prace a hry

Projevy sexuality

Spanek

Umirani

!

Individualita v Zivoté

Obr. 13 Pouziti modelu Zivotnich aktivit. Zdroj: Adaptovino dle Holland, Jenkins,
2019.

Kazdy pacient je individudlni jedinec, ktery mé v kazdé z 12 oblasti Zivotnich aktivit
odli$n¢ potfeby, nicméné oblasti zlistavaji stejné pro vSechny pacienty (Holland, Jenkins,
2019). Kdyz sestra béhem prvniho kontaktu shroméazdi informace o pacientovi

a je schopna naplanovat proces edukace, musi pamatovat na to, ze vesSkeré informace
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o0 pacientovi, které ma, jsou divérné a musi byt vzdy respektovany a udrzovany v bezpeci.
Takze pti shromazd’ovani informaci je dulezité informovat pacienty o tom, jak budou
pouzity. Ukazuje to na respekt pacienta a pomuze navodit pocit daveéry. Jednim ze

zpusobi, jak tyto informace logicky a holisticky tridit, je pouziti modelu Zivotnich aktivit.

Nasledujici text pojednava o tom, jak ICD a systém déalkového sledovani pacientim
ovliviluje 12 oblasti jejich zivotnich aktivit a jak lze prakticky model u téchto pacientli

aplikovat.
Udriovani bezpecného prostiedi

V hierarchii potieb dle A. H. Maslowa patii potfeba jistoty a bezpe¢i na druhé misto,
fadi se mezi zékladni potieby a zasahuje do oblasti psychiky ¢lovéka (Maslow, 2014).
Pokud se pacient citi v nejistotd, stavé se tato potieba jeho prioritou (Samankova, 2011).
Pacient, ktery ma podstoupit implantaci ICD, anebo pacienti kratce po implantaci mohou
mit nepfijemné pocity, strach a obavy, naptiklad z toho, jak budou v téle vnimat cizi
pfistroj a zda budou rozumét systému dalkového sledovani, zda budou umét obsluhovat
pacientkou jednotku. Sestra by méla pacientovi podavat dostatek informaci,
ale méla by 1 umét pacienta povzbudit a motivovat (Kapounova, 2007). Implantace ICD
je invazivni zakrok, ktery maze byt doprovazen bolestivosti v misté implantace. Sestra
ve spolupraci s pacientem vyhodnocuje bolest a v pfipadé nutnosti provede nezbytné

intervence.

Praktickd aplikace: VétSina pacientl se zotavi kratce po zakroku. V misté implantace
muzou citit mirnou bolest. Ta obvykle rychle ustoupi. Béhem né¢kolika prvnich tydnii

by se pacienti méli vyhnout té¢zkému zvedani, natahovani pazi a intenzivni fyzické préci.

Komunikace

vvvvvv

a uspokojeni jeho potfeb (Kapounova, 2007). Sestra béhem komunikace musi volit
takovou terminologii, aby ji pacient rozumé¢l, coz by sestra béhem rozhovoru méla
zpétnym dotazovanim opakované ovéfit. Pacient, ktery méa podstoupit urcity zakrok,
muze pocitovat strach a jiné nelibé pocity, které ho miizou omezovat v chapani,
a také se muze ostychat zeptat na informace, kterym nerozumél. Proto je vhodné,
aby sestra byla empaticka a doptila pacientovi dostatek casu. Méla by predavani

informaci spravné nacasovat, aby me¢l pacient klid a soukromi. Casto je opomijena
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neverbalni komunikace, sestra by na ni béhem edukace neméla zapominat (Venglarova,
Mahrova, 2002). Pacienti se srde¢nim implantatem se mohou citit v prvnich dnech
po implantaci podrazdéné, mohou mit problém s pfijetim ciziho ptistroje a komunikace
s takovym pacientem muze byt obtiznad. Pacient muze byt nervézni, podrazdény,

ale naopak se mtize i uzavirat pted okolim a mit nechut’ s nékym komunikovat.

Praktickd aplikace: Mnoho pacientd upravuje svlj zivotni styl po piijeti srde¢niho
implantdtu. Bude to chtit ¢as, nez si zvyknou. VétSin€ lidi trva nékolik mésict,
nez se nauci, jak vést aktivni zivot se srde¢nim implantatem. Pfijmout ,,cizi* pfistroj jako
soucast pacientova vlastniho téla miize byt vyzvou. Na zacatku miize zaznamenat ztratu
sebevédomi, hypersensitivitu, nechut komunikovat s okolim, anebo se prosté necitit
dobte. Tyto pocity budou ¢asem ustupovat, jak bude pacient emocionalné pfijimat srdecni
implantat spolu s pacientskou jednotkou. Pokud se bude pacient i nadale citit podrazdéné,

ustarané nebo depresivné, mél by pozadat svého 1ékare o odbornou pomoc.
Dychani

Dychani fadime mezi zékladni fyziologické funkce (Kapounova, 2007; Trachtova, 2013).
Je nezbytné pro ptijem kysliku a vydej oxidu uhli¢itého. Dychani, ackoliv je pro pacient
tento d¢j pasivni, ovlivituje mnoho vitalnich funkci. Pokud je nedostate¢né a u pacienta
se projevuje klidova dusnost, mize se stat, Ze pacient za¢ne byt neklidny a mit i strach

ze smrti.

Praktickd aplikace: Implantabilni pfistroj pacienty nebude omezovat v dychani, naopak,
po implantaci miizou pocitit, ze se jim dyché Iépe. Sauna je nevhodnd minimalné 4 tydny

od implantace.
Jidlo a piti

Mezi zakladni fyziologické potfeby fadime ptijem potravy (Trachtova, 2013). Nevhodna
strava se miiZe projevit na zdravotnim stavu a prib&hu onemocnéni. Pfi pfijmu pacienta
k hospitalizaci je vhodné zhodnotit jeho nutri¢ni stav a vyzivovou anamnézu, popiipade

ho edukovat o racionalni stravé ¢i doporucit vyzivového poradce.

Praktické aplikace: Vzdy stoji za to pacienttim sledovat télesnou hmotnost. Pokud maji
pacienti s implantabilnim pfistrojem fyziologickou hmotnost, je pro n¢ snazsi cvicit a byt

aktivni. Alkohol a nikotin mohou zhorSovat srde¢ni choroby, proto je vhodné pacientiim
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doporucit jejich omezeni, nejlépe vynechéni, a snazime se je motivovat v dodrzovani

vyvazeného jidelnicku.
Vyluéovani

Vylucovani také fadime mezi zakladni fyziologické potieby pacienta (Trachtova, 2013).
Tato potieba je velmi individudlni a sestra by vzdy méla pacientovi zajistit soukromi
a brat ohled na jeho stud, zejména pak u pacienta, ktery je kratce po implantaci pfistroje
a musi dodrzovat klid na lizku. Pokud by sestra nerespektovala pacientovu intimitu,

mohlo by dojit k naruSeni sebetcty pacienta.

Praktickd aplikace: Implantabilni pfistroj ani systém dalkového sledovéani pacienty
nebude z dlouhodobého hlediska ovliviiovat v oblasti vylu¢ovani. Co mohou pacienti
s chronickym srde¢nim selhdnim vnimat negativné je skutecnost, ze pred implantaci
BiV ICD musi podstoupit zavedeni PMK, jelikoz v prabéhu vykonu miize dojit k akutni
exacerbaci chronického srde¢niho selhani a u takovych pacienti se sleduje bilance

tekutin.
Osobni hygiena a oblékani

Dostate¢na hygiena béhem hospitalizace pomaha pacientovi citit se dobfe (Trachtova,
2013). Hygienou sestra udrzuje pacientovu osobni Cistotu. Hygienickd péce
je pro kazdého pacienta individudlni, je ovliviiovana biologickymi, psychickymi,
socialnimi a kulturnimi faktory, je tedy vhodné, aby se sestra s pacientem na hygienické

péci predem domluvila.

Praktickd aplikace: V prvnich 4 tydnech po implantaci musi pacienti dbat na zvySenou
hygienu v mist¢ implantace. Je duilezité, aby ranu nenamaceli 10 dnd po implantaci,
pak jim jejich lékat sundé stripy (naplastové stehy). Pacienti maji dodrzovat zdkladni
hygienické navyky a sledovat stav rany. Pokud budou mit pocit, Ze je misto implantace
zarudlé, mokva ¢i vykazuje jiné zndmky zancétu, musi kontaktovat svého Iékare.
Je vhodné, aby nosili bavinéné obleceni, které jim nebude drazdit misto implantace.
Je nutné, aby pacienti védéli, ze pacientska jednotka systému dalkového sledovani neni

vodéodolnd, a tudiz si ji nesmi s sebou brat béhem hygieny do sprchy ¢i vany.
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Kontrola télesné teploty

Sestra béhem kontroly celkového stavu pacienta kontroluje i jeho télesnou teplotu
(Miksova, 2006). Pokud by mél pacient zvysenou teplotu, mtize to byt objektivni ptiznak
onemocnéni. OvSem mirné zmény télesné teploty mohou nastat i plsobenim

patologickych procest v téle pacienta, a i vlivem raznych vnéjsich faktort.

Praktickd aplikace: Je nutné pacienty upozornit, ze pokud si vSimnou piiznakl
jako je otok, zarudnuti nebo sekrece z mista implantace, nebo pokud by méli horecku
trvajici déle nez tii dny, aby se vzdy poradili se svym lékafem. Systém dalkového

sledovani pacientim télesnou teplotu nekontroluje.
Pohyb

Pohyb fadime mezi biologickou potiebu, kterd ma pro organismus pacienta fadu
pozitivnich vyznamu (Trachtova, 2013). Mobilni pacient, ktery ma dostatek pohybu bude
v lepsi fyzické kondici a ma mnohdy lepsi zdravotni stav. V ptipadé, ze dojde k naruseni
pacientovy mobility, stava se z Casti nebo uplné zavisly v mnoha oblastech na pomoci
sestry. Pohyb lze u pacienta zhodnotit objektivni ¢i subjektivni metodou, poptipadé
1 riznymi Skalami. Pacienti jsou pfed, a i po implantaci ICD pouceni o nutnosti
dodrzovani klidového rezimu, ktery obnasi klid na lizku. Pacient po vykonu nesmi

vstavat a namahat stranu implantace, tj. horni koncetinu na strané implantace.

Praktickd aplikace: Srde¢ni implantaty jsou doslova pro pacienty srdecni pojisténi.
Implantat jim dava velikou Sanci na zZivot a dodava jejich srdci spravnou terapii béhem
nékolika sekund. Pacienti musi byt pouceni, Ze by se neméli vénovat kontaktnim sportim,
velmi té¢zké namaze nebo velmi intenzivnimu cviceni. Klid na lazku po implantaci musi

pacient dodrzet do rana nasledujiciho dne.

Pacientova zpusobilost profesionalné¢ ftidit na dlouhé vzdalenosti auto, kamién
nebo motocykl se posuzuje individudlng. Pacienti, ktefi nékdy ztrati védomi v disledku
arytmie, mohou mit omezeni fizeni, kterd by méla byt dodrZzovana, aby nedoslo
k poskozeni sebe sama nebo jinych. Kazdy pacient se srdecnim implantitem by mél
zkonzultovat se svym lékatem, zda a kdy mulze fidit. Pokud by se pacienti chystali
na dovolenou do zahrani¢i, nemusi mit obavy. OvSem musi se ujistit, ze maji identifika¢ni
kartu pacienta, 1éky a dulezitd telefonni Cisla pro ptipad nouze. Pokud zvoli leteckou

dopravu, musi informovat bezpecnostni persondl, Ze maji implantované srdecni zatizeni
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a predlozi pacientskou identifikacni kartu. Pacienti vyuzivajici systém dalkového
sledovani nejsou v pohybu nijak omezeni, naopak nemuseji dochazet na pravidelné
kontroly do ambulance 1ékate, a tak maji vice volného ¢asu. Jediné, co pacienti mohou
vnimat jako malé omezeni je to, ze by si méli ssebou brat pacientskou jednotku
pfi delSich cestdch mimo domov, napt. na dovolenou. Pokud nastane odlouceni ICD
od pacientské jednotky na n¢kolik dntl, , nestane se nic zdvazného. Problém by nastal,

pokud by implantat nemohl komunikovat s pacientskou jednotkou déle nez 14 dnt.
Prace a hry

Béhem hospitalizace se pacient nemtlize vénovat volnocasovym aktivitam, casto
je 1zavisli na pomoci sestry (Ktivohlavy, 2002). Pacient, ktery ma podstoupit implantaci

ptistroje se Casto zaméfuje na potieby biologické, psychické a socidlni.

Praktickd aplikace: VétSina pacientd se srdeCnimi pristroji, ktefi pracuji, se po kratkém
zotaveni vrati do zaméstnani. Z bezpecnostnich divodl jiz neni mozné provadét jen
nékolik malo zaméstnani. Méli by se vyhnout zafizenim, ktera vyzatuji silné mechanické
sily nebo elektromagnetické pole. To se tyka napiiklad elektrickych nastroj,
jako obloukové svarecky, vrtacky ¢i pily. Méli by si ptecist pokyny vyrobce, které mohou
omezit pouZziti u osob s implantovanymi srdecnimi zafizenimi. Nez pacienti za¢nou
pracovat v primyslovych firmach nebo v blizkosti velkych generatord, elektraren,
elektrickych vedeni, trafostanic nebo rozhlasovych, televiznich a radarovych vysilact,
je nezbytné, aby se nejprve poradili s bezpecnostnim technikem spolecnosti

a prodiskutovali mozn4 rizika se svym lé¢katem.
Projevy sexuality

Sexudlni potfeby fadime mezi potieby fyziologické (Kftivohlavy, 2001). Pokud
ma pacient podstoupit implantaci ptistroje, Casto se podobné jako u volnocasovych
aktivit, zaméfuje na potieby biologické, psychické a socialni. Nicméné uspokojeni
sexualnich potfeb ovliviiuje kvalitu Zivota a edukaéni sestra by méla problematiku této
oblasti zahrnout do eduka¢niho procesu a vysvétlit pacientovi jaka bude mit po implantaci

mozna omezeni.

Praktickd aplikace: V sexudlnim zivoté se nositelé¢ kardiologickych implantati nemusi
omezovat, pristroje jsou naprogramované tak, ze jsou schopny rozliSovat ptirozené

zrychleny srde¢ni rytmus a tachyarytmii.
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Spanek

Dostatecny odpocinek a spanek jsou velmi dilezité faktory kudrzeni psychického
a télesného zdravi pacienta (Trachtova, 2013). Pacientovi by mél byt umoznén dostate¢ny
spanek. Uspokojena tato potfeba spanku ma ochranny vyznam a je obrannym

mechanismem proti vyCerpani organismu.

Praktickd aplikace: Je vhodné, aby pacienti dodrzovali pravidelny spankovy rezim
a dopftali si dostatek spanku, aby se béhem dne citili odpocati. Béhem spanku pacientska
jednotka stahuje z implantatu vSechna diagnosticka a terapeuticka data, ktera se zasilaji

ptes GSM sit’ do servisniho centra.
Umirani

Smrt je nedilnou soucésti zivota a kazdy pacient ji vaima velmi individualné (Kfivohlavy,
2002). Edukacni sestra by ani na tuto oblast tedy neméla zapominat a méla by ji zahrnout
do edukacéniho procesu. Je dulezité, aby sestra béhem edukace byla empaticka a uméla

pacientiim naslouchat.

Praktickd aplikace: Implantabilni kardioverter-defibrilator je pfistroj, ktery pouzivame
k 1écbé srdecnich arytmii a prevenci nahlé srde¢ni smrti. U pacientli v terminalnich

stavech lze ptistroj deaktivovat.
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3 CILE PRACE A VYMEZENI PREDMETU VYZKUMU

3.1 Cile prace

Cilem prace bylo zjistit, jaka je soucasna uroven znalosti pacientd s ICD o moznostech
telemedicinské péce a zda by vytvotreny edukacni program zaméfeny na problematiku
telemedicinské péce o pacienty s implantovanym ICD mohl pfinést aditivni prospéch,
a tedy zda ma smysl takovy edukaéni program zavést v podminkach Ceské republiky

do bézné klinické praxe.

3.2 Hypotézy

H1 Pacienti — nositelé ICD — nemaji v soucasné dobé dostatecné znalosti o klinickém

pfinosu systému telemedicinské péce.

H2 Pacienti po absolvovani eduka¢niho programu prokazuji lepsi znalosti vyhod
telemedicinské péce a vi, jak jednat v ptipad¢ klinicky zadvaznych udalosti ve srovnani

s pacienty, ktefi edukacni program neabsolvovali.

H3 Pacienti, ktefi nebyli v ramci studie specificky edukovéni, nejsou spokojeni
se soucasnym stavem piedavani informaci o dalkové péci v nemocnici a preferovali

by fokusovanou edukaci edukacni sestrou.

H4 Pacienti, ktefi v rdmci studie byli specificky edukovéni, hodnoti tiroven vsech typt
edukace (ustni forma, pisemné materidly, edukacni video, celkova uroven) kladné
a preferuji takto provadénou edukaci specidlné¢ vysSkolenou edukacni sestrou jako

standardni proces ziskavani informaci o dalkové péci.

3.3 Operacionalizace pojmii

Aktivity denniho Zivota jsou projevy lidskych potieb, které se manifestuji uréitym typem

chovani (biologické, spolecenské, socidlni).

CardioMessenger je malé elektronické zafizeni, které pfijima data z implantatu

a predava je 1ékari.
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Dalkova kontrola (Remote Follow-up) pfedstavuje planované odecteni paméti
a zmé&fenych hodnot piistroje se zhodnocenim stavu a funk¢nosti systému a z technického

hlediska tak nahrazuje osobni ambulantni kontrolu ve specializovaném centru.

Dalkové monitorovani (Remote Monitoring) zahrnuje mimoiadné prenosy udalosti,
které slouzi jako varovani nebo upozornéni na nastalou klinickou nebo technickou udalost
a které jsou generované automaticky podle pfedem nastavenych parametrti pro jejich

odeslani.

Edukace znamena propojeni vychovy a vzdélavani. Jde o zdmérné, cilevédomé plisobeni
na rozvoj pacienta, kdy se sestra snazi navodit pozitivni zmény v dovednostech,

védomostech, postojich a nédvycich edukovaného pacienta.

Edukaéni konstrukty zahrnuji vSechny pomucky slouzici k edukaci, pomoci nichz

lze edukaci kontrolovat a fidit.
Edukaéni metody mohou byt pfednésky, instruktaze, prakticka cvi¢eni a mnoho dalSich.
Edukacni proces je ¢innost, kdy jeden subjekt vyucuje subjekt druhy.

Edukaéni prostredi 1ze rozdélit na vnéjsi a vnitini. Prostfedi se li§i obsahem, formou
¢i intenzitou procesi. Do vnéjsiho prostiedi 1ze zatadit: pracoviste, rodinu, ekonomickou,
sociokulturni a etnickou charakteristiku. Do vnitiniho prostiedi lze zatadit: fyzikalni
slozku jako jsou naptiklad prostory a také psychosocidlni slozku, kam fadime naptiklad

vztahy mezi G€astniky.

Edukacni realita je kazda skute¢nost ve spolecnosti, v které probihaji edukacni procesy,

anebo mohou byt konstruovany edukacni konstrukty.
Edukant je ten, kdo se uci a pfijima nové informace.
Edukator je ten, kdo n¢koho uéi.

Home Monitoring (HM) je kontinualni automaticky dalkovy monitorovaci systém firmy
BIOTRONIK SE & Co. KG (Némecko), ktery kombinuje mobilni sit’ a internetovy
ptistup bez vazby na misto bydlisté pacienta. K ptenosu dat z implantatu do systému HM
dochazi automaticky a lékat ma k datim po jejich adekvatnim zpracovani pfistup

ptes zabezpeceni webové rozhrani.
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Implantabilni Kkardiovertery-defibrilatory (ICD) jsou pfistroje, které se svym
vzhledem podobaji kardiostimulatortim. Jejich hlavni funkci je detekce a terminace zivot

ohrozujicich komorovych arytmii.

Kardiologické implantaty jsou elektronické implantabilni piistroje (CIEDs). Zahrnuji
kardiostimulatory, systémy pro srdecni resynchronizacni 1écbu, kardiovertery-
defibrilatory, implantabilni EKG zdznamniky a implantabilni hemodynamické monitory.
Jedna se o programovatelné pristroje, které jsou napajené baterii a po dobu zivotnosti

baterie jsou implantované v téle pacienta.

Model Zivotnich aktivit je oSetfovatelsky model, ktery vychdzi z humanistické filozofie.
Kombinuje poznatky z fyziologie a psychologie z prace A. Maslowa o lidskych potiebach
a z teorie V. Henderson o zékladni oSetfovatelské péci. U zrodu modelu Zivotnich aktivit
staly britské sestry Nancy Roper, Winifred Logan a Alison Tierney. Jedna se o model
oSetfovatelské péce zalozeny na ¢innostech kazdodenniho Zivota, ktery je zejm. ve Velké
Britanii velmi roz$ifen a je pouzivan k posouzeni toho, jak se zménil zivot pacienta

v disledku nemoci nebo pftijeti do nemocnice.

Pacient je podle metaparadigmatické koncepce N. Roper, W. Logan a A. Tierney celistva
bytost s 12 Zzivotnimi aktivitami, které jsou odrazem jeho potieb a behavioralné

se manifestuji. Pacienti se lisi v realizaci jednotlivych aktivit.

Pacientem iniciovany prenos (Patient-initiated Interrogation) piedstavuje
nepldnovany pfenos provedeny pacientem manudlné¢ na zakladé domnéle vnimané

nebo skutecné probehlé symptomatické klinické udalosti.

Role sestry je identifikovat uroven kvality Zivota v oblasti Zzivotnich aktivit,

diagnostikovat problémy a jejich pfiCiny a zajisténi feSeni problémovych aktivit.

Telemedicina je poskytovani zdravotnickych sluzeb, aktivit a systémt z jednoho mista

na misto jiné s vyuzitim modernich komunikacnich technologii.
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4 METODIKA

4.1 Soubor pacientit a metodika vyzkumu

Vyzkumna ¢ast prace byla zpracovéana kvantitativni technikou metodou dotaznikového
Setfeni. Vyzkumny vzorek byl tvofen prospektivné zatazovanymi nositeli ICD
implantovanych v kardiocentru Nemocnice Ceské Bud&jovice, a.s., kteii byli sledovani
systémem HM. Pacienti museli splnit indikacni kritéria pro implantaci dle doporuc¢enych
postupti CKS (Taborsky, Kautzner, 2013). Do studie byl ziskdn soubor celkem
184 pacientil, z n¢hoz 163 pacientd bylo ve studii aktivné zapojeno a 21 pacientl bylo
ze studie vylouceno. Divodem pro vylouceni pacientll ze studie bylo u 14 pacientli
odmitnuti dalsi participace a u 7 pacienti nebylo mozno s aktivni uGcasti pokracovat
z ditvodu jejich kognitivni dysfunkce. Z diivodu peri- ¢i pooperacnich komplikaci nebyl

vyfazen zadny pacient.

Po verbalnim vyjadfeni souhlasu se zafazenim do studie byli pacienti osloveni s zadosti
o vyplnéni detailniho dotazniku, jenz byl zaméfen na zpiisoby a rozsah edukace tykajici
se systému HM, které se jim dostalo pfed implantaci ICD a za hospitalizace. Dotaznik
déle zkoumal rozsah znalosti o klinickych vyhodach RM péce a o subjektivné vnimané
potiebé ziskani dalSich informaci o této metodé dalkového sledovéani. Dotaznik byl
sestaven ze dvou casti, a to z identifikacni Casti a z ¢asti tykajici se znalostnich dat.
Identifikacni ¢ast obsahovala 6 otazek. Druhou cast, tedy znalostni data, lze rozdélit
na 3 oblasti, a to na obecné znalosti, tj. otazky 1-11, technické znalosti, tj. otazky 12-14
a znalost klinickych vyhod, tj. otdzka 15. Respondent byl u n€kterych znalostnich otazek
vyzvan k oznadeni jedné ze &ty moznych odpovédi. Cast kladenych otazek umoziiovala
respondentovi prostor pro doplnéni vlastniho vyjadfeni. Kladené otazky byly
srozumitelné (ovéteno v pilotni studii) a vyplnéni dotazniku trvalo pfiblizné 20 minut.
Pacienti byli nasledné¢ randomizovani v poméru 1:1 na dvé skupiny,
pricemz intervenované skupin€ pacientii (pacienti se sudym ro¢nikem narozeni) bylo
nabidnuto absolvovani edukac¢niho programu vedené¢ho sestrou na téma ,,Pfinosy
telemedicinské péce*. Edukace probihala jest¢ béhem hospitalizace a tito pacienti jsou
déle oznaCovani jako ,,edukovani“. Kontrolni skupina pacient (lichy ro¢nik narozeni)

pokracovala ve standardni lékafské a oSetfovatelské péci a rutinni edukace lékarem
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se ji m¢lo dostat béhem hospitalizace nebo pfi prvni ambulantni kontrole. Tito pacienti

jsou dale oznacovani jako ,,needukovani®.

Edukaéni program byl provadén formou (1) osobniho rozhovoru, (2) poskytnutim
edukacéni brozury (Ptiloha 1) a (3) shlédnutim specialné vytvoieného edukacniho videa
vetejné¢ dostupné na serveru YouTube (https://youtu.be/QwBcZ Nel44). Edukace
vedend sestrou trvala pfiblizné 45-60 minut. U takto edukovanych pacientl
byl s odstupem 3 mésici testovan stejny rozsah znalosti jako pted edukaci. U kontrolni
skupiny needukovanych pacientii byl téZ s odstupem 3 mésict testovan stejny rozsah
znalosti jako ptfed implantaci piistroje. U obou skupin pacientii byla déle zjistovana
spokojenost s edukaci, které se jim dostalo béhem hospitalizace a také, zda by v klinické
praxi uvitali edukacni sestru. Z tohoto ditvodu byl vytvoten dalsi dotaznik spokojenosti,
ktery obsahoval 5 otazek. Pro skupinu edukovanych pacientti dotaznik obsahoval
4 otazky s moznostmi odpovédi odpovidajici modifikované Likertove skéle a 1 otazku
s nabidkou ¢ty moznych odpovédi. Pro needukované pacienty dotaznik obsahoval
3 otazky s moznostmi odpovédi odpovidajici modifikované Likertoveé skale, 1 otazku
s moznosti odpovédi ano/me a 1 otdzku snabidkou Cctyf odpovédi. Dotazniky
i s ofrankovanou odpovédni obéalkou byly pacientim zaslany prostfednictvim Ceské
posty. Celkova navratnost dotaznik Cinila 88,6 %. Design studie piehledné zndzornuje

CONSORT diagram (Consolidated Standards of Reporting Trials) (obr. 14).

Pacienti, kteii byli registrovani u Ceské pramyslové pojistovny (kéd pojistovny 205),
nebyli do studie primarné zatazovani, nebot’ tato pojistovna neproplaci poskytovatelim
zdravotni péce ptislusné zdravotni vykony pro telemonitoring v kardiologii a sluzba tedy

nemuze byt pacientim poskytnuta.
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oteviené studie. Zdroj: viastni.

75




4.2 Statistickd analyza

U vsech kontinualnich proménnych (v€k, body mass index, ejekéni frakce) byla
hodnocena normalita dat pomoci Kolmogorov-Smirnova testu. Jelikoz zddna z nich
normdlni rozdéleni neméla, byly déle pfi srovnavani u téchto proménnych vyuzivany
neparametrické metody. Pfi srovndvani skupin edukovanych a needukovanych
nebo zatazenych do studie a nezatazenych byl pouzit Mann-Whitneyiiv test. V textu
je uvadéno jen standardizované statistické kritérium Z. Vysledky byly znazornény
krabicovymi grafy s medianem jakozto stfedovou hodnotou a zndzornénim

1. a 3. kvartilu.

U porovnani kategoridlnich proménnych mezi skupinami pacientd zatfazenych
a nezafazenych do studie, resp. edukovanych a needukovanych, byly vyuzivany
kontingen¢ni tabulky a Pearsontv chi-kvadrat test. Z dGvodu analyzy dotazniku
sledujiciho znalosti informaci po 3 mésicich byly vSechny Spatné odpovédi sjednoceny
do jedné kategorie a porovnavana byla Cetnost Spatné versus spravné odpovédi. Grafické
znazornéni vysledkll bylo provedeno pomoci sloupcovych grafii v programu Microsoft
Excel. Analyza jevu, zda edukovani ¢i needukovani pacienti byli schopni vyjmenovat vice
vyhod metod déalkového sledovani na tirovni jednotlivee v odstupu 3 mésict od edukace
byla provedena pomoci neparametrického Wilcoxonova parového testu. Pak byla
provedena i analyza celkové zmény znalosti po 3 mésicich bez ohledu na jedince pomoci
neparametrického Mann-Whitneyova testu, a to jak pro edukované, tak i needukované

pacienty. U obou metod jsou uvadéné standardizované hodnoty testového kritéria.

Analyza vztahi mezi jednotlivymi odpovéd’'mi v dotazniku a demografickymi ukazateli
byla provedena promoci pomoci detrendované korespondencni analyzy (DCA),
kde se projevuji korelace mezi jednotlivymi odpovéd'mi. Nasledné byly testovany
korelace odpovédi se tfemi dopfedu urenymi nezdvislymi proménnymi (edukovani
versus needukovani, ptijmova skupina a vzdélani) pomoci koresponden¢ni kanonické
analyzy (CCA). Pritkaznost korelaci byla testovdna Monte Carlo permuta¢nim testem.
Mira korelace je dana kosinem uhlu mezi linii spojujici jednotlivé body. Cim blizi
je thlu 0°, tim pozitivnéjsi vazba, ¢im blize 180°, tim negativnéjsi. Kolem thlu 90° je
vztah povazovan za nezavisly. VSechny vztahové analyzy byly provedeny v programu

CANOCO 5.0. Ostatni data byla hodnocena v programu STATISTICA 12.0.
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5 VYSLEDKY

5.1 Charakteristika vyzkumného vzorku

5.1.1 Celkovy soubor aktivnich pacienti

Do studie bylo celkem aktivné zapojeno 163 pacient. Zakladni charakteristiku celého
souboru znazornuje tabulka 1. Jednalo se o skupinu starSich pacientli s medianem véku
71,0 let (obr. 15). Pacienti zcelé skupiny méli median Body Mass Indexu (BMI)
28,1 kg.m? (obr. 16). Vzhledem k indika¢nim kritériim ICD méli pacienti sniZenou

ejekéni frakci (EF) levé komory srdecni s medianem 33,0 % (obr. 17).

Tab. 1 Zakladni popisna charakteristika celého souboru pacientii zarazenych

do studie
N
Parametr Median | 1. kvartil | 3. kvartil Min. Max.
platnych
Vék 163 71,0 64,0 77,0 35,0 87,0
BMI 163 28,1 25,5 32,3 19,3 47,0
EF (%) 163 33,0 28,0 40,0 18,0 75,0

BMI — Body Mass Index, EF — ejekcni frakce, Max. — maximum, Min. — minimum. Zdroj: viastni.
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Vékova struktura viech pacientd

—— Ocekavané normalni rozdéleni
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Obr. 15 Histogram — vékova struktura vSech pacientii. Histogram znazornuje vékové

rozlozeni celého souboru pacientl. Zdroj: viastni.

BMI u viech pacientt
—— Ocekavané normalni rozdéleni

Pocet pozorovani

\\

20 22 24 26 28 30 32 34 36 38
BMI kategorie

Obr. 16 Histogram — body mass index (BMI) vSech pacienti. Histogram znazoriuje

BMI rozloZeni celého souboru pacientd. Zdroj: viastni.
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Obr. 17 Histogram — ejekcni frakce (EF) vSech pacientii. Histogram znézoriiuje

rozlozeni EF celého souboru pacientd. Zdroj: viastni.

Zakladni klinickd data jsou shrnuta v tabulce 2. Soubor zahrnoval vice muzii nez Zen,
celkem (122 (74,8 %) vs. 41 (25,2 %), p < 0,001). Z celkového poctu pacienti mélo
29 pacientli (17,8 %) naimplantovano 1D ICD, 2D ICD m¢élo 9 pacienti (5,5 %)
a BIV ICD mélo 125 pacientti (76,7 %). Celkem 147 pacientt (90,2 %) bylo k implantaci
pfistroje indikovano =z primarni prevence ndhlé srdecni smrti. NejcastejSim
konkomitantnim onemocnénim byla hypertenzni nemoc, a to u 119 pacientt (73,0 %)
a ischemicka choroba srde¢ni u 82 pacienti (50,3 %). V den piijmu k hospitalizaci
byl u 121 pacientt (74,2 %) pfitomen sinusovy rytmus a u 42 pacientl (25,8 %) byla

pfitomna fibrilace sini.
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Tab. 2 Zakladni klinicka charakteristika u souboru pacientii zafazenych do studie

Parametr Absolutni (relativni) ¢etnosti
(N =163)
Pohlavi Muzi 122 (74,8 %)
Typ implantatu 1D ICD 29 (17,8 %)
2D ICD 9 (5,5 %)
BiV ICD 125 (76,7 %)
Osobni anamnéza HN 119 (73,0 %)
ICHS 82 (50,3 %)
ICHDK 18 (11,0 %)
DKMP 23 (14,1 %)
DM 62 (38,0 %)
HLP 48 (29,4 %)
stp. KCH 17 (10,4 %)
CMP 53,1 %)
FiS 42 (25,8 %)
SR 121 (74,2 %)
Primarni
prevence NSS 147.90,2 %)
Sekundarni
prevence NSS 16 (9.8 %)
Farmakologick4 anamnéza BB 87 (53,4 %)
ACE-1 122 (74,8 %)
ANP 44 (27,0 %)
Warfarin 45 (27,6 %)
NOAK 30 (18,4 %)
Furosemid 119 (73,0 %)
Spironolakton 88 (54,0 %)
Eplerenon 2 (1,2 %)
Ivabradin 3 (1,8 %)
Sacubitril/valsartan 22 (13,5 %)

Kategorialni proménné jsou popsany absolutnimi a relativnimi Cetnostmi.
1D — jednodutinovy ICD, 2D — dvoudutinovy ICD, ACE-I — inhibitory angiotenzin-konvertujictho
enzymu, ANP — anopyrin, BB — beta blokatory, BiV — biventrikularni, CMP — cévni mozkova
prihoda, DKMP — dilatacni kardiomyopatie, DM — diabetes mellitus, FiS — fibrilace sini,
HN — hypertenzni nemoc, HLP — hyperlipoproteinemie, ICD — implantabilni kardioverter-
defibrilator, ICHS — ischemicka choroba srdecni, ICHDK — ischemicka choroba dolnich koncetin,

KMP —kardiomyopatie, stp. KCH — stav po kardiochirurgické operaci, NOAK — nova peroralni
antikoagulancia, NSS — nahla srdecni smrt, SR — sinusovy rytmus. Zdroj: viastni.
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5.1.2  Porovndni skupiny edukovanych a needukovanych pacientii

Zakladni porovnani charakteristik edukovanych a needukovanych pacientii znazoriuje
tabulka 3. Do edukacéni skupiny bylo zatazeno 83 pacientli, kontrolni skupinu tvotilo
80 pacientil. Pacienti se z hlediska vékového rozlozeni signifikantné nelisili, median véku
v edukované a needukované skupiné Cinil 72,0 let vs. 71,0 let (Z = -0,6, p = 0,532).
Pacienti se navzajem neliSili ani v medianu BMI (27,5 kg.m vs. 28,9 kg.m2, Z = 0,7,
p=0,466) ani v EF levé komory srde¢ni (34,0 % vs. 32,5 %, Z =-1,4, p=0,176). Grafické

srovnani véku, BMI a EF levé komory srde¢ni pak zachycuje obr. 18, 19 a 20.

Tab. 3 Porovnani skupiny edukovanych a needukovanych pacienti

Parametr Edukovani Needukovani | Z p

N platnych 83 80

Vek (roky)

median 72,0 71,0 -0,6 |0,532
(1. kvartil — 3. kvartil) (64,0 —76,0) (63,0 —77,0)

BMI (kg.m)

median 27,5 28,9 0,7 |0,466
(1. kvartil — 3. kvartil) (25,5 -32,1) (25,7-32,5)

EF (%)

median 34,0 32,5 -1,4 10,176
(1. kvartil — 3. kvartil) (28,0 — 40,0) (27,5 —35,0)

BMI — Body Mass Index, EF — ejekcni frakce. Zdroj: viastni.
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Obr. 18 Krabicovy graf dle skupin edukovani vs. needukovani pacienti.

Proménna: vék. 0 — needukovani pacienti, 1 — edukovani pacienti. Zdroj: viastni.
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Obr. 19 Krabicovy graf dle skupin edukovani vs. needukovani. Proménna: body

mass index. 0 — needukovani pacienti, 1 — edukovani pacienti. Zdroj: viastni.
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Obr. 20 Krabicovy graf dle skupin edukovani vs. needukovani. Proménna: ejekéni
frakce levé komory srdefni. 0 — needukovani pacienti, 1 — edukovani pacienti.

Zdroj: vlastni.

Srovnéni zékladnich klinickych charakteristik u aktivnich pacientli je shrnuto v tabulce
4. Pacienti z obou skupin, tedy jak z edukované (intervenované), tak i z needukované
(kontrolni) skupiny, se v jednotlivych parametrech signifikantné neliSili. Pacienti
se navzajem nelisili ani v indikaci k implantaci pfistroje ani v rozlozeni jednotlivych typt
pfistroje. V¢tSina pacienti z edukované 1 needukované skupiny (72 (86,7 %)
vs. 75 (93,8 %), X?= 2,257, p = 0,133) byla k implantaci pfistroje indikovana z primarni
prevence nahlé srdecni smrti. Nejcastéjsim konkomitantnim onemocnénim v edukované
i needukovani skuping byla hypertenzni nemoc (58 (69,9 %) vs. 61 (76,3 %), X?>= 0,839,
p = 0,360). Pacienti se navzajem nelisili ani v srde¢nim rytmu na EKG. V den piijmu
k hospitalizaci byl sinusovy rytmus pfitomen u 64 pacientti (77,1 %) z edukované skupiny
vs. 59 pacienti (73,6 %) z needukované skupiny (X?>= 0,247, p = 0,619). Farmakoterapie

chronického srde¢niho selhani byla rovnéz u obou skupin pacientd srovnatelna.
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Tab. 4 Srovnani zakladnich klinickych charakteristik u aktivnich pacientt

Parametr Edukovani | Needukovani | Pearsontiv X2 | sv | p
N=83 N=280
Pohlavi Muz 64 (77,1 %) | 58 (72,5 %) 0,456 1 10,498
n (%)
Typ implantatu | 1D ICD 16 (19,3 %) | 13 (16,3 %) 0,255 1 0,613
n (%)
2D ICD 3 (3,6 %) 6 (7,5 %) 1,179 1 10,278
n (%)
BiV ICD 64 (77,1 %) | 61 (76,3 %) 0,017 1 10,897
n (%)
Osobni HN 58 (69,9 %) | 61 (76,3 %) 0,839 1 10,360
anamnéza n (%)
ICHS 47 (56,6 %) | 35 (43,8 %) 2,758 1 10,251
n (%)
ICHDK 6 (7,2 %) 12 (15,0 %) 2,504 1 10,113
n (%)
DKMP 11 (13,3 %) | 12 (15,0 %) 0,103 1 10,749
n (%)
DM 28 (33,7 %) | 34 (42,5 %) 1,328 1 10,249
n (%)
HLP 22 (26,5 %) | 26 (32,5 %) 0,704 1 10,401
n (%)
stp. KCH 12 (14,5 %) | 5 (6,3 %) 2,938 1 10,087
n (%)
CMP 3 (3,6 %) 2 (2,5%) 0,170 1 10,680
n (%)
FiS 19 (22,9 %) | 21 (26,3 %) 0,248 1 10,618
n (%)
SR 64 (77,1 %) | 59 (73,6 %) 0,247 1 10,619
n (%)
Primarni 72 (86,7 %) | 75 (93,8 %) 2,257 1 10,133
prevence NSS
n (%)
Sekundarni 11 (13,3%) | 5 (6,3 %) 2,257 1 10,133
prevence NSS
n (%)
Farmakologicka | BB 44 (53,0 %) | 43 (53,8 %) 0,008 1 10,945
anamnéza n (%)
ACE-1 59 (71,1 %) | 63 (78,8 %) 1,271 1 10,259
n (%)
ANP 23 (27,7 %) | 21 (26,3 %) 0,044 1 10,833
n (%)
Warfarin 23 (27,7 %) | 22 (27,5 %) < 0,001 1 10,976
n (%)
NOAK 14 (16,9 %) | 16 (20,0 %) 0,266 1 0,606
n (%)
Furosemid 60 (72,3 %) | 59 (73,8 %) 0,044 1 10,833
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n (%)

Spironolakton | 45 (54,2 %) | 47 (58,8 %) 0,332 1
n (%)

0,564

Eplerenon 2 (2,4 %) 0 (0,0 %) 1,951 1
n (%)

0,162

Ivabradin 1(12%) |2(2,5%) 0,378 1
n (%)

0,539

Sacubitril/ 11 (13,3 %) | 11 (13,8 %) 0,009 1
Valsartan
n (%)

0,926

Kategorialni proménné jsou popsany absolutnimi a relativnimi Cetnostmi.

1D — jednodutinovy ICD, 2D — dvoudutinovy ICD, ACE-I — inhibitory angiotenzin-konvertujictho
enzymu, ANP — anopyrin, BB — beta blokatory, BiV — biventrikularni, CMP — cévni mozkova
prihoda, DKMP — dilatacni kardiomyopatie, DM — diabetes mellitus, FiS — fibrilace sini,
HN — hypertenzni nemoc, HLP — hyperlipoproteinemie, ICD — implantabilni kardioverter-
defibrilator, ICHS — ischemicka choroba srdecni, ICHDK — ischemicka choroba dolnich koncetin,
KMP —kardiomyopatie, stp. KCH — stav po kardiochirurgické operaci, NOAK — nova peroralni
antikoagulancia, NSS — nahla srdecni smrt, SR — sinusovy rytmus. Zdroj: viastni.

5.1.3 Aktivné zarazeni a ze studie vyrazeni pacienti

Ze studie bylo vyfazeno celkem 21 pacientii (odmitnuti dals$i participace (n = 14),
peri- nebo pooperacni komplikace (n = 0), kognitivni dysfunkce (n = 7)). Zakladni
charakteristiku vytazeného souboru znazornuje tabulka 5. Zarazeni (aktivni) a vytazeni

pacienti se neliSili ani v medianu veéku, ani v BMI a ani v EF levé komory srdec¢ni.

Tab. 5 Porovnani skupiny aktivnich a vyfazenych pacienti

Parametr Aktivni Vyiazena V/ p
skupina skupina

N platnych 163 21

Vek (roky)

median 71,0 72,0 -0,8 10,452

(1. kvartil — 3. kvartil) (64,0 - 77,0) (68,0 —74,0)

BMI (kg.m)

median 28,1 28,0 0,6 |0,568

(1. kvartil — 3. kvartil) (25,5 -32,3) (23,9 -30,5)

EF (%)

median 33,0 32,0 0,1 0,903

(1. kvartil — 3. kvartil) (28,0 — 40,0) (30,0 —36,0)

BMI — Body Mass Index, EF — ejekcni frakce. Zdroj: viastni.
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Zakladni klinické charakteristiky aktivné zatazenych vs. vyrazenych pacientii jsou
shrnuty v tabulce 6. Porovnani ukdzalo, ze u vyrazené skupiny bylo vice pacientli
uzivajicich furosemid (X? = 4,977, sv = 1, p = 0,026), oproti aktivnim pacientiim.
U aktivnich pacientl, oproti vyfazenym pacientim, byl vysSi vyskyt fibrilace sini
(X2 = 4,202, sv = 1, p = 0,040) a reciproéné mens§i vyskyt sinusového rytmu
(X2=4,583, sv=1,p=0,032). V ostatnich statisticky hodnotitelnych parametrech mezi

pacienty nebyl signifikantni rozdil.

Tab. 6 Srovnani zdakladnich klinickych charakteristik u aktivnich vs. vyirazenych

pacienti
Parametr Aktivni Vyrazeni Pearsoniiv X2 | sv | p
N =163 N=21

Pohlavi Muz 122 (74,8 %) | 17 (81,0 %) 0,375 1 0,540
n (%)

Typ implantatu | 1D ICD 29 (17,8 %) | 5(23,8 %) 0,447 1 10,504
n (%)
2D ICD 9 (5,5 %) 1 (4,8 %) 0,020 1 10,885
n (%)
BiV ICD 125 (76,7 %) | 15 (17,4 %) 0,283 1 10,595
n (%)

Osobni HN 119 (73,0 %) | 12 (57,1 %) 2,283 1 10,130

anamnéza n (%)
ICHS 82 (50,3 %) |12 (57,1 %) 0,545 2 10,761
n (%)
ICHDK 18 (11,0%) | * * *oLE
n (%)
DKMP 23 (14,1 %) | * * S
n (%)
DM 62 (38,0 %) | 10 (47,6 %) 0,717 1 10,397
n (%)
HLP 48 (29,4 %) |3 (14,3 %) 2,135 1 10,144
n (%)
stp. KCH 17 (10,4 %) |2 (9,5 %) 0,016 1 10,898
n (%)
CMP 53,1 %) * * S
n (%)
FiS 42 (25,8 %) | 1(4,8 %) 4,202 1 {0,040
n (%)
SR 121 (74,2 %) | 20 (95,2 %) 4,583 1 0,032
n (%)
Primarni 147 (90,2 %) | 19 (90,5 %) 0,002 1 10,966
prevence NSS
n (%)
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Sekundarni 16 (9,8 %) 2 (9,5 %) 0,002 1 0,966
prevence NSS
n (%)

Farmakologicka | BB 87 (53,4 %) | 10 (47,6 %) 0,242 1 0,619

anamnéza n (%)
ACE-I 122 (74,8 %) | 17 (81,0 %) 0,375 1 0,540
n (%)
ANP 44 (27,0 %) | 7 (33,3 %) 0,375 1 0,541
n (%)
Warfarin 45 (27,6 %) | 8 (38,1 %) 0,998 1 0,138
n (%)
NOAK 30 (18,4 %) | 3 (14,3 %) 0,214 1 0,643
n (%)
Furon 119 (73,0 %) | 20 (95,2 %) 4,977 1 0,026
n (%)
Spironolakton | 88 (54,0 %) | 17 (81,0 %) 5,573 2 10,061
n (%)
Eplerenon 2 (1,2 %) * * *o K
n (%)
Ivabradin 3 (1,8 %) * * *o K
n (%)
Sacubitril/ 22 (13,5%) |3 (14,3 %) 0,010 1 0,921
Valsartan
n (%)

* U parametru nelze zpracovat zakladni deskriptivni charakteristiku — nedostatek dat —
neduvéryhodny vysledek.

Kategorialni proménné jsou popsany absolutnimi a relativnimi Cetnostmi.

1D — jednodutinovy ICD, 2D — dvoudutinovy ICD, ACE-I — inhibitory angiotenzin-konvertujictho
enzymu, ANP — anopyrin, BB — beta blokatory, BiV — biventrikularni, CMP — cévni mozkova
prithoda, DKMP — dilatacni kardiomyopatie, DM — diabetes mellitus, FiS — fibrilace sini,
HN — hypertenzni nemoc, HLP — hyperlipoproteinemie, ICD — implantabilni kardioverter-
defibrilator, ICHS — ischemicka choroba srdecni, ICHDK — ischemicka choroba dolnich koncetin,
KMP —kardiomyopatie, stp. KCH — stav po kardiochirurgické operaci, NOAK — nova peroralni
antikoagulancia, NSS — nahla srdecni smrt, SR — sinusovy rytmus. Zdroj: viastni.

5.2 Socidlni status pacientii
5.2.1 Socialni status — edukovani pacienti

Skupina, ktera absolvovala edukaéni program, se skladala ze 40 pacientd (48,2 %)
se stiedoskolskym vzdélanim bez maturity, 18 pacientti (21,7 %) se stiedoSkolskym
vzdélanim s maturitou a 17 pacientl (20,5 %) se zékladnim vzdélanim. Vysokoskolské

vzdélani mélo pouze 7 (8,4 %) pacientil a vyssi odborné vzdélani pouze 1 (1,2 %).

Celkem 64 pacienti (77,1 %) tvotili starobni dichodci, 8 pacientli (9,6 %) bylo

v invalidnim diichodu. Zaméstnanych, anebo osob samostatné¢ vydélecné cEinnych,
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bylo 6 (7,2 %). Pracujici diichodci skupinu zastupovali v poctu 3 (3,6 %) a nezaméstnani

byli 2 (2,4 %) pacienti (tab. 7).

5.2.2 Socialni status — needukovani pacienti

Skupina, ktera neabsolvovala edukacni program se skladala z 29 pacientii (36,3 %)
se stiedoskolskym vzdélanim bez maturity, 26 pacientii (32,5 %) se stiedoSkolskym
vzdélanim s maturitou, 13 pacienti (16,3 %) mélo zakladni vzd€lani, vysokoskolské

vzdélani mélo 10 pacientt (12,5 %) a 2 (2,5 %) méli vyssi odborné vzdélani.

Celkem 60 pacientii (75,0 %) bylo starobnimi ddchodci, invalidni diichodci skupinu
zastupovali 4 (5,0 %) pacienty. Zaméstnani mélo celkem 15 pacientt (18,8 %) a osobou
samostatné vydélecné cinnou nebo pracujicim dichodcem byl 1 pacient (1,3 %).
Nezaméstnani se v této skupiné nevyskytli (tab. 7). Ob¢ skupiny byly z hlediska svého
zamé&stnani nebo dosazené¢ho vzdélani podobné. Ve vzdélani ani v pracovnim zafazeni
mezi skupinami pacientll nebyl nalezen statisticky signifikantni rozdil (X? = 4,551,

sv=4,p=0,337, resp. X>= 8,267, sv =4, p=0,082).

Tab. 7 NejvysSi dosaZené vzdélani a pracovni zarazeni pacienti

Parametr Absolutni (relativni) ¢etnosti
N =163
Edukovani Needukovani Pearsoniiv
pacienti pacienti X2 v
ZAK 17 (20,5%) 13 (16,3 %) 4,551 4 0,337
Nejvyssi SSBM 40 (48,2 %) 29 (36,3 %)
dosazené SSSM 18 (21,7%) 26 (32,5 %)
vzdélani VOV 1 (1,2 %) 2 (2,5%)
VS 7(84%)  10(12,5 %)
SD 64 (77,1 %) 60 (75,0 %) 8,267 4 0,082
Pracovni ID 8 (9,6 %) 4 (5,0 %)
zafazeni PD 3 (3,6 %) 1 (1,3 %)
Nez. 2 (2,4 %) 0 (0,0 %)
Zam./OSVC 6 (7,2 %) 15 (18,8 %)

Kategorialni proménné jsou popsany absolutnimi a relativnimi cetnostmi. Pocitano pomoci kontingencnich
tabulek.

ID — invalidni diichodce, Inter. — intervencni, Kontr. — kontrolni, Nez. — nezaméstnany, OSVC osoba
samostatné vydélecné cinna, PD — pracujici dichodce, SD — starobni dichodce, sk. — skupina,
SSBM — stredoskolské bez maturity, SSSM — stiedoskolské s maturitou, VOV — vyssi odborné vzdélani,
VS — vysokoskolské vzdélani, Zam. — zaméstnany, ZAK — zdkladni. Zdroj: viastni.
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5.3 Znalosti pacientii o typu implantovaného pristroje

U pacientt jsme testovali, jaké méli znalosti o typu implantovaného pfistroje, ktery jim
byl voperovan. Pfed implantaci byli pacienti v dotazniku dotazovani otazkou: ,,Jaky typ
pristroje Vam bude implantovan?“ Po implantaci byli pacienti dotazovani otdzkou:
.. Jaky typ pristroje vlastnite? “ Pacienti m¢li oznacit jednu moznou odpovéd’, ktera byla
porovnana s klinickou realitou. Kromé jedné ze tii moznosti (1D ICD, 2D ICD
a BiV ICD) mohli pacienti oznacit také odpovéd , Nevim“. V takovém ptipad¢ byli

nasledné vyzvani, aby formulovali, pro¢ tomu tak je.

5.3.1 Vstupni znalosti pacientit o typu implantovaného p¥istroje

Chybnou odpovéd na otazku ohledné typu implantovaného pfistroje ve vstupnim
dotazniku uvedlo celkem 139 pacienti (84,3 %) a pouze 24 pacientd (14,7 %)

pred implantaci véd¢lo, jaky typ pfistroje jim bude voperovan.

Pii analyze skupiny edukovanych a needukovanych se ukazalo, Ze na tuto otazku
odpovédélo spravné 13 pacientt (15,7 %) z edukované skupiny vs. 11 pacientt (13,8 %)
z needukované skupiny. Spatné odpovédélo 70 pacientil (84,3 %) z edukované skupiny
vs. 69 pacientll (86,3 %) zneedukované skupiny (obr. 21). Z vysledkd vyplyva,
ze ve znalostech o typu pfistroje pred implantaci nebyl mezi edukovanymi

vs. needukovanymi pacienti rozdil (X?= 0,12, sv = 1, p = 0,730).
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Obr. 21 Relativni ¢etnosti — znalosti pacientii o typu implantovaného pristroje —

pred implantaci. Zdroj: viastni.

Pted implantaci pfistroje odpovédélo celkem 131 pacienti (80,3 %), Ze nevi, jaky typ
ptistroje jim bude implantovan: 67 pacientl (80,7 %) z edukované skupiny a 64 pacientii
(80,0 %) zneedukované skupiny. Duvody neznalosti odpovédi na tuto otazku byly
nasledujici: (1) Moznost ,, Nikdy mi to nikdo nerekl zvolilo 29 (34,9 %) edukovanych
vs. 24 (30,0 %) needukovanych pacientd. (2) Moznost ,, Asi mi to v nemocnici rikali,
ale zapomneél(a) jsem to” uvedlo 12 (14,5 %) edukovanych vs. 19 (23,7 %)
needukovanych pacientll. (3) Moznost ,,Jisté mi to rikali, ale zapomnéla(a) jsem to*“
odpovédélo 17 (20,5 %) edukovanych vs. 17 (21,3 %) needukovanych pacienti.
(4) Posledni moznost ,, Nevim, tato informace je dulezita pro lékare, nikoliv pro me*
uvedlo 9 (10,8 %) edukovanych pacientd vs. 4 (5,0 %) needukovani pacienti (tab. 8).

Mezi Cetnostmi jednotlivych odpovédi nebyly shledany statisticky signifikantni rozdily.
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Tab. 8 Diivody neznalosti o typu pristroje — pied implantaci

Parametr Absolutni (relativni) ¢etnosti

Edukovani pacienti  Needukovani pacienti

N=83 N =280
A: ,, Nikdy mi to nikdy nerekl* 29 (34,9 %) 24 (30,0 %)
B: ,, Asi mi to'v nemocnici Fikali, ale 12 (14,5 %) 19 (23.7 %)
zapomnél(a) jsem to
C: ,, Jistée mi to rikali, ale o o
zapomnéla(a) jsem to 17.(20,5 %) 17@21.3%)
D: ,, Nevim, tato informace je diilezita 9 (10,8 %) 4(5.0 %)

pro lekare, nikoliv pro me*

Kategorialni proménné jsou popsany absolutnimi a relativnimi Cetnostmi. Zdroj: viastni.

5.3.2 Znalosti pacientit o typu implantovaného piistroje na konci sledovani

Po 3 mésicich sledovani jsme pacientim polozili shodnou otazku: ,,Jaky typ pristroje
viastnite? “ V celém souboru pacientli odpovédélo spravné celkem 83 pacientt (50,9 %).

Chybnou odpovéd pak uvedlo 80 pacientt (49,1 %).

Pti srovnani skupin edukovanych a needukovanych pak spravné odpovédélo 53 pacientii
(63,9 %) z edukované skupiny vs. 30 pacientti (37,5 %) z needukované skupiny.
Recipro¢né Spatné odpovedélo 30 pacienti (36,1 %) z edukované skupiny vs. 50 pacientli
(62,5 %) z needukované skupiny (obr. 22). Z vysledkti vyplyva, Zze po 3 mésicich
sledovani, byl po edukaci mezi skupinami pacientii nalezen vyznamny rozdil
ve znalostech o typu pfistroje (X2 = 11,32 sv = 1, p < 0,001). Pacienti, ktefi podstoupili
edukaci vedenou sestrou, znali typ svého implantatu prikazné 1épe nez pacienti, kteri
dostali béhem hospitalizace nebo naslednych ambulantnich kontrol standardni edukaci

v ambulanci 1ékare.
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Obr. 22 Znalosti pacientii o typu implantovaného pristroje — po 3 mésicich

sledovani. Zdroj: viastni.

Po 3 mésicich sledovani odpovédélo celkem 66 pacienti (40,5 %), Ze nevi, jaky typ
ptistroje jim bude implantovan: 24 pacientl (28,9 %) z edukované skupiny a 42 pacientii
(52,5 %) zneedukované skupiny. Duvody neznalosti odpovédi na tuto otazku byly
nasledujici: (1) Moznost ,, Nikdy mi to nikdo nerekl* zvolilo 2 (2,4 %) edukovanych
vs. 0 (0 %) needukovanych pacientll. (2) Moznost ,, Asi mi to v nemocnici rikali,
ale zapomnel(a) jsem to“uvedlo 7 (8,4 %) edukovanych vs. 19 (23,7 %) needukovanych
pacientii. (3) Moznost ,,Jisté mi to vikali, ale zapomnéla(a) jsem to* odpoveédélo
13 (15,7 %) edukovanych vs. 22 (27,5 %) needukovanych pacienttl. (4) Posledni moznost
., Nevim, tato informace je diileZita pro lékare, nikoliv pro me “uvedli 2 (2,4 %) edukovani
pacienti vs. 1 (1,3 %) needukovany pacient (tab. 9). Mezi cetnostmi jednotlivych
odpovédi nebyly shledany statisticky signifikantni rozdily.

Z vysledki je patrné, Ze u pacientii edukovanych sestrou, doslo k vyraznému zlepSeni
znalosti o implantovaném pftistroji. U pacientti edukovanych lékafem nebylo zlepSeni

tak vyrazné.
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Tab. 9 Divody neznalosti o typu pristroje — po 3 mésicich

Parametr Absolutni (relativni) ¢etnosti

Edukovani pacienti  Needukovani pacienti

N=83 N =280
A: ,, Nikdy mi to nikdy nerekl* 2 (2,4 %) 0 (0 %)
B: ,, Asi mi to'v nemocnici Fikali, ale 7(8.4 %) 19 (23.7 %)
zapomnél(a) jsem to
C: ,, Jistée mi to rikali, ale o o
zapomnéla(a) jsem to 13 (15.7%) 22(27,5%)
D: ,, Nevim, tato informace je diilezita 2 (2.4 %) 1 (1.3 %)

pro lekare, nikoliv pro me*

Kategorialni proménné jsou popsany absolutnimi a relativnimi Cetnostmi. Zdroj: viastni.

5.4 Obecné znalosti o dalkovém sledovani implantdtu

V dotazniku byly otdzky 1-11 zaméfené na obecné znalosti tykajici se dalkového

sledovani ICD.
5.4.1 Pravidelné kontroly

V prvni otazce jsme zjistovali, do jaké miry jsou pro pacienty dulezité pravidelné
kontroly jejich ICD. Pro toto zjisténi byli pacienti vyzvani, aby oznacili jen jednu
pro né nejpfiléhavejsi odpovéd na otazku ,,Je pravidelné sledovani vaseho
implantovaného pristroje diilezité?“ Pacientim byli nabidnuty nésledujici Ctyfi
odpovédi: ,,a) Ano, je to velmi dulezité; b) Ano, ale kdyz tu a tam kontrola neprobehne,

tak se vlastné nic moc nestane, c) Ne, neni to vitbec diilezité; d) Nevim, zda je to dulezité .
5.4.1.1 Vstupni data — pravidelné kontroly

Ve vstupnim dotazniku nebyl mezi skupinami pacientli statisticky vyznamny rozdil
(X2=0,30, sv=1,p=0,562). Spravnou odpovéd’ ,,a) Ano, je to velmi diilezité“ uvedlo
52 (62,7 %) pacientli z edukované skupiny vs. 53 (66,3 %) pacientll z needukované
skupiny. Odpoveéd” “b) Ano, ale kdyz tu a tam kontrola neprobéhne, tak se vlastné nic
moc nestane“ uvedlo 8 (9,6 %) edukovanych vs. 6 (7,5 %) needukovanych pacienti.
Odpovéd ,,c) Ne, neni to viibec dulezité“ neuvedl zadny pacient ani v jedné skupiné
a odpoveéd ,d) Nevim, zda je to dulezite” uvedlo 23 (27,7 %) edukovanych
vs. 21 (26,3 %) needukovanych pacientd (obr. 23).
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Obr. 23 Relativni ¢etnosti odpovédi na otazku €. 1 — vstupni data. Zdroj: viastni.

X = spravnd odpoved’

5.4.1.2 Data na konci sledovani — pravidelné kontroly

Po 3 mésicich od probéhlé edukace odpovidali pacienti v edukované skupiné prukazné
lépe (X? = 6,55, sv = 1, p = 0,010). Spravnou odpovéd’ ,,a) Ano, je to velmi diileZité“
uvedlo 71 (85,5 %) pacientti z edukované skupiny vs. 55 (68,8 %) pacientl z needukované
skupiny. Odpovéd “b) Ano, ale kdyz tu a tam kontrola neprobéhne, tak se viastné nic
moc nestane“ uvedlo 5 (6,0 %) edukovanych vs. 9 (11,3 %) needukovanych pacienti.
Odpovéd ,,c) Ne, mneni to vubec dulezite” uvedlo 0 (0,0 %) edukovanych
vs. 0 (0,0 %) needukovanych pacientd a odpoveéd’ ,,d) Nevim, zda je to diilezité uvedlo

7 (8,4 %) edukovanych vs. 16 (20,0 %) needukovanych pacientt (obr. 24).
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Obr. 24 Relativni Cetnosti odpovédi na otazku ¢. 1 — data na konci sledovani.

Zdroj: vlastni. > = spravnd odpoved’

5.4.2 MoZnosti sledovani implantabilniho kardioverteru-defibrilatoru

Ve druhé otazce jsme zjistovali, zda pacienti znaji moznosti, jak lze v bézné klinické
praxi provadét kontroly ptistroje. Pro toto zjiSténi byli pacienti vyzvani, aby slovn¢ uvedli
dvé zdkladni moznosti sledovani jejich ICD. Za spravné tvrzeni byla povazovéna

odpoved’ ,, ambulantni sledovani a dalkova monitorace *“ nebo jina vyznamove identicka.

5.4.2.1 Vstupni data — moznosti sledovani implantabilniho kardioverteru-defibrilatoru

Ve vstupnim dotazniku nebyl mezi skupinami statisticky vyznamny rozdil
(X2 =0,6, sv=1,p=0438). Spravnou odpovéd uvedlo 26 (31,3 %) edukovanych
vs. 30 (37,5 %) needukovanych pacientl. Moznosti sledovani neznalo 57 (68,7 %)
edukovanych vs. 50 (62,5 %) needukovanych pacienti (obr. 25).
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Obr. 25 Relativni ¢etnosti odpovédi na otazku €. 2 — vstupni data. Zdroj: viastni.

5.4.2.2 Data na konci sledovani — moznosti sledovani implantabilniho kardioverteru-

defibrilatoru

Po 3 mésicich od probéhlé edukace odpovidali edukovani pacienti priukazné spravnéji
(X2 =39,81, sv=1, p <0,001). Spravnou odpovéd uvedlo 83 (100 %) edukovanych
vs. 35 (43,8 %) needukovanych pacientl. Moznosti sledovani neznalo 0 (0,0 %)
edukovanych vs. 45 (56,3 %) needukovanych pacienti (obr. 26).
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Obr. 26 Relativni Cetnosti odpovédi na otazku ¢. 2 — data na konci sledovani.

Zdroj: vlastni.
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5.4.3 Piedchozi zkuSenosti s telemedicinou

Ve tieti otdzce jsme zjistovali, zda pacienti méli predchozi zkuSenosti s telemedicinou.
Konkrétné jsme se pacienti ptali ,,Uz jste nekdy slysel(a) o telemedicine? “.

Pro toto zjisténi byli pacienti vyzvani, aby oznacili jednu z moznych odpovédi ,, ano/ne “.

5.4.3.1 Vstupni data — predchozi zkusenosti s telemedicinou

Ve vstupnim dotazniku nebyl mezi skupinami statisticky vyznamny rozdil (X? = 0,1,
sv=1,p=0,757). Celkem 8 (9,6 %) edukovanych vs. 9 (11,3 %) needukovanych pacientli
uvedlo, ze jiz v minulosti o telemedicing slySeli. AvSak vétSina pacientli uvedla,
ze o telemediciné nikdy neslySela, a to konkrétné 75 (90,4 %) edukovanych
vs. 71 (88,8 %) needukovanych pacientd (obr. 27).

V ptipad¢€, ze pacienti uvedli, ze se jiz v minulosti s pojmem ,telemedicina® setkali,
tak byli vyzvani, aby upfesnili, kde se o pojmu dozvédeli. Zdroje informaci: ,,média
uvedlo celkem 6 (75 %) edukovanych vs. 7 (77,7 %) needukovanych pacientd.
,Nemocnice“ uvedl 1 (12,5 %) edukovany vs. 1 (11,1 %) needukovany pacient a ,,rodina

¢i pratelé “ uvedl 1 (12,5 %) edukovany vs. 1 (11,1 %) needukovany pacient.
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Obr. 27 Relativni ¢etnosti odpovédi na otazku €. 3 — vstupni data. Zdroj: viastni.
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5.4.3.2 Data na konci sledoviani — predchozi zkusenosti s telemedicinou

Po 3 mésicich sledovani odpovidali edukovani pacienti prikazné lépe (X?> = 35,92,
sv =1, p<0,001). Celkem 70 (84,3 %) edukovanych vs. 31 (38,8 %) needukovanych
pacientii uvedlo, Ze se jiz s pojmem ,telemedicina“ setkali. Ackoliv po 3 mésicich
od implantace jiz pacienti pln¢ vyuzivali vyhod systému HM a nutné tak o telemediciné
museli slySet, at’ uz béhem edukace a nésledné¢ jesté na prvni ambulantni kontrole
(edukovana skupina) anebo pouze béhem prvni kontroly v ambulanci 1ékatre (kontrolni
needukovana skupina), pfeci jen celkem 13 (15,7 %) edukovanych vs. 49 (61,2 %)

needukovanych pacientd uvedlo, ze o telemedicin€ nikdy neslyseli (obr. 28).

V ptipadé, ze pacienti uvedli, Ze se jiz v minulosti s pojmem telemedicina setkali, tak byli
vyzvani, aby upfesnili, kde se o telemediciné¢ dozveédéli. Celkem 65 (92,9 %)
edukovanych vs. 26 (83,9 %) needukovanych pacientli uvedlo, Ze o telemedicing slyseli
v ,,nemocnici*. ,,Média“ uvedli celkem 3 (4,3 %) edukovani vs. 4 (12,9 %) needukovani
pacienti a ,rodinu ¢i pratelée” uvedli 2 (2,9 %) edukovani pacienti vs. 1 (3,2 %)

needukovany pacient.
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Obr. 28 Relativni Cetnosti odpovédi na otazku ¢. 3 — data na konci sledovani.

Zdroj: vlastni.
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5.4.4 Znalost systémii telemediciny

Ve ¢tvrté otazce jsme zjistovali, zda pacienti znaji systémy nebo firmy, které umoznuji
dalkovy ptenos dat z jejich ICD. Pro toto zjisténi byli pacienti vyzvani, aby oznacili jednu

z moznych odpovédi ,, ano/ne “.

5.4.4.1 Vstupni data — znalost systémii telemediciny

Ve vstupnim dotazniku nebyl mezi skupinami statisticky vyznamny rozdil (X? = 0,97,
sv=1,p=0,325). Celkem 1 (1,2 %) pacient z edukované skupiny uvedl, ze znal systém,
ktery podporuje telemedicinské sledovani implantatu. Z needukované skupiny odpovéd’

,,ano “ neoznacil zadny pacient (obr. 29).

V ptipad¢, ze pacienti uvedli, ze znali systém, ktery by umoznoval telemedicinu jejich
ICD, tak byli vyzvani, aby doplnili, o ktery systém se jednalo. Ackoliv jeden pacient

oznacil, Ze néjaky systém znal, tak ve vstupnim dotazniku neuvedl zddny nazev systému.
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Obr. 29 Relativni ¢etnosti odpovédi na otazku €. 4 — vstupni data. Zdroj: viastni.
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5.4.4.2 Data na konci sledovani — znalost systémii telemediciny

Po 3 mésicich sledovani odpovidali edukovani pacienti prikazné 1épe (X?> = 8,882,
sv =1, p=0,003). Celkem 37 (44,6 %) edukovanych vs. 18 (22,5 %) needukovanych

pacientii uvedlo, Ze znali systém podporujici dalkové sledovani ICD.

Obé¢ skupiny pacientl jiz 3 mésice jeden ze systému redln¢ vyuzivali a byli o ném
informovani, ale i ptes to, celkem 46 (55,4 %) edukovanych vs. 62 (77,5 %)
needukovanych pacientll uvedlo, Ze takovy systém, ktery by telemedicinu umozioval,

nezna (obr. 30).

V ptipadé, ze pacienti uvedli, ze znali néjaky systém umoziujici telemedicinu, tak byli
vyzvani, aby doplnili, o ktery systém se jednalo. Z edukované skupiny uvedlo
36 (97,3 %) pacientli systém ,, Home Monitoring‘ nebo alespon firmu poskytovatele,
tj. “Biotronik*. Z needukované skupiny toto uvedlo 17 (94,4 %) pacienti.
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Obr. 30 Relativni Cetnosti odpovédi na otazku ¢. 4 — data na konci sledovani.

Zdroj: vlastni.
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5.4.5 Pojem telemedicina

V paté otazce jsme zjistovali, co si pacienti predstavi pod pojmem ,,telemedicina*.
Pro toto zjisténi byli pacienti vyzvani, aby oznacili pouze jednu z nabizenych odpovédi.
Pacientim byly nabidnuty nasledujici odpovédi: ,,a) Prenos a sdileni medicinské
informace na vzdalenost prostiednictvim Ceské posty; b) Pravidelné kontroly
v ambulanci lékare s pomoci sledovaci technologie; c) Prenos a sdileni medicinské
informace na dalku prostrednictvim zabezpecenych informacnich a komunikacnich
technologii; d) Prenos duvérnych informaci vyhradné mezi dvema lékari o jejich

spolecnych pacientech . Spravna odpovéd’ byla ,, ¢
5.4.5.1 Vstupni data — pojem telemedicina

Ve vstupnim dotazniku nebyl mezi skupinami pacienti statisticky vyznamny rozdil
(X2 = 0,07, sv = 1, p = 0,798). Spravné odpovédélo 39 (47,0 %) edukovanych
vs. 35 (43,8 %) needukovanych pacienti. Odpovéd’ ,,a“ oznacili 2 (2,4 %) edukovani
pacienti vs. 1 (1,3 %) needukovany pacient. Odpovéd’ ,,b“ oznacilo 26 (31,3 %)
edukovanych vs. 34 (42,5 %) needukovanych pacienti a odpovéd ,,d“ oznacilo

16 (19,3 %) edukovanych vs. 10 (12,5 %) needukovanych pacientti (obr. 31).
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Obr. 31 Relativni ¢etnosti odpovédi na otazku €. 5 — vstupni data. Zdroj: viastni.

X = spravnd odpoved’
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5.4.5.2 Data na konci sledoviani — pojem telemedicina

Po 3 mésicich sledovani odpovidali edukovani pacienti prikazné lépe (X?> = 17,89,
sv=1,p<0,001). Spravnou odpovéd’ oznacilo 73 (88,0 %) edukovanych vs. 47 (58,8 %)

I3

needukovanych pacientli. Odpovéd’ ,,a“ oznaCil 1 (1,2 %) edukovany pacient
vs. 2 (2,5 %) needukovani pacienti, odpovéd ,,b“ oznacilo 6 (7,2 %) edukovanych
vs. 29 (36,3 %) needukovanych pacientii a odpoveéd’ ,,d*“ oznacili 3 (3,6 %) edukovani

vs. 2 (2,5 %) needukovani pacienti (obr. 32).
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Obr. 32 Relativni ¢etnosti odpovédi na otazku ¢. 5 — data na Konci sledovani.

Zdroj: vlastni. > = spravnd odpoved’

5.4.6 Pojem telemedicina — spravné tvrzeni

V Sesté otazce jsme od pacientli zadali, aby se zamysleli nad tvrzenim o pojmu
telemedicina a wurcili, zda se jednd o tvrzeni pravdivé ¢i nepravdivé. Tvrzeni,
na které odpovidali, znélo: ,, Telemedicina predstavuje moznost castéjsi cilené lékarské
intervence, a tedy poskytnuti kvalitnejsi zdravotni péce pri celkové nizsich nakladech .

Pro odpovéd’ byli nabidnuty nasledujici moznosti: ,,ano “, ,,ne”, ,, nevim*.
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5.4.6.1 Vstupni data — pojem telemedicina — spravné tvrzeni

Ve vstupnim dotazniku odpovidala prikazné lépe skupina needukovanych pacientii
nez skupina pacientti edukovanych (X? = 5,87, sv = 1, p = 0,015). Spravnou odpovéd
,ano‘ uvedlo 48 (60,0 %) needukovanych vs. 36 (43,4 %) edukovanych pacienti.
Odpovéd ,,ne” uved 1 (1,3 %) needukovany pacient vs. 2 (2,4 %) edukovany pacienti
a odpovéd’ ,, nevim “ uvedlo 31 (38,8 %) needukovanych vs. 45 (54,2 %) edukovanych
pacientti (obr. 33).
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Obr. 33 Relativni ¢etnosti odpovédi na otazku €. 6 — vstupni data. Zdroj: viastni.

X = spravnd odpoved’

5.4.6.2 Data na konci sledovani — pojem telemedicina — spravné tvrzeni

Po 3 mésicich sledovani jiz odpovidali priikazné 1épe edukovani pacienti (X? = 21,84,
sv = 1, p < 0,001). Spravnou odpovéd ,,ano“ uvedlo 73 (88,0 %) edukovanych
vs. 45 (56,3 %) needukovanych pacientd. Odpoved’ ,, ne “ uvedlo 0 (0,0 %) edukovanych
pacientii vs. 2 (2,5 %) needukovani pacienti a odpovéd’ ,, nevim“ uvedlo 10 (12,0 %)

edukovanych vs. 33 (41,3 %) needukovanych pacienti (obr. 34).
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Obr. 34 Relativni Cetnosti odpovédi na otazku ¢. 6 — data na konci sledovani.

Zdroj: vlastni. > = spravnd odpoved’

5.4.7 Pacientska jednotka

V sedmé otazce jsme zjistovali, zda pacienti védeli, k Cemu slouzi tzv. pacientska
jednotka. Prikladem jsme jim uvedli pacientskou jednotku CardioMessenger,
kterou realné vyuzivali, a pacienti méli oznacit jednu ze Ctyf nabizenych odpovédi:
,a) K telefonovani s lékari v pripade vyskytu klinickych problémii; b) Ke snimani
a prenosu dat z implantatu (pristroje) do zabezpeceného internetového formulare, data
Jsou pak pristupna autorizovanym lékarim, c) K okamzitéemu privolani lékarské pomoci
v pripadé vyskytu zdravotnich probléemii, a to pomoci pohotovostniho tlacitka;

113

d) Ke snadnéejsimu placenému pristupu k lékarské péci*. Spravna byla odpoveéd’ ,, b “.

5.4.7.1 Vstupni data — pacientska jednotka

Ve vstupnim dotazniku mezi skupinami pacienti nebyl statisticky vyznamny rozdil
(X2=0,12,sv=1,p=0,725). Spravnou odpoved’,, b ““ oznacilo 33 (39,8 %) edukovanych
vs. 34 (42,5 %) needukovanych pacienti. Odpovéd , a“ oznacilo 24 (28,9 %)

113

edukovanych vs. 20 (25,0 %) needukovanych pacientii. Odpovéd , c“ oznacilo
26 (31,3 %) edukovanych vs. 23 (28,8 %) needukovanych pacienti a odpovéd

,,d* oznacilo 0 (0,0 %) edukovanych vs. 3 (3,8 %) needukovani pacienti (obr. 35).
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Obr. 35 Relativni ¢etnosti odpovédi na otazku €. 7 — vstupni data. Zdroj: viastni.

X = spravnd odpoved’

5.4.7.2 Data na konci sledovani — pacientska jednotka

Po 3 mésicich sledovani jiz odpovidali priikazné 1épe edukovani pacienti (X? = 21,89,
sv = 1, p < 0,001). Spravnou odpoveéd ,,b*“ oznacilo 70 (84,3 %) edukovanych
vs. 40 (50,0 %) needukovanych pacienti. Odpovéd’ ,,a“ oznacili 3 (3,6 %) edukovani
pacienti vs. 6 (7,5 %) needukovanych pacientd. Odpoveéd’ ,,c¢* oznacilo 10 (12,0 %)
edukovanych vs. 32 (40,0 %) needukovanych pacientti a odpovéd’ ,,d “ oznacilo 0 (0,0 %)
edukovanych vs. 2 (2,5 %) needukovani pacienti (obr. 36).
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Obr. 36 Relativni Cetnosti odpovédi na otazku ¢. 7 — data na konci sledovani.

Zdroj: vlastni. > = spravnd odpoved’

5.4.8 Aktivace pacientské jednotky

V osmé otazce méli pacienti oznacit spravny postup, jakym se aktivuje a obsluhuje
pacientskd jednotka. Pro toto zjiSténi jsme pacientliim nabidli ¢tyfi mozné odpovédi,
spravna odpoveéd’ byla ,, b “. Nabizené moznosti byli: ,,a) Zapojit do elektiiny, dat nabit,
zapnout dlouhym stlacenim tlacitka po strané jednotky, pak zavolat lékari a potvrdit
zapojeni; b) Zapnout dlouhym stlacenim tlacitka po strané jednotky a dle potreby dat
do sité nabit. Nic dalsiho pacient nemusi provadeét — jednotka je sparovand
s implantovanym pristrojem a data odesila plné automaticky, c) Zapnout dlouhym
stlacenim tlacitka po strané jednotky, nastavit osobni parametry, presvédcit se o spravné
funkcnosti, z pacientské jednotky zaslat textovou zpravu lékari a potvrdit zapojeni;
d) Zapnout dlouhym stlacenim tlacitka po strané jednotky, dle potreby dobijet,
pro komunikaci s implantovanym pristrojem je nutné jednotku priloZit nad implantat

a stlacit tlacitko komunikace. “
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5.4.8.1 Vstupni data — aktivace pacientske jednotky

Ve vstupnim dotazniku mezi skupinami pacienti nebyl statisticky vyznamny rozdil
(X2=1,55,sv=1,p=0,214). Spravnou odpoved’,, b ““ oznacilo 29 (34,9 %) edukovanych
vs. 35 (43,8 %) needukovanych pacienti. Odpovéd , a“ oznacilo 39 (47,0 %)
edukovanych vs. 32 (40,0 %) needukovanych pacientii. Odpoved ,, ¢ “ oznacilo 8 (9,6 %)
edukovanych vs. 9 (11,3 %) needukovanych pacient a odpoveéd’ ,,d“ oznacilo 7 (8,4 %)
edukovanych vs. 4 (5,0 %) needukovanych pacientti (obr. 37).
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Obr. 37 Relativni ¢etnosti odpovédi na otazku €. 8 — vstupni data. Zdroj: viastni.

%% = spravna odpoved

5.4.8.2 Data na konci sledovani — aktivace pacientské jednotky

Po 3 mésicich sledovani odpovidali pritkazné 1épe edukovani pacienti (X* = 29,12,
sv = 1, p < 0,001). Spravnou odpovéd ,,b*“ oznacilo 69 (83,1 %) edukovanych
vs. 43 (53,8 %) needukovanych pacienti. Odpovéd , a“ oznacilo 11 (13,3 %)
edukovanych vs. 24 (30,0 %) needukovanych pacientii. Odpoved’ ,, ¢ “ oznacili 2 (2,4 %)
edukovani pacienti vs. 10 (12,5 %) needukovanych pacientii a odpovéd ,,d“ oznadil

1 (1,2 %) edukovany pacient vs. 3 (3,8 %) needukovani pacienti (obr. 38).
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Obr. 38 Relativni ¢etnosti odpovédi na otazku ¢. 8 — data na Konci sledovani.

Zdroj: vlastni. > = spravnd odpoved’

5.4.9 Smér toku dat p¥i pouZiti systému dalkového sledovani

V devaté otdzce jsme zjistovali, zda pacienti znaji smér toku dat pii pouziti systému
dalkového sledovani. Pacientim jsme nabidli ¢tyfi odpovédi, které se skladaly ze Ctyt
bodl popisujicich mozny tok dat pti pouziti systému déalkového sledovéani. Spravna
odpovéd’ byla ,,a“. Mozné odpovédi znély: ,a) [I. Lékar pacientovi implantuje
kardioverter-defibrilator s funkci dalkového sledovani (napr. Home Monitoring).
2. K pristroji pacient dostane tzv. pacientskou jednotku (napr. CardioMessenger).
3. Pacientska jednotka nejcastéji pres noc snima data, ktera pres mobilni sit' odesle
do servisniho centra. 4. Servisni centrum data zpracuje, roztridi je, a dle diileZitosti

Jje zpristupni lékari pres zabezpecené internetové rozhrani;

b) 1. Pacient nejprve dostane tzv. pacientskou jednotku (napr. CardioMessenger). 2. Poté
lékar pacientovi implantuje kardioverter-defibrilator s funkci dalkového sledovani
(napr. Home Monitoring). 3. Pacientskad jednotka pres noc snimd data, ktera pres noc
zasle lékari. 4. Lékar data sam zpracuje, roztridi si je dle dileZitosti a pak je eventudlné

zpristupni dalsim oSetrujicim lékariim pres zabezpecené internetové rozhrani;
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¢) 1. Servisni centrum zpracuje zdakladni data pacienta a rozhodne, zda je pacient
vhodnym kandidatem k dalkovému sledovani. 2. Lékar pacientovi implantuje
kardioverter-defibrilator s funkci dalkového sledovani (napi. Home Monitoring).
3. K pristroji pacient dostane postou tzv. pacientskou jednotku (napr. CardioMessenger).
4. Pacientska jednotka pres noc snima z implantovaného pristroje data, ktera zpracuje

a pres mobilni sit je zasle lékari;

d) 1. Pacient dostane tzv. pacientskou jednotku (CardioMessenger). 2. Lékar pacientovi
implantuje kardioverter-defibrilator s funkci dalkového sledovani (napr. Home
Monitoring). 3. Pacientska jednotka pres noc snima data, ktera sama zpracuje, roztiidi
a pres mobilni sit’ je zasle do servisniho centra. 4. Servisni centrum data ddale roztridi
a dle dulezitosti je pak zpristupni bud’ lékari nebo pacientovi pres zabezpecené webové

¢

rozhrani.

5.4.9.1 Vstupni data — smér toku dat pri pouZziti systému dalkového sledovani

Ve vstupnim dotazniku mezi skupinami pacientli nebyl statisticky vyznamny rozdil
(X2=2,01,sv=1,p=0,157). Spravnou odpovéd’,,a ““ oznacilo 28 (33,7 %) edukovanych
vs. 34 (42,5 %) needukovanych pacienti. Odpovéd , b“ oznacilo 26 (31,3 %)
edukovanych vs. 14 (17,5 %) needukovanych pacientii. Odpovéd ,,c“ oznacilo
14 (16,9 %) edukovanych vs. 19 (23,8 %) needukovanych pacienti a odpoved ,,d*“
oznacilo 15 (18,1 %) edukovanych vs. 13 (16,3 %) needukovanych pacientd (obr. 39).
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Obr. 39 Relativni ¢etnosti odpovédi na otazku €. 9 — vstupni data. Zdroj: viastni.

%% = spravna odpoved

5.4.9.2 Data na konci sledovani — smeér toku dat pri pouziti systéemu dalkového

sledovani

Po 3 mésicich sledovani odpovidali pritkazné 1épe edukovani pacienti (X* = 29,12,
sv = 1, p < 0,001). Spravnou odpovéd ,,a“ oznacilo 73 (88,0 %) edukovanych
vs. 45 (56,3 %) needukovanych pacientti. Odpovéd’ ,, b oznacil 1 (1,2 %) edukovany
pacient vs. 10 (12,5 %) needukovanych pacientti. Odpoveéd ,,c¢“ oznacili 4 (4,8 %)
edukovani pacienti vs. 19 (23,8 %) needukovanych pacientii a odpoveéd’ ,,d“ oznacilo

5 (6,0 %) edukovanych vs. 6 (7,5 %) needukovanych pacientt (obr. 40).
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Obr. 40 Relativni Cetnosti odpovédi na otazku ¢. 9 — data na konci sledovani.

Zdroj: vlastni. > = spravnd odpoved’

5.4.10 Systém dalkového sledovani — obliba u pacientii

V desaté otazce nds zajimalo minéni pacientli ohledné oblibenosti systému dalkového
sledovani mezi pacienty. Pacienti m¢li v nabidce ¢tyfi mozné odpovédi, z nichz méli
oznacit jedno jim nejbliz$i tvrzeni. Nabizené odpovédi byli nasledujici: ,,a) Pacienti
neradi vyuzivaji system dalkového sledovani implantovanych pristrojit (napr. Home
Monitoring), jelikoz jim to prindsi starosti spojené se sloZitou obsluhou pacientské
jednotky; b) Pacienti velmi radi vyuzivaji systéem dalkového sledovani implantovanych
pristrojit (napr. Home Monitoring), protoze jim to prinasi pocit jistoty, bezpeci
a vyuzivani tohoto systéemu md radu vyhod; c) Pacienti velmi radi vyuzivaji systém
dalkového sledovani implantovanych pristrojii (napr. Home Monitoring), jelikoz jim
lékar kazdy den zavola a citi se tak v bezpeci; d) Pacienti velmi radi vyuzivaji systém
dalkového sledovani implantovanych pristrojii (napr. Home Monitoring), jelikoz kdykoliv

se néco Spatného stane, dorazi k nim automaticky prvni lékarska pomoc. “
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5.4.10.1 Vstupni data — obliba systéemu dalkového sledovani u pacienti

Ve vstupnim dotazniku mezi skupinami pacienti nebyl nalezen statisticky vyznamny
rozdil, i kdyz byl naznacen trend ve prospéch oblibenosti systému dalkového sledovani
ve skupiné needukovanych pacientti (X = 3,83, sv = 1, p = 0,051). Spravnou odpovéd
, b oznacilo 26 (31,3 %) edukovanych vs. 37 (46,3 %) needukovanych pacienti.
Odpovéd’ ,,a “ oznacilo 9 (10,8 %) edukovanych vs. 9 (11,3 %) needukovanych pacienti.
Odpovéd ,,¢* oznacilo 7 (8,4 %) edukovanych pacientd vs. 3 (3,8 %) needukovani
pacienti a odpoveéd ,,d“ oznaCilo 41 (49,4 %) edukovanych vs. 31 (38,8 %)

needukovanych pacientd (obr. 41).
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Obr. 41 Relativni ¢etnosti odpovédi na otazku €. 10 — vstupni data. Zdroj: viastni.

%% = spravna odpoved
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5.4.10.2 Data na konci sledovani — obliba systému dalkového sledovani u pacientii

Po 3 mésicich sledovani odpovidali prikazné lépe edukovani pacienti (X*> = 7,69,
sv = 1, p = 0,005). Spravnou odpovéd ,,b“ oznacilo 68 (81,9 %) edukovanych
vs. 50 (62,5 %) needukovanych pacientid. Odpovéd’ ,,a “ oznacilo 5 (6,0 %) edukovanych
vs. 9 (11,3 %) needukovanych pacientti. Odpovéd’ ,,c¢“ oznacil 1 (1,2 %) edukovany
pacient vs. 3 (3,8 %) needukovani pacienti a odpovéd ,,d“ oznacilo 9 (10,8 %)

edukovanych a 18 (22,5 %) needukovanych pacientd (obr. 42).
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Obr. 42 Relativni Cetnosti odpovédi na otizku ¢. 10 — data na konci sledovani.

Zdroj: vlastni. > = spravnd odpoved’

5.4.11 Telemedicina a cestovini

V jedenacté otazce jsme zjistovali, jak byli pacienti informovani ohledné telemediciny
v souvislosti s cestovanim. Pacientim jsme v dotazniku nabidli ¢tyfi tvrzeni, ze kterych

113

méli oznacit jedno pravdivé, coz byla odpovéd , a“. Nabidnuté¢ odpovédi byly:
,a) Telemedicina pacientum umoziiuje bezpecné cestovani bez komplikaci, jelikoz
pacientskd jednotka (Cardiomessenger) je lehkd a prenosnd, umoznuje proto automaticky
prenos klinickych dat z celého svéta;, b) Telemedicina pacientim umozZiiuje bezpecné

cestovani bez komplikaci, jelikoz pacientska jednotka (Cardiomessenger) umoZzZiiuje
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prenos klinickych dat z celého svéta. Cestu je jen potieba dopredu nahlasit lekari, protoze
v CardioMessengeru je po vycestovani nutné nastavit roaming (datové spojeni
v zahranici), c) Telemedicina pacientiim umoznuje bezpecné cestovani pouze v pripade,
Ze se u pacientii za posledni pul rok nevyskytl zadny klinicky problém, jelikoz pacientska
jednotka (CardioMessenger) v zahranici prozatim vitbec nefunguje; d) Telemedicina
Je v soucasné dobé vyuzivana jen na tizemi Ceské republiky (a nové i Slovenské republiky).
Jinde v zahranici pacientska jednotka (CardioMessenger) nefunguje, proto je zbytecné

si jej sebou na cestovani brat.

5.4.11.1 Vstupni data — telemedicina a cestovani

Ve vstupnim dotazniku mezi skupinami pacientli nebyl nalezen statisticky signifikantni
rozdil (X2 = 0,76, sv = 1, p = 0,384). Spravnou odpovéd’ ,,a* oznacilo 17 (20,5 %)
edukovanych vs. 21 (26,3 %) needukovanych pacientti. Odpovéd , b“ oznacilo
49 (59,0 %) edukovanych vs. 36 (45,0 %) needukovanych pacientii. Odpovéd ,, ¢
oznacili 3 (3,6 %) edukovani pacienti vs. 9 (11,3 %) needukovanych pacientd a odpovéd’

,,d* oznacilo 14 (16,9 %) edukovanych i 14 (17,5 %) needukovanych pacientt (obr. 43).
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Obr. 43 Relativni ¢etnosti odpovédi na otazku €. 11 — vstupni data. Zdroj: viastni.

%% = spravna odpoved
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5.4.11.2 Data na konci sledovani — telemedicina a cestovani

Po 3 mésicich sledovani odpovidali pritkazné 1épe edukovani pacienti (X* = 34,47,
sv = 1, p < 0,001). Spravnou odpovéd ,,a“ oznalilo 62 (74,7 %) edukovanych
vs. 23 (28,8 %) needukovanych pacienti. Odpovéd , b“ oznacilo 15 (18,1 %)
edukovanych vs. 35 (43,8 %) needukovanych pacientii. Odpoved’ ,, ¢ “ oznacilo 5 (6,0 %)
edukovanych vs. 12 (15,0 %) needukovanych pacientii a odpovéd’ ,,d““ oznacil 1 (1,2 %)
edukovany pacient vs. 10 (12,5 %) needukovanych pacientt (obr. 44).
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Obr. 44 Relativni Cetnosti odpovédi na otazku €. 11 — data na konci sledovani.

Zdroj: vlastni. > = spravnd odpoved’
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5.5 Technické znalosti

V dotazniku byly otdzky 12—-14 zaméfené na technické znalosti tykajici se ovladani
pacientské jednotky. Konkrétné jsme se zaméfili na to, zda pacienti znali vyznam

jednotlivych symbolii, které se na displeji jejich pacientské jednotky mohou objevit.

5.5.1 Svitici hldSeni ,,OK* na pacientské jednotce

Ve dvanécté otdzce jsme zjiStovali, zda pacienti védéli, co znamend na pacientské
jednotce svitici symbol ,, OK“. Nyni se jiz jednalo se o otevienou otdzku a pacienti méli
symbol struén€ popsat vlastnimi slovy. Spravna odpovéd byla: ,,Jedna se o spravnou

113

funkci pacientské jednotky a nevyskytuje se Zadny problém.“ Takova odpovéd

nebo vyznamové s ni shodna byla povazovana za spravnou.
5.5.1.1 Vstupni data — svitici symbol ,, OK* na pacientské jednotce

Ve vstupnim dotazniku mezi skupinami pacientl nebyl statisticky vyznamny rozdil
(X2 =222, sv=1,p=0,136). Spravnou odpovéd’ uvedlo 24 (28,9 %) edukovanych
vs. 32 (40,0 %) needukovanych pacienti. Chybnou odpovéd’ uvedlo 59 (71,1 %)
edukovanych vs. 48 (60,0 %) needukovanych pacienti (obr. 45).
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Obr. 45 Relativni ¢etnosti odpovédi na otazku €. 12 — vstupni data. Zdroj: viastni.
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5.5.1.2 Data na konci sledovani — svitici symbol ,, OK*“ na pacientské jednotce

Po 3 mésicich sledovani odpovidali pritkazné 1épe edukovani pacienti (X* = 20,48,
sv=1, p<0,001). Spravnou odpoveéd uvedlo 73 (88,0 %) edukovanych vs. 45 (56,3 %)
needukovanych pacientii. Chybnou odpovéd pak uvedlo 10 (12,0 %) edukovanych
vs. 35 (43,8 %) needukovanych pacientt (obr. 46).
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12. spravna odpovéd 12. nespravna odpovéd

B edukovani  ® needukovani

Obr. 46 Relativni Cetnosti odpovédi na otazku €. 12 — data na konci sledovani.

Zdroj: vlastni.

5.5.2 Svitici hlaSeni symbolu ,,Kniha* na pacientské jednotce

Ve tfinécté otdzce jsme zjist'ovali, zda pacienti véd¢li, co znamend na pacientské jednotce
svitici symbol ,, Knihy“. Opét se jednalo se o otevienou otazku a pacienti méli symbol
struéné popsat vlastnimi slovy. Spravnd odpovéd byla: ,,Jedna o technicky problém
s pacientskou jednotkou.“ Takovd nebo vyznamoveé sni shodnd odpovéd byla

povazovana za spravnou.
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5.5.2.1 Vstupni data — svitici hlaseni symbolu ,,Kniha *“ na pacientské jednotce

Ve vstupnim dotazniku mezi skupinami pacienti nebyl statisticky vyznamny rozdil
(X2 =1,46, sv =1, p = 0,227). Spravnou odpoveéd’ uvedli 2 (2,4 %) edukovani pacienti
vs. 5 (6,3 %) needukovanych pacientl (obr. 47).

100,0% 97,6%  93,8%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%
0,
2,4% 3%
0'0% —
13. spravna odpovéd 13. nespravna odpovéd

B edukovani  ® needukovani

Obr. 47 Relativni ¢etnosti odpovédi na otazku €. 13 — vstupni data. Zdroj: viastni.

5.5.2.2 Data na konci sledovani — svitici hlaseni symbolu ,,Kniha“ na pacientské

jednotce

Po 3 mésicich sledovani odpovidali pritkazné 1épe edukovani pacienti (X*> = 15,92,
sv=1, p<0,001). Spravnou odpoveéd uvedlo 36 (43,4 %) edukovanych vs. 14 (17,5 %)
needukovanych pacientii. Chybnou odpovéd pak uvedlo 47 (56,6 %) edukovanych
vs. 66 (82,5 %) needukovanych pacientt (obr. 48).
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Obr. 48 Relativni Cetnosti odpovédi na otazku €. 13 — data na konci sledovani.

Zdroj: vlastni.

5.5.3 Svitici hld§eni symbolu ,, Telefonni sluchdtko“ na pacientské jednotce

Ve ¢trnacté otazce jsme zjist'ovali, zda pacienti védéli, co znamena na pacientské jednotce
svitici symbol ,, Telefonniho sluchatka . Opét se jednalo se o otevienou otazku a pacienti
m¢éli symbol strucné popsat vlastnimi slovy. Spravna odpovéd’ byla: ,,Jednd se o symbol
zpétného volani a v pripade, zZe se symbol na displeji rozsviti, mel by pacient zavolat lékari
prostiednictvim svého telefonu, nikoliv prostrednictvim pacientské jednotky.“ Takova

nebo vyznamové shodna odpovéd’ byla ohodnocena povazovéana za spravnou.

5.5.3.1 Vstupni data — svitici hlaseni symbolu ,, Telefonni sluchatko* na pacientské

jednotce

Ve vstupnim dotazniku mezi skupinami pacienti nebyl statisticky vyznamny rozdil
(X2 = 0,01 sv =1, p=0,922). Spravnou odpovéd uvedlo 12 (14,5 %) edukovanych
vs. 12 (15,0 %) needukovanych pacienti. Chybnou odpovéd’ uvedlo 71 (85,5 %)
edukovanych vs. 68 (85,0 %) needukovanych pacienti (obr. 49).
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Obr. 49 Relativni ¢etnosti odpovédi na otazku €. 14 — vstupni data. Zdroj: viastni.

5.5.3.2 Data na konci sledovani — svitici hlaseni symbolu ,, Telefonni sluchatko* na

pacientske jednotce

Po 3 mésicich sledovani odpovidali prikazné 1épe edukovani pacienti (X*> = 32,76,
sv=1, p<0,001). Spravnou odpoveéd uvedlo 59 (71,1 %) edukovanych vs. 21 (26,3 %)
needukovanych pacientii. Chybnou odpovéd pak uvedlo 24 (28,9 %) edukovanych
vs. 59 (73,8 %) needukovanych pacientt (obr. 50).
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Obr. 50 Relativni cetnosti odpovédi na otazku ¢. 14 — data na konci sledovani.

Zdroj: vlastni.

5.6 Znalosti klinickych vyhod telemediciny

V posledni poloZce dotazniku jsme pacienty vyzvali k tomu, aby vypsali co nejvice vyhod
systému déalkového sledovani implantovanych pfistrojti. Pacienti byli informovéani o tom,
7ze mohou vypsat jak osobni vyhody, tak i vyhody, diky nimz je jejich zdravi 1épe
ochranéno a jejich celkovy stav zlepSen. Pro odpovédi bylo vymezeno deset volnych
kolonek, kam m¢li pacienti vyhody vypsat. Spravné odpoveédi mohli byt napi. nasledujici:
., Snizeni poctu nutnych ambulantnich kontrol pristroje; uspora casu a mensi vydaje
za cestovani; celodenni monitorovani Zivotnich funkci; zajisténi zdravotni pomoci
v co nejkratsi dobe; snizeni poctu hospitalizaci anebo jejich délky; vcéasné odhaleni
poruch implantdtu anebo elektrod ¢i zavaznych klinickych prihod, napr. arytmii,
zhorsovani srdecniho selhani, atd.; zlepsovani vysledkii lécebnych procesu; snizeni
mnozstvi adekvatnich i neadekvatnich ICD terapii; rychld detekce pricin zhorseni

srdecniho selhani; snizeni celkové i kardiovaskularni umrtnosti*, aj.
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5.6.1 Vstupni data — znalosti klinickych vyhod telemediciny

Mnozstvi udanych vyhod dalkového sledovani se ve vstupnim dotazniku mezi skupinami
pacientl statisticky vyznamné nelisil (Z = 1,135; p = 0,256). Ve skupiné edukovanych
pacientii (N = 83) byli uvadény nésledujici klinické vyhody (uvadéné jsou absolutni
a relativni Cetnosti odpovédi pacientil): ,,rychlda pomoc* 7 (8,4 %), , stala kontrola*™
4 (4,8 %), ,,pocit bezpeci* 3 (3,6 %), ,,zajistent lepsiho zdravotniho stavu* 3 (3,6 %),
., lepsi pocit“ 2 (2,4 %), ,, kontroly na dalku 2 (2,4 %), ,,jistota“ 1 (1,2 %), ,, lepsi prehled
pro lékare” 1 (1,2 %) a ,,méné nutnych ambulantnich kontrol*” 1 (1,2 %). Ve skupiné
needukovanych pacientd (N = 80) byli uvadény nasledujici klinické vyhody (uvadény
jsou absolutni a relativni Cetnosti odpovédi pacientl): ,,stdla kontrola® 9 (11,3 %),
., kontroly na dalku* 8 (10 %), ,,méné nutnych ambulantnich kontrol“ 7 (8,8 %), ,, pocit
bezpeci® 5 (6,25 %), ,,rychla pomoc“ 5 (6,25 %), ,, zajisteni lepsiho zdravotniho stavu*
3 (3,75 %), ,,uspora casu pro pacienty i pro lékare” 2 (2,5 %), ,,odpadnuti nutnych
pozadavkii na volno v zamestnani“ 1 (1,3 %), ,,nizsi naklady“ 1 (1,3 %), ,, odpadnuti
shanéni odvozu na kontroly* 1 (1,3 %) a ,,lepsi psychika* 1 (1,3 %). Porovnani poctu

vyjmenovanych vyhod ze vstupniho dotazniku je znazornéno na obrazku 51.

Pocet vyjmenovanych vyhod
tvodni informace

Promenna: Gvod

Pocet vyhod

0 1 o Median
[025%-75%
edukace T Min-Max

Obr. 51 Krabicovy graf. Pocet vyjmenovanych vyhod v uvodnim dotazniku

pred edukaci. 0 = needukovani pacienti, 1 = edukovani pacienti. Zdroj: viastni.
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5.6.2 Data na konci sledovani a — znalosti klinickych vyhod telemediciny

Po 3 mésicich sledovani jiz doslo k nartstu poctu uvadénych odpovédi ve skupiné
edukovanych pacientd ve srovnani s needukovanou skupinou pacienti (Z = -5,215;
p <0,001). Ve skupiné edukovanych pacientli (N = 83) byli uvadény nasledujici klinické
vyhody (uvadéné jsou absolutni a relativni ¢etnosti odpovédi pacientd): ,, stdlé kontroly *
31 (37,3 %), ,jistota™ 25 (30,1 %), ,,pocit bezpeci* 24 (29 %), ,rychla pomoc*
23 (27,7 %), ,, pohodli pro pacienty“ 21 (25,3 %), ,, méné nutnych ambulantnich kontrol
20 (24,1 %), ,,uspora casu* 19 (22,9 %), ,, kontroly na dalku* 17 (20,5 %), ,,zajisténi
lepsiho zdravotniho stavu™ 16 (19,3 %), ,, lepsi psychicky stav* 14 (16,9 %), ,,v pripadé
problému ikona zpetného volani* 14 (16,9 %), ,,nizsi ndklady* 10 (12,0 %) a ,,méné
hospitalizaci“ 9 (10,8 %).Ve skupiné needukovanych pacientd (N = 80) byli uvadény
nasledujici klinické vyhody (uvadény jsou absolutni a relativni ¢etnosti odpoveédi
pacienti): ,, stdla kontrola*“ 23 (28,8 %), ,,pocit bezpeci“ 11 (13,8 %), ,, méné nutnych
ambulantnich kontrol“ 10 (12,5 %), ,, kontroly na dalku* 7 (8,8 %), ,,jistota* 7 (8,8 %),
.,V pripadé problému ikona zpétného volani* 4 (5 %), ,,rychla pomoc*™ 3 (3,8 %),
. zajistent lepsiho zdravotniho stavu® 3 (3,8 %), ,,lepsi psychicky stav™ 3 (3,8 %),
,uspora casu‘ 2 (2,5 %) a,,pohodli“ 1 (1,3 %). Porovnani poc¢tu vyjmenovanych vyhod
na konci 3 mési¢niho sledovani od edukace je zndzornéno v obrazku 52.
Poget vyjmenovanych vjhod
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Obr. 52 Krabicovy graf. Pocet vyjmenovanych vyhod po 3 mésicich od edukace.

0 = needukovani pacienti, 1 = edukovani pacienti. Zdroj: viastni.
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5.6.3 Srovndni — znalosti klinickych vyhod telemediciny

U skupiny edukovanych pacientti doslo u jednotlivych pacientii po 3 mésicich po edukaci
vedené sestrou k navysSeni poctu vyjmenovanych vyhod telemediciny (Wilcoxoniiv
parovy test: Z = 6,5446, sv = 1, p < 0,001). Srovnani poctu spravnych odpovédi

v tuvodnim dotazniku pfed edukaci a po 3 mésicich po edukaci zndzoriiuje obrazek 53.

Znalosti vyhod

edukovani
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tvod po 3. mésicich T Min-Max

Obr. 53 Krabicovy graf. Edukovana skupina: Pocet vyjmenovanych vyhod
telemediciny pred edukaci ve vstupnim dotazniku a v dotazniku po 3 mésicich

od edukace. Zdroj: viastni.
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U skupiny needukovanych pacientil doslo také po 3 mésicich u jednotlivych pacientd
k navySeni vyjmenovanych vyhod, av§ak ne tak razantnimu (Wilcoxonliv parovy test:
7 =2,6007, sv=1, p=0,009). Srovnani poc¢tu spravnych odpovédi v ivodnim dotazniku

a po 3 mésicich po edukaci vedené 1ékarem znazornuje obrazek 54.

Znalost vyhod
needukovani
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o Median
5 . . : : [125%-75%
tvod po 3. mésicich T Min-Max

Obr. 54 Krabicovy graf. Needukovana skupina: Pocet vyjmenovanych vyhod
telemediciny ve vstupnim dotazniku a nasledné po 3 mésicich pouZzivani systému

dalkového sledovani. Zdroj: viastni.

5.7 Dotaznik spokojenosti

Na zavér vyzkumného Setfeni jsme po 3 mésicich od implantace pacienty pozadali
o vyplnéni dotazniku spokojenosti s edukaénim programem. Pacienti mé¢li ohodnotit
kvalitu a rozsah ziskanych informaci a znalosti, které ziskali béhem jejich hospitalizace
v nemocnici. Dotaznik se skladal z péti otazek. Tti otdzky pro needukovanou skupinu

a Ctyfi otazky pro edukovanou skupinu pacientii byly hodnoceny modifikovanou
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Likertovou Skalou od 1 do 5 (1 = nejvyssi spokojenost, 5 = nejnizsi spokojenost), jedna
otazka pro needukovanou skupina byla hodnocena odpovédi ,, ano/ne “ a posledni otazka
pro ob¢€ skupiny byla hodnocena vybérem z moznych odpovédi ,, rozhodné ano — spise

ano — spise ne — rozhodné ne*.

5.7.1 Edukace ustni formou

V prvni otazce jsme pacienty z obou skupin pozadali o zhodnoceni podanych informaci
o moznostech sledovani jejich pfistroje ustni formou, tedy informace podané 1ékatem,

sestrou ¢i technikem.

Z vysledkii vyplynulo, ze pacienti, kteti byli edukovani sestrou, byli s ustni formou
edukace spokojenéjsi nez pacienti, ktefi méli informace pouze od 1ékare (Z = 5,288,

p <0,001). Srovnani ziskanych znamek pro ustni formu edukace znazornuje obrazek 55.

Ustni forma podani informace
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Obr. 55 Krabicovy graf. Hodnoceni tstni formy edukace pomoci Likertovy skaly.

0 = needukovana skupina, 1 = edukovand skupina. Zdroj: viastni.
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5.7.2 Edukace pisemnou formou

Ve druhé otdzce jsme pacienty z obou skupin pozadali o zhodnoceni podanych informaci
o moznostech sledovani jejich pfistroje pisemnou formou, tedy informace podané

prostiednictvim brozury, pfirucky ¢i naptiklad letaku.

Z vysledkti vyplynulo, ze edukovani pacienti byli s pisemnou formou edukace

spokojen¢jsi nez needukovani pacienti (Z = 4,799, p < 0,001).

5.7.3 Edukace vizudlni formou
Edukovani pacienti

Pacientli z edukacni skupiny jsme se ptali, jak hodnotili podané informace o moznostech
sledovani jejich ptistroje formou shlédnutého edukacniho videa, které méli moznost vidét
jak béhem hospitalizace, tak i po dimisi. Z vysledkii vyplynulo, Ze pacienti byli
s edukaénim videem velmi spokojeni, priimér hodnoceni byl 1,2 (median 1,0, minimum

1,0, maximum 5,0, dolni kvartil 1,0, horni kvartil 1,0 a smérodatna odchylka 0,74).
Needukovani pacienti

Pacientll z needukované skupiny, kterym video zpfistupnéno nebylo, jsme se v této ¢asti
dotazniku ptali, zda si po dimisi vyhledali dalsi informace o jejich pfistroji a moznostech
dalkového sledovani, a to naptiklad na internetu, v knihach a jiné. Z vysledki vyplynulo,
ze pouze 19 (23,8 %) pacientli z needukované skupiny si po dimisi dohledalo dalsi

informace.

5.7.4 Celkova uroveri ziskanych informaci

Ve ctvrté otazce byli pacienti z obou skupin pozadéani, aby zhodnotili celkovou troven
ziskanych informaci béhem jejich hospitalizace. Z vysledki vyplyva, Ze pacienti,
ktefi byli edukovani sestrou byli spokojenéjsi s celkovou trovni edukace (Z = 4,463,
p < 0,001). Srovnéani ziskanych znamek pro celkovou urovenn edukace znazoriuje

obrazek 56.
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Celkova uroven spokojenosti s informacemi
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Obr. 56 Krabicovy graf. Hodnoceni celkové urovné edukace pomoci Likertovy

Skaly. 0 = needukovana skupina, 1 = edukovana skupina. Zdroj: viastni.

5.7.5 Edukacni sestra — ndzor pacientii

V posledni paté otazce jsme zjistovali, jaky je nazor pacientil na ¢innost edukacni sestry.
Pacienti byli dotazovani, zda by v praxi uvitali jako standardni zplsob predavani
informaci edukacni sestrou, kterd by s nimi v den pfijmu osobn¢ probrala informace
o kardiologickém implantatu a moznostech jeho sledovani. Pacienti méli oznacit jednu

z nabizenych odpovédi: ,, rozhodné ano — spise ano — spise ne — rozhodné ne *.

Vice nez Ctyfi pétiny pacientd z obou skupin, tj. celkem 132 (81 %) pacientl, oznacila
odpoveéd’ ,,rozhodné ano * tudiz by rozhodné uvitala edukacni sestru v bézné klinické
praxi. Odpovéd’ ,, spise ano “ oznacilo 26 (16 %) pacientti, odpoveéd’ ,, spise ne“ oznacilo

5 (3 %) pacientl a odpovéd’ ,, rozhodné ne “ neoznacil zadny pacient (obr. 57).
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Obr. 57 Relativni Cetnosti odpovédi z dotazniku spokojenosti na otazku &. 5.

Zdroj: vlastni.

5.8 Mnohorozmérna analyza vitahit mezi jednotlivymi odpovéd’mi v dotazniku a

demografickymi ukazateli

Metody mnohorozmérné statistické analyzy berou v uvahu komplexni uspotadani pokust
a nasledujici text analyzuje vztahy mezi jednotlivymi odpovédmi v dotazniku
a n¢kterymi vybranymi ukazateli. Touto metodou pak byly nasledné testovany korelace
odpovédi s nezavislymi proménnymi (edukovani versus needukovani, pfijmova skupina,

a vzdélani).

5.8.1 Pravdépodobnost spravnych odpovédi
5.8.1.1 Vstupni data — pravdépodobnost spravnych odpovedi

Prvni analyza testovala, jakd byla pravdépodobnost vyskytu spravnych odpovédi
v dotazniku u edukovanych vs. needukovanych pacientti. Diagram na obrazku 58 ukazuje,
ze ve vstupnim dotazniku pravdépodobnost vyskytu spravnych odpovédi nezavisela
na tom, zda byl pacient randomizovan do skupiny pacientli, ktefi méli byt edukovani
sestrou ¢i do kontrolni skupiny pacientd, kteti méli byt standardné pouceni pouze 1ékarem

(kumulativni hodnota os 1 + 2 = 33,4 % variability).

129



e 1 C
: A
Al - 13 OK
a
15 3 rav
?‘A-’J
? ai
1] 47_ ]o OK
8 BAAA (TB
5. Cﬁﬁ A
& 1] 4
6_ano A -
11 Da 8 D
! AT
eduk I nek, 3 ne needuk
10 ﬂ3 ne 29 D A4 ano
& Z# ne 7 D
12" ng s 10
C6Ane11ma & A
A MAA all C
5 D '
1 B — "5 B
s T e
6 _ne 5 7_A
i
1 10_C
=
~ .
'L ; ; ,
-1.0 1.0

Obr. 58 Vstupni data: Diagram — vliv odpovédi v zavislosti na zpiisobu edukace.
Spravné  odpovedi  jsou oznacené zelenou barvou. Eduk — edukovany,

needuk — needukovany. Zdroj: viastni.

5.8.1.2 Vystupni data — pravdépodobnost spravnych odpovedi

Po 3 mésicich sledovani byla testovana stejnd proménna, tj. jaka byla pravdépodobnost
vyskytu spravnych odpovédi v dotazniku u edukovanych vs. needukovanych pacienti.
Diagram na obrazku 59 ukazuje, ze pravdépodobnost vyskytu spravnych odpovédi
po 3 mésicich sledovani nezavisela do veliké miry na tom, zda byl pacient edukovan
sestrou ¢i byl soucasti standardniho pouceni lékatem, jelikoz edukovany a needukovany
je nedostate¢na vysvétlujici proménnad (kumulativni hodnota os 1 + 2 = 374 %
variability). Diagram také ukazuje, ze pravdépodobnost odpovédi ,,11A“ je mnohem

vy$si u edukovanych nez u needukovanych.
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Obr. 59 Data po 3 mésicich sledovani — vliv odpovédi v zavislosti na zpiisobu
edukace. Spravné odpovedi jsou oznacené zelenou barvou. Eduk — edukovany,

needuk — needukovany. Zdroj: viastni.

5.8.2 Pravdépodobnost spravnych odpovédi v zavislosti na zpitsobu edukace a typu

implantdtu

5.8.2.1 Vstupni data — pravdépodobnost spravnych odpoveédi v zavislosti na zpiisobu

edukace a typu implantatu

Druha analyza testovala, jakd byla pravdépodobnost vyskytu spravnych odpovédi
v dotazniku u edukovanych vs. needukovanych pacientl v korelaci s typem implantatu.
Diagram na obrazku 60 ukazuje, ze ve vstupnim dotazniku pravdépodobnost vyskytu
spravnych odpovédi nezéavisela na tom, zda byl pacient randomizovan do edukované

¢i needukované skupiny pacientd (kumulativni hodnota os 1 + 2 = 1,6 % variability).
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Obr. 60 Vstupni data: Diagram — vliv odpovédi v zavislosti na zpisobu edukace
a typu implantitu. Sprdvné odpovédi jsou oznacené zelenou  barvou.
1D ICD — jednodutinovy ICD, 2D ICD — dvoudutinovy ICD, BiV ICD — biventrikularni
ICD, eduk — edukovany, ICD — implantabilni kardioverter-defibrilator,

needuk — needukovany. Zdroj: viastni.

5.8.2.2 Vystupni data — pravdépodobnost spravnych odpoveédi v zavislosti na zpiisobu

edukace a typu implantatu

Po 3 mésicich sledovani od edukace byly testovany stejné proménné, a to jakéd byla
pravdépodobnost vyskytu spravnych odpovédi v dotazniku u pacienti v zavislosti
na zpusobu edukace a typu implantatu. Tato zavislost je vSak velmi nizka (kumulativni

hodnota os 1 + 2 = 0,7 % variability) (obr. 61).
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Obr. 61 Data po 3 mésicich sledovani — vliv odpovédi v zavislosti na zpiisobu edukace
a typu implantitu. Sprdvné odpovédi jsou oznacené zelenou  barvou.
IDICD — jednodutinovy ICD, 2DICD — dvoudutinovy ICD, BiVICD — biventrikularni,
eduk — edukovany, ICD — implantabilni kardioverter-defibrilator, needuk — needukovany.

Zdroj: vlastni.

5.8.3 Pravdépodobnost spravnych odpovédi v zavislosti na zpitsobu edukace a

Vv

nejvyssiho dosaZeného vzidélani

5.8.3.1 Vstupni data — pravdépodobnost spravnych odpovédi v zavislosti na zpuisobu

edukace a nejvyssiho dosazeného vzdeélani

Tteti analyza se soustfedila na to, jaka byla pravdépodobnost vyskytu spravnych
odpovédi v dotazniku u edukovanych vs. needukovanych pacientii v korelaci s nevyssim
dosazenym vzdé¢lanim. Diagram na obrazku 62 ukazuje, ze ve vstupnim dotazniku
je mensi variabilita ve spravnych odpovédi z hlediska toho, zda byli pacienti edukovani
¢i needukovani, nicméné spravnost uvedenych odpovédi ovlivnilo nejvyssi dosazené

vzdélani (kumulativni hodnota os 1 +2 =2,1 % variability).
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Obr. 62 Vstupni data: Diagram — vliv odpovédi v zavislosti na zpisobu edukace
a nevysSiho dosazeného vzdélani. Sprdavné odpovedi jsou oznacené zelenou barvou.
Eduk — edukovany, needuk — needukovany, SSBM - stredoskolské bez maturity,
SSSM — stiedoskolské s maturitou, VOV — vyssi odborné vzdélani, VS — vysokoskolské
vzdelani, ZS — zakladni skola. Zdroj: viastni.

5.8.3.2 Vystupni data — pravdépodobnost spravnych odpoveédi v zavislosti na zpiisobu

edukace a nejvyssiho dosazeného vzdélani

Po 3 mésicich sledovani od edukace byly testovany stejné proménné, a to jakéd byla
pravdépodobnost vyskytu spravnych odpovédi v dotazniku u pacient v korelaci mezi
proménnyma zplisob edukace a nevys$i dosazené vzdélani. Diagram na obrazku 63
ukazuje, ze ve vystupnim dotazniku edukovani pacienti meli vyrazné Castéji spravné
odpovédi nez needukovani pacienti. Nejlepsi pravdépodobnost vyskytu spravnych
odpovédi byla v kombinaci edukace s vysokoskolskym vzdélanim, vys§im odbornym

vzdélanim a  stfedoSkolskym vzd€lanim s maturitou (kumulativni hodnota

134



os 1 + 2 = 21,4 % variability). Men$i vliv na odpovédi mélo zékladni vzdélani
a stfedoSkolské vzdélani bez maturity. Z tohoto hlediska dosSlo k vyraznému nartstu

védomosti pacientil.
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Obr. 63 Data po 3 mésicich sledovani — vliv odpovédi v zavislosti na zpiisobu edukace
a nevysSiho dosazeného vzdélani. Sprdavné odpovedi jsou oznacené zelenou barvou.
Eduk — edukovany, needuk — needukovany, SSBM - stiedoskolské bez maturity,
SSSM — stiedoskolské s maturitou, VOV — vyssi odborné vzdélani, VS — vysokoskolské

vzdelani, ZS — zakladni skola. Zdroj: viastni.
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5.8.4 Pravdépodobnost spravnych odpovédi v zavislosti na zpitsobu edukace a

zpuisobu obZivy

5.8.4.1 Vstupni data — pravdépodobnost spravnych odpovédi v zavislosti na zpiisobu

edukace a zpiisobu obzivy

Ctvrtou analyzou bylo testovédno, jaki byla pravdépodobnost vyskytu spravnych
odpovédi v dotazniku u edukovanych vs. needukovanych pacientti v korelaci s typem
obzivy. Diagram na obrazku 64 ukazuje, Ze ve vstupnim dotazniku byla pravdépodobnost
vyskytu spravnych odpovédi vyssi u edukovanych pacientil, vliv zaméstnani je minimalni

(kumulativni hodnota os 1 +2 = 2,1 % variability).
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Obr. 64 Vstupni data: Diagram — vliv odpovédi v zavislosti na zpiisobu obzivy.
Spravné odpovédi jsou oznacené zelenou barvou. Eduk — edukovany, Inv_diich — invalidni
duchodce, needuk — needukovany, nezamést — nezaméstnany, Pr_diich — pracujici

diichodce, Zam_OSVC — zaméstnany/osoba samostatné vydélecné éinna. Zdroj: viastni.
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5.8.4.2 Vystupni data — pravdépodobnost spravnych odpoveédi v zavislosti na zpiisobu

edukace a zpiisobu obzivy

Po 3 mésicich sledovani od edukace byly testovany stejné proménné, a to jakéd byla
pravdépodobnost vyskytu spravnych odpovédi v dotazniku u pacient v korelaci mezi
proménnyma zpusob edukace a zplsob obzivy. Diagram na obrazku 65 naznacuje,
ze ve vystupnim dotazniku je vé&tSi variabilita v odpovédich podle typu pifjmu.
Pro odpovédi mél vyznam edukovany/needukovany pacient, ktery je zaméstnancem

nebo OSVC (kumulativni hodnota os 1 + 2 = 18,2 %).
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Obr. 65 Data po 3 mésicich sledovani — vliv odpovédi v zavislosti na zpiisobu obZivy.
Spravné odpovédi jsou oznacené zelenou barvou. Eduk — edukovany, Inv_diich — invalidni
duchodce, needuk — needukovany, nezamést — nezaméstnany, Pr_diich — pracujici

diichodce, Zam_OSVC — zaméstnany/osoba samostatné vydélecné ¢inna. Zdroj: viastni.
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6 DISKUSE

V disertacni praci jsme se zabyvali edukaci pacientli s implantabilnimi kardiovertery-
defibrilatory (ICD) sledovanych systémy dalkové monitorace. Zabyvali jsme se i otdzkou

percepce edukacni sestry z pohledu pacienta.

Cilem prace bylo zjistit, jaka je soucasna uroven znalosti pacientd s ICD o moznostech
telemedicinské péce a zda by vytvofeny edukacni program zamétfeny na problematiku
Home Monitoringu (HM) mohl pfinést pacientim prospéch, a tedy zda ma smysl takovy

edukaéni program zavést v podminkach Ceské republiky do b&zné klinické praxe.

Celkem byly postulovany 4 hypotézy: H1: Pacienti — nositelé ICD — nemaji v soucasné
dobé dostatecné znalosti o klinickém ptinosu systému telemedicinské péce. H2: Pacienti
po absolvovani edukac¢niho programu prokazuji lepsi znalosti vyhod telemedicinské péce
a vi, jak jednat v ptipad¢ klinicky zdvaznych udélosti ve srovnani s pacienty,
kteti edukaéni program neabsolvovali. H3: Pacienti, ktefi nebyli v ramci studie specificky
edukovani, nejsou spokojeni se sou¢asnym stavem piredavani informaci o dalkové péci
v nemocnici a preferovali by fokusovanou edukaci edukacni sestrou. H4: Pacienti,
kteti v ramci studie byli specificky edukovani, hodnoti troven vsech typii edukace (ustni
forma, pisemné materidly, edukacni video, celkovéd troven) kladné a preferuji takto
provadénou edukaci specidln¢ vysSkolenou edukacni sestrou jako standardni proces

ziskavani informaci o dalkové péci.

Dotaznik, ktery byl zaméfen na obecné znalosti, technické znalosti a znalosti klinickych
vyhod byl sestaven pro ovétovani platnosti hypotéz H1 a H2. Dotaznik spokojenosti

byl sestaven pro potvrzeni hypotéz H3 a H4.

Hlavni zjisténi nasi prace lze shrnout do péti dulezitych bodi: (1) Pacienti pfed implantaci
ICD nemaji dostate¢né znalosti o typu implantatu a ani o moznostech jeho dalkového
sledovani. (2) Ackoliv pacienti denné pouzivaji pacientskou jednotku slouzici
pro dalkovy pfenos dat z implantatu, nevi, jak pfesné reagovat na jednotlivé symboly,
které se jim mohou na pacientské jednotce zobrazit. (3) Edukace pacientli v oblasti
dalkového sledovani vedena sestrou do jisté miry pozitivné ptispiva k vyssi mite znalosti
pacientl. (4) Pacienti, ktefi nebyli v rdmci studie specificky edukovani, nejsou spokojeni

se souCasnym stavem predavani informaci o dalkové péci v nemocnici, ale sami po dimisi
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nevyhledavaji dalsi informace a preferovali by fokusovanou edukaci v podobé rozhovoru
s edukacni sestrou. (5) Pacienti, ktefi v ramci studie byli specificky edukovani, hodnoti
urovenn vSech typtd edukace kladné¢ a preferuji takto provadénou edukaci specialné

vyskolenou edukacni sestrou jako standardni proces ziskavani informaci o dalkové péci.

Dalkova monitorace pacientti s kardiologickymi implantabilnimi elektronickymi ptistroji
(CIEDs) ziskava v klinické praxi stile vét$i uznani. V uplynulych letech Evropska
kardiologickd spolecnost (EHRA) a Americkd srdecni asociace (AHA) zduraznily
dilezitost zaclenéni vysledki hlasenych pacienty k hodnoceni kvality kardiovaskularni
péce (Rumsfeld et al., 2013; Anker et al., 2014). Velké klinické studie jiz ukazaly,
ze dalkové monitorovani je u pacientli s ICD bezpecné a tcinné (Parthiban et al., 2015;
Klersy et al., 2016), dosud se vSak pacientskému vnimani dalkového sledovani CIEDs
dostavalo jen malé pozornosti. Evropska studie REMOTE-CIED byla nejvétsi
randomizovanou studii primarné¢ uréenou k hodnoceni ucinkli dalkové monitorace
na zdravotni stav a pfijeti ICD pacienty v prvnich 2 letech po implantaci ICD (Versteeg
etal., 2014). Analyzy této studie ukazaly, Ze pacienti, kteti vyuzivali dalkovou monitoraci

udavali vysokou miru spokojenosti.

6.1 Obecné znalosti systémii ddlkového sledovani kardiologickych implantatii

Kazdy pacient ma byt pred implantaci ICD sezndmen s vykonem, s typem implantatu
a také kazdy pacient Cte a podepisuje informovany souhlas vykonem. Bez potvrzeného
souhlasu s vykonem nelze implantaci provést. V klinické praxi je pak bézné, ze informace
pacientovi podava oSetiujici 1€kat. Vysledky nasi prace ukazuji, ze pacienti
pred implantaci pfistroje nemaji dostate¢né znalosti o typu ptistroje — vice nez Ctyfi pétiny
pacientii nebylo schopno spravné odpovédét, jaky typ ICD jim bude implantovan.
Po 3 mésicich sledovani jiz byly odpovédi pritkazné lepsi. Veliky rozdil vSak byl mezi
skupinami pacientl. Pacienti, ktefi podstoupili edukaci vedenou sestrou, znali svij
implantat prukazné 1épe nez pacienti, ktefi méli béhem prvni kontroly standardni edukaci

v ambulanci 1ékare.

Ptekvapujicim vysledkem je, ze ¢ast pacientli nepovazovalo pravidelné kontroly ICD
za dulezité. Tento nézor se opét zlepsil diky edukaci vedené sestrou, nebot’ tito pacienti

odpovidali prikazné 1épe. Vysledek je alarmujici, jelikoz u pacientt, ktefi nepovazuji
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pravidelné kontroly ICD za dilezité, 1ze ocekavat, ze nebudou povazovat za dilezity
ani systém dalkové monitorace. Pacienti pfed implantaci ICD nebyli znali
ani o moznostech sledovani ICD. Moznosti ambulantniho a dalkového sledovani ICD
uvedla spravné jen asi tfetina respondentii v obou skupinach. Pozitivnim zjiSténim bylo,
ze 100 % edukovanych pacienti po 3 mésicich jiz znalo moznosti sledovani ICD.
Needukovani pacienti znali moznosti sledovani pouze v méné nez poloviné ptipadi.

Vysledky poukazuji na nutnost zefektivnit soucasny systém edukace pacientt.

Studie, které by se primarné zamétily na znalosti pacienti ohledné dalkové monitorace
nejsou témef dostupné. V nedavné longitudinalni studii (Ingadottir et al., 2020)
odpovidali pacienti v Sesti Svédskych a islandskych nemocnicich na jejich o¢ekavani
ohledn¢ mnozstvi informaci, které se jim dostalo pfed implantaci pfistroje pro srdecni
resynchronizacéni terapii (CRT-D) a znalosti, které ziskali 2 tydny, 6 mésicti a 12 mésict
po zakroku. Vysledky této studie ukazaly, ze pacienti (N = 133) méli vysoka oc¢ekavani
ohledné¢ znalosti, které se jim mélo dostat a kterd u 83 % z nich nebyla naplnéna. Hlavnim
zdrojem informaci byli zdravotni¢ti pracovnici (89 %), pisemné informace dostalo
74 % pacientl a 19 % pacientl pouzivalo internet. Ze studie vyplynulo, Ze pacienti
dostavali méné informaci, néz by ocekavali. Zdravotni¢ti pracovnici by méli posoudit
o¢ekavani pacientli ohledné predavani informaci a zvazit implementaci vétsi rozmanitosti
do edukace. Role pacienta i poskytovatele zdravotni péfe se posunula. Ingadottir
at al. (2015) jiz diive publikoval data ze studie popisujici, jaké znalosti ocekavaji pacienti
se srdecnim selhanim v souvislosti s nadchazejici implantaci pfistroje CRT-D, s péci
o sebe, se zdravotnimi potizemi a zkoumal vztah mezi znalostnimi ocekévanimi
a ovlivitujicimi faktory. Vysledky ukazaly, Ze pacienti ocekavali nejvice znalosti
souvisejicich s jejich onemocnénim a s jeho 1é¢bou. Nejméné pak pacienti ocekavali
edukaci v souvislosti se socialnimi problémy (Ingadottir et al., 2015). Tato o¢ekavani jsou
podobna ocekdvanim 1 chirurgickych pacientd a zvySuji se s vékem (Rankinen
et al., 2007; Ryhénen et al., 2012; Klemetti et al., 2015). Pokud jde o biofyziologické,
funkéni, zkuSenostni, etické, socialni a finanéni dimenze, chirurgicti pacienti dostavaji
mén¢ znalosti, né¢z by ocekavali. Zejména pak pacienti s vyssi urovni vzdélani vyzaduji
od zdravotnikii vice informaci. AvSak ne vSichni pacienti nutné potiebuji stejné znalosti,
a proto je dualezité, aby byla edukace pacientl co nejvice individualné prizpiisobena.
Pokud bychom jasngji porozuméli tomu, co chtéji pacienti védét, mohli bychom

také peclivéji prizplsobit nase vzdelavaci usili a oblast edukace. Jiz Hoving et al. (2010)
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diive publikoval, ze u pacienta se role pfesunula z pasivniho pfijemce péce na ucastnika

sdileného rozhodovani.

Dle doporuc¢eni EHRA z roku 2020 (Nielsen et al., 2020) by se m¢l od pacientl ziskavat
souhlas jak pro implantaci pfistroje, tak pro jeho naslednou déalkovou monitoraci
soucasné, a to nejlépe pred samotnou implantaci. Z vysledki nasi prace je zjevné,
ze pred implantaci ICD, nebyli pacienti informovani o systémech dalkového sledovani.
Pouze asi 10 % pacientl uvedlo, ze jiz v minulosti o telemedicing slySeli, nicméné jako
zdroj informaci uvadéli hlavné média. Po implantaci pfistroje odpovidali edukovani
pacienti lépe. V obou skupinach se jednalo o pacienty, ktefi jiz 3 meésice systém
dalkového sledovani vyuzivali, a 1 pies to pouze 84 % edukovanych
vs. 39 % needukovanych pacienti uvedlo, ze se jiz s pojmem ,telemedicina“ setkali.
Tyto zarazejici vysledky opét poukazuji na fakt, Ze podstatnd cast pacientd,
kteti vyuzivaji systém dalkového sledovani a jsou tedy aktivnimi uzivateli telemediciny,
vibec netusi, jaky systém maji. Vysledek lze do jisté miry odiivodnit tim, ze v souboru
byli i star$i pacienti se zdkladnim vzdélanim. Podobné vysledky jsme ziskali i v otdzce
znalosti systémi telemediciny. Pfed implantaci ICD prakticky nikdo z pacientii obou
skupin neznal systémy, které by umoznovaly pouziti telemediciny. Tento vysledek
byl vzhledem k vysledkiim ptfedchozi otazky ocekévatelny. Pacienti 1éceni ICD jsou
vystaveni vysokému riziku Zivot ohrozujicich komorovych arytmii, které vyzaduji
vétSinou okamzité medicinské feSeni, a tak bylo velmi piekvapujicim zjiSténim,
ze ani po 3 mesicich vyuzivani syst¢ému Home Monitoring (Biotronik), nebyli pacienti
schopni odpovédét, zda néjaky systém znaji, a tedy vlastné ani nevédéli, jaky systém
kazdodenné pouzivaji. Edukovani pacienti vSak odpovidali 1épe — téméf polovina
edukovanych vs. pétina needukovanych uvedla, ze zna systém umoziujici dalkové
sledovéani implantatu a uvedla i spravny nazev. BohuZzel naSe vysledky potvrzuji smutny
fakt, ze Cesti pacienti nemaji veliky z4jem o své zdravi, kdyz ani neznaji systém péce,
ktery pouzivaji. Alarmujici bylo, ze ani pacienti edukovani sestrou nebyli
ve 100 % pripadd schopni uvést spravnou odpoveéd’, ackoliv vSichni obdrzeli edukaéni
materialy. Nezdjem pacientil o systémy dalkového sledovani lze do urcité miry (kromé
napt. vysSiho véku naSich pacientli a dominujiciho zakladniho ¢i stfedniho vzdélani)
vysvétlit 1 tim, Ze telemedicina pro pacienty s CIEDs je pln¢ hrazena zdravotnimi
pojistovnami. Tim, Ze se pacienti na telemetrii nemusi finan¢né spolupodilet, pak laxné

padaji do role pasivniho ptijemce.
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Na dulezitost kvalitni edukace ukazuje i skutec¢nost, Ze pacienti nerozumi pojmu
., telemedicina “. Pfed implantaci neceld polovina pacientti uvadéla spravné odpovédi,
ostatni se domnivali, ze telemedicina jsou pravidelné kontroly v ambulanci lékate
s pomoci sledovaci technologie. Po 3 mésicich jiz byly vysledky pozitivnéjsi.
Celych 88 % edukovanych pacientil jiz umélo pojem vysvétlit, z needukované skupiny
pojem umelo vysvétlit pouze necelych 60 % respondentd. To opét potvrzuje, ze edukacni

sestra je v klinické praxi velikym ptinosem, jelikoZ jsou pacienti 1épe informovani.

K zajimavém vysledku jsme dospéli 1 u pojmu ,, pacientska jednotka*. Ve vstupnim
dotazniku vysledky ukazaly, Ze pacienti netusili, co pojem znamend, jelikoz ani jedna
ze Ctyt odpoveédi nedominovala. Témeér ve stejném poctu pacienti uvadéli, ze pacientska
jednotka slouzi k telefonovani s I1ékati v ptipad¢ vyskytu klinickych problémi, poté,
ze slouzi k okamzitému piivolani lékaiské pomoci v piipadé¢ vyskytu zdravotnich
problémil, a to pomoci pohotovostniho tlacitka. Spravnou odpovéd, totiz ze slouzi
ke snimdni a prenosu dat z implantatu (pfistroje) do zabezpeceného internetového
formulafe a data jsou pak pfistupnd autorizovanym lékaitm odpovédelo
priblizné¢ 40 % edukovanych i needukovanych pacientii. V této oblasti se nam opét
potvrdilo, ze je edukacni sestra pro klinickou praxi velikym pfinosem. Po 3 mésicich
od implantace byly odpovédi signifikantné rozdilné od vstupnich. Spravnou odpovéd’
jiz uvedlo pies 80 % edukovanych, zatimco v needukované skupiné pacientd to byla
jen polovina. V této kontrolni skupiné pacientti, ktefi prosli standardni edukaci pouze
od lékate, doslo jen k velmi malému narGstu uvedenych spravnych odpovédi, zatimco

u pacientli edukovanych sestrou doslo k razantnimu nartistu spravnych odpovédi.

Dalsi oblasti, kam jsme smétovali otazky, byla aktivace pacientské jednotky. Z vysledkil
lze shrnout, Zze na zacatku spravné odpovédéla jen polovina pacientii z obou skupin.
Druha polovina odpovidala, Zze je po aktivaci jednotky nutné zavolat 1ékati a potvrdit
pfipojeni. Lze odvodit, Ze se jednalo zejména o starsi pacienty, ktefi maji stale nedtivéru
v nové technologické pokroky, a tudiz i maji potfebu osobni komunikace. Po edukaci
témét vSichni edukovani pacienti s odstupem 3 mésicii odpoveédéli spravné.
U needukovanych pacientd to bylo pouze o 10 % vice nez u vstupniho dotazniku.
I v otazce postupu toku dat pfi pouziti systému dalkového sledovani se nam opét potvrdila

dilezitost edukacéni sestry — edukovana skupina pacientti odpovidala priikkazné 1épe.
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Stale se potvrzuje skutecnost, ze pacienti systém dalkové monitorace povazuji za jakysi
kontinuélni ,,dohled* nad jejich zdravotnim stavem, mysli si, ze kdykoliv se néco
Spatného stane, dorazi k nim automaticky 1ékafska pomoc. Tento vysledek zdaraziuje
potiebu lepsiho vzdélavani pacienti ve vztahu k systémim dalkového sledovani,
protoze pro tento ucel systém Home Monitoring nebyl vytvoren. K podobnému vysledku
jsme dospéli i v nasi diivejsi praci: pacienti se myln€¢ domnivali, ze systém déalkového
sledovani je nahradou za nouzové 24 hodinové sledovani (Safaiikova, 2020a).
Pacienti musi védét, ze CardioMessenger neobsahuje zadné SOS tlacitko,

kterym by si méli ¢i mohli zavolat rychlou pomoc.

Posledni oblasti z obecnych znalosti bylo cestovani. I v této oblasti méli pacienti chybné
predstavy, domnivali se, Ze své cesty musi hlasit 1ékati. Po edukaci jiz znali spravnou
odpoved’ tii ¢tvrtiny edukovanych pacientl, nedukovani pacienti v této oblasti odpovidali

stejné Spatn¢ jako pti vstupnim dotazniku.

Vzhledem ktomu, Ze se dalkovd monitorace dostava v klinické praxi stile vice
do poptedi, domnivime se, Ze bude tfeba v ramci nasledného sledovani vyznamné
ptehodnotit klinicky management a zvazit myslenku zavedeni teleedukacni sestry.
Ricci et al. (2008) uvedl, ze v oblasti telemediciny by kazda sestra a kazdy 1ékat méli mit
presné definované ukoly a odpoveédnosti. Shodny nazor ve své nedavné publikaci uvedla
i Luca et al. (2019). V oblasti telemediciny v kardiologii by mél byt kazdy pacient
pridélen vyskolené sestie a také lékari, ktery by mél pouze dohlizet. Vyskolena sestra
by méla byt odbornikem na kardiostimulaci a systémy dalkového sledovéani. Hlavnim
ukolem sestry v oblasti telemediciny u pacienti s CIEDs by mélo byt vzdélavani
pacienti, zaddvani 1daji na webové stranky, revize vystrah, screening udajl
a ve spolupraci s 1ékarem také revize kritickych ptripadi a sledovani compliance pacientii.
Lékar by mél naopak ziskdvat informovany souhlas, kontrolovat a dohliZet na organizaci
telemediciny, hodnotit kritické klinické piipady, spolupracovat s praktickymi lékati
a dalS$imi odporniky a sledovat bezpecnost zaznamenanych dat. Jako problematické
vnimame doporuceni kolektivu autor Luca et al. (2019), Zze by m¢la byt provadéna
pravidelna revize udajli od kazdého pacienta za ucelem identifikace neadekvatnich
hlaseni a oveétovani spravného naprogramovani vystrah. Dle naSich zkuSenosti je nerealné
pravideln¢ kontrolovat i ty pacienty, ktefi jsou bez vystrahy, a to ztoho divodu,
ze se v nasem kardiocentru jedné o fadove tisice pacienttl, kteti jsou sledovani dalkove

anelze v b&Zném klinickém provozu kontrolovat pacienty s vystrahami i bez nich. Usporu
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Casu, kterou nam déalkové sledovani a automaticka triaz zaznamenanych udalosti pfinasi,
vénujeme tém pacientiim, ktefi to akutné potfebuji. Dle naSich zkuSenosti neni tfeba

systémy dalkového sledovani podcenovat a je tieba v n¢ véfrit.

Vysledky nami sestaveného dotazniku k obecnym znalostem piesvédcivé nasvédcuji,
ze pacienti — nositelé ICD — nemaji dostatecné obecné znalosti o systémech
telemedicinské péce a edukace vedend sestrou ma silny vliv na znalosti pacientd,

které byly po edukaci prikazné kvalitné;si.

6.2 Technické znalosti systémii dalkového sledovani kardiologickych implantdtii

Pacienti s ICD musi byt upozornéni, ze systémy pro dalkové sledovani nelze pouzit
pro vzdalené programovani a také, ze systémy nejsou nouzovy ndstroj pro privolani
si rychlé zachranné pomoci. Pacienti si musi byt védomi, jaké vystrahy lze na pacientské
jednotce (CardioMessengeru) spatfit, musi znat vyznam symboll a jak budou jednat
v pfipadé klinicky zavaznych situaci. Kazdy pacient béhem ptedavani pacientské

jednotky podepisuje také souhlas s dalkovym sledovanim svého implantétu.

Celkové lze shrnout, ze pfed implantaci ICD pacienti z obou skupin neznali vyznam
jednotlivych symbolti, které se na CardioMessengeru mohou vyskytnout. Nicméné,
po 3 mésicich od implantace jiz pacienti odpovidali 1épe s tim, ze edukovani pacienti
odpovidali statisticky prikazné¢ Iépe nez needukovani pacienti. Symbol ,, OK*,
ktery znaci, Ze je vSe v poradku, odpovéd€lo spravné témétr 90 % edukovanych
vs. 56 % needukovanych pacientl. Pacienti musi kazdy den kontrolovat display
CardioMessengeru, pokud se jim zobrazuje symbol ,,OK“, tak vi, ze se data
do kardiocentra ptenasi a jsou v poradku. V piipad¢ nezobrazeni se symbolu by pacienti,
méli do kardiocentra zavolat a chybu oznamit. Dal$i symbol je symbol ,, Knihy“
a znamend vyskyt technického problému. Edukovani pacienti védéli, ze se nejcastéji
jedné o ztratu signalu a také jak maji postupovat dle technické prirucky od vyrobce.
Vysledky nebyly ohromujici, nicméné 43 % edukovanych vs. 18 % needukovanych
pacientii odpovédeélo spravné. Opét se nam potvrdilo, ze edukovani pacienti odpovidali
prikazné lépe. Poslednim symbolem, ktery meéli pacienti znat, bylo ,, Telefonni
sluchatko“. 1 zde edukovani pacienti odpovidali prikazné Iépe. Védéli, ze pokud

by se tento symbol zobrazil, méli by volat 1ékafi do kardiocentra, jelikoz se jedna
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o symbol zpétného volani v ptipadé vyskytu klinického problému. Spravné odpovédélo

cca 70 % edukovanych vs. ¢tvrtina needukovanych pacienttl.

V souvislosti s pienosy dat z implantatu je zejm. v posledni dobé ze strany pacientii
feSena otazka, zda je dalkové sledovani jejich ICD bezpecné ohledné ochrany jejich
osobnich dat. Z oficialniho stanoviska skupiny EHRA z roku 2020 (Nielsen et al., 2020)
je uvedeno, ze obecné nafizeni o ochrané soukromych udaji (GDPR) Evropské unii
nafizuje pravni odpovédnost pii uklddani a zpracovani osobnich udaji o osobach,
které Zziji v Evropské unii. Dokument ma specifické konsekvence pro dalkové
monitorovani CIEDs v kardiologii. Firmy pro dalkovou monitoraci spole¢né
s nemocnicemi je nutné povazovat za spolecné spravce osobnich udaju, které jsou
shromazd’ovany dalkovym monitorovanim CIEDs. Vyrobce i nemocnice jsou povinni mit
uzavienou vzajemnou smlouvu, kterd vymezuje jejich konkrétni ucely. Vyrobci jsou
povinni pouzivat bezpecné komunikacni protokoly, aby ptedesli Utoku v oblasti
kybernetické bezpecnosti béhem pienosu klinickych udaji mezi CIED a pacientskou
jednotkou. Pacienti maji narok na informaci, kdo je spravcem jejich osobnich udajii

a jak je s nimi nakladano.

6.3 Klinické vyhody systéemit dalkového sledovani kardiologickych implantati

Telemedicina pfindSi mnoho vyhod. Pacienti by méli védét, ze pouziti dalkového
sledovani vede ke snizeni poctu nutnych ambulantnich kontrol pfistroje.
Dale pro né automaticky znamena usporu ¢asu a mensi vydaje za cestovani, celodenni
monitorovani zivotnich funkci, zajisténi feSeni ptipadného technického i klinického
problému vétSinou béhem nékolika nasledujicich pracovnich dnil, snizeni jak poctu
hospitalizaci, tak i jejich délky, v€asné odhaleni poruch implantitu a zavaznych
klinickych ptihod, zlepSovani vysledkd 1éCebnych procesli, snizeni mnoZzstvi
neadekvatnich ICD terapii, rychlou detekci ptic¢in zhorSeni srde¢niho selhani a ve finale
také snizeni celkové i kardiovaskularni umrtnosti (Safafikova et al, 2020b).
Jiz bylo diskutovéano, ze se pacienti pfed implantaci ICD pfili§ nesetkali s pojmem
telemedicina a neni tedy piekvapujici, ze vétSina pacientli pred implantaci neznala
ani klinické ¢i osobni vyhody telemediciny. Po 3 mésicich od implantace byly vysledky
podstatné lepsi, obzvlasté edukovani pacienti odpovidali prikazné 1épe nez needukovani

pacienti. U skupiny edukovanych pacientti doslo po 3 mésicich po edukaci vedené sestrou
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k navySeni poctu vyjmenovanych vyhod telemediciny. U skupiny needukovanych
pacientii doslo také po 3 mésicich u jednotlivych pacienti k navyseni vyjmenovanych
vyhod, avSak ne tak razantnimu. Vysledky potvrzuji pfiznivy vliv edukace sestrou
na znalosti pacientll a prokazuji diilezitost edukace pacientll. Pacienti po absolvovani
edukacniho programu prokazuji lepsi znalosti vyhod telemedicinské péce a vi, jak jednat
v piipad¢ klinicky zavaznych udalosti ve srovndni s pacienty, ktetfi edukacni program
neabsolvovali. Z vyctu vyjmenovanych vyhod si lze také vSimnout, Ze pacienti uvadéli
vice osobnich vyhod nez vyhod klinickych. Miizeme tedy piedpokladat, Ze je pro pacienty
dilezitéjsi, jak se citi po psychické strance nez, jak redln¢ plsobi systém dalkového
sledovani z hlediska dopadii na zdravi, resp. morbiditu ¢i mortalitu. V nasi publikaci
z roku 2020 jsme ukazali podobny vysledek. Ackoliv jsou pacienti spokojeni se systémy
dalkového sledovani, tak jim chybi uplné pochopeni klinickych vyhod dalkového
sledovani (Safatikova et al., 2020a).

Klinické vyhody telemediciny byli popsany jiz v mnoha studiich (Saxon et al., 2010;
Varma et al., 2015). Prvni randomizovana studie, kterd hodnotila pfinos telemedicinskych
kontrol ve srovnéni s konven¢nimi ambulantnimi kontrolami, byla zapocata v roce 2004.
Studie ukazala moznost casnéjsi detekce klinicky vyznamnych udalosti, a to az o dva
meésice diky zprostiedkovani dalkového odecteni kardiostimulatoru (Crossley
et al., 2009). Jina studie CONNECT (Crossley et al., 2011) prokazala zkraceni stfedni
doby od klinické ptihody po klinické rozhodnuti z 22 dnt u pacientli sledovanych
v ordinaci lékate na 4,6 dne u pacientli sledovanych dalkové. Ve studii TRUST (Varma
et al., 2010) bylo zpozdéni snizeno z 36 dnl na 1 den pro fibrilace sini a z 28 dnli
na 1 den u komorovych arytmii. Ve studii TRUST dale doslo ke snizeni o 50 % poctu
planovanych a neplanovanych naslednych kontrol v ordinaci 1ékafe. Studie REFORM
(Hindricks et al., 2014) ukazala snizeni neplanovanych kontrol v ordinaci 1ékare
u 62,2 % pacientl sledovanych systémy dalkového sledovani. Podobné vysledky byly
dosazeny ve studiich COMPAS (Mabo et al., 2012) a EVOLVO (Landolina et al., 2012).
Tyto prace ukdzaly vyznamné sniZzeni neplanovanych naslednych kontrol v ordinaci
I¢kate ve skupiné pacientd sledovanych dalkové ve srovnani s kontrolni skupinou
pacientii sledovanych ambulantné. Studie COMPAS (Mabo et al., 2012) dale prokazala,
ze dalkové sledovani je bezpecnou alternativou konvencnich kontrol a ma dopad

na snizeni sekundarni hospitalizace v dusledku siiovych nebo komorovych arytmii.
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Bylo prokazano, ze systémy dalkového sledovdni maji vliv na snizeni mnoZzstvi
neadekvatnich ICD terapii. Tyto vyhody byly potvrzeny ve studii ECOST (Guédon-
Moreau et al., 2013), kterd prokazala snizeni neadekvatnich terapii o 52 % u pacientii
s ICD sledovanych dalkové ve srovnani s naslednym sledovanim v ordinaci lékare. Studie

také prokazala delsi zivotnost baterie ICD z diivodu nizsiho pocétu provedenych vyboji.

Tyto zjevné klinické dopady pouziti telemediciny byly zkoumany i z hlediska snizeni
mortality, a to nejprve retrospektivné v observacnich studiich. Registr ALTITUDE
(Saxon et al., 2010) prokazal, ze pacienti sledovani systémy dalkového sledovani vykazali
lepsi vysledek, pokud jde o pteziti, ve srovnani s pacienty sledovanych v ordinaci l¢kare.
Podobné registr MERLIN (Varma et al., 2015) potvrdil, ze dalkové sledovani je spojeno
se zlepSenim mortality. Velka multicentrickd randomizovana klinicka studie IN-TIME
poprvé prokdzala vyznamny pozitivni G¢inek dalkové monitorace, a to témet 65% snizeni
celkové 1 kardiovaskularni umrtnosti, pokud jsou pacienti sledovani systémy
kazdodenniho multiparametrického dalkového sledovani (Hindricks et al., 2014).
Brzy po publikaci pfevratnych vysledkt studie IN-TIME pak nasledujici metaanalyza
TRUECOIN (Hindricks et al., 2017) zhodnotila udaje od 2405 pacientii, kteti byli
sledovani ve studiich TRUST (Varma et al., 2010), ECOST (Guedon-Moreau et al., 2014)
a IN-TIME (Hindricks et al., 2014) a konktrétné ukazala, Ze systémy pro dalkové

sledovani snizuji amrti o 38 % u pacienti s ICD po jednom roce.

Piijemci ICD jsou vétSinou starSi pacienti, a proto miize byt pro pacienty vyznamna
vyhoda snizeni nutnych ambulantnich kontrol a ispora financi za cestu k 1ékafi. Starsi
pacienti mohou vnimat jako vyhodu i skutecnost, ze si nemuseji shanét osobu,
ktera by je k lékati dopravila. V nasi nedavné praci jsme prokazali 100% spokojenost
seniorl se systémem dalkového sledovani (Safaiikova et al., 2019). Pacienti Gasto
pozitivné hodnotili tsporu Casu, ktery by bez systému dalkového sledovani jinak museli
stravit v ordinaci lékare, a také fakt, ze si nemuseji na kontroly ICD zadat o volno
v zaméstnani. Ze mladsi pacienti povazuji Gisporu ¢asu za velikou vyhodu jsme prokazali
i v jiné nasi nedavné studii (Safaiikova et al., 2020a). Skute¢nost, Ze je telemedicina
u pacientti s ICD povazovana za bezpecnéjsi, ucinnéjsi a nadkladove efektivnéjsi uvadeji

ve svych publikaci i Bulava et al. (2015) a Heinen-Kammerer et al. (2006).

Pacienti také velmi Casto zminovali, Ze jim telemedicina pfinasi pocit bezpecni a jistoty.

Tento vysledek je nezavisly na véku, protoze i pacienti star$i 80 let jej fadili mezi
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nejéastéjsi osobni vyhody (Safatikovéa et al., 2019). O tom, Ze pacienti vyuZivajici
systémy dalkového sledovani maji pocit vétSiho bezpeci se zminil ve své publikaci
1 Wilkoff et al. (2008), ktery uvedl, Ze pocit vétSiho bezpecni miize byt napiiklad diky
celodennimu monitorovani zivotnich funkei. Z vysledkli jedné nasi studie, kde jsme
zjistovali, zda by pacienti pro sebe chtéli systém déalkového sledovani, vyplynulo,
ze 89 % pacientil, ktefi jiz vyuzivali systém dalkového sledovani by pro sebe vyzadovalo
takovy zpiisob péce, pokud by védélo o jeho vyhodéach oproti standardnimu systému
sledovani a ze skupiny pacientl, ktefi nevyuzivali systém dalkového sledovani,
by déalkové sledovani v ptipadé znalosti jeho prospésnosti vyzadovalo téméf tii Ctvrtiny
pacientd (Safaiikova, Bulava, 2018). Vysledky téchto praci naznaGuji, e pacienti
s velkou pravdépodobnosti nemaji dostatek informaci o prospésnosti dalkového
sledovani jejich ICD. Taktéz francouzska studie EDUCAT ukézala, Ze mira porozuméni
dalkovému sledovani je pifimo spjata s mirou akceptace pacientli s takovym zplisobem
péce. Studie také ukazala, Ze mira porozuméni dalkovému sledovani uzce souvisi s vékem
pacienta a potvrdila dilezitost komplexniho vzdélavani a Skoleni pii zavadéni

telemediciny do kazdodenniho zivota pacienta (Laurent at al., 2014).

Novéji l1ze ptiznivé hodnotit uzitecnost vzdaleného monitorovani z hlediska snizeni
potencialni expozice pacientll infekénim onemocnénim. Zejména v obdobi pandemie
COVID-19 (SARS [Severe acute respiratory syndrom]-CoV-2), kdy doslo
k vyznamnému ovlivnéni systémut zdravotni péce po celém svété od jejiho vypuknuti
v zavéru roku 2019. Studie De Larochelliere et al. (2020) ukazuje, Ze vzdalené
monitorovani je uzitecné pro detekci klinickych udalosti u pacienti s ICD béhem
pandemie COVID-19 a pro pacienty vyznamné snizuje potencialni expozici viru.
Domnivame se, ze dalkové sledovani je velmi zajimavé i pro pacienty s chronickym
kardiovaskularnim onemocnénim, kteti maji vysSi riziko vzniku infekce virem

SARS-CoV-2 a naslednych komplikaci.

Urgentni situace v oblasti vetejného zdravi zptisobené pandemii COVID-19 si vynutila
zmény tradi¢nich norem v pfistupu a poskytovani zdravotni péce, a to napti¢ vSemi
kontinenty (Udwadia, Raju, 2020). Zrychlilo se pfijeti telemediciny a vSech aspektii
digitdlniho zdravi. DneSni nova realita tak pravdépodobné definuje medicinu
budoucnosti. D4 se predpokladat, ze mnoho aspekti monitorovani a diagnostickych testii
v ambulantni péci bude Casté&ji slouzit nastrojim digitdlni mediciny. Varma et al. (2020)

ve své publikaci popisuji, Ze novym pfistupem pro nemocni¢ni telemetrii je pouziti
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nositelnych zafizeni, jako jsou chytré hodinky, chytré telefony nebo dokonce i chytré
postele. Tento typ bezdratového monitorovani umoziuje dlouhodobé sledovani rytmu
a dalSich fyziologickych parametrii. Technologie naramk mohou dnes piendset vice
parametrt, napiiklad srde¢ni frekvenci, spanek, saturaci kyslikem ¢i krevni tlak,
a to prostiednictvim odkazu na chytrém telefonu do centralizovanych center.
Tyto technologie poskytuji feSeni pro intenzivni monitorovani ptesahujici prostredi
nemocnice. Pandemické zkuSenost by tak méla slouzit jako impulz k urychleni reakce
na pretrvavajici vyzvy jako je validace digitalnich technologiich, infrastruktura

pro spravu dat ¢i kyberneticka bezpecnost (Slotwiner et al., 2019).

Dalkové sledovani CIED jiz existuje fadu let, nicméné az dosud byl vyuzit pouze zlomek
jeho diagnostickych a terapeutickych schopnosti. V disledku pandemie COVID-19 bylo
nuceno mnoho zdravotnickych sluzeb pozastavit svou odbornou ¢innost. V kardiologii
se vsak telemedicina ukézala jako spolehlivy partner pro pacienty s CIEDs. Dokonce
i voblasti kardiologické rehabilitace bylo mnoho kardiocenter nuceno pfejit
na tzv. telerehabilitaci v kardiologii. Pro takovy zpiisob péce se rozhodli i v jednom
japonském kardiocentru, kde kardiologové a sestry specializované pro srdecni selhdni
poskytovali kazdé 2 tydny po propusténi z nemocnice pacientim se srde¢nim selhanim
a s ejekeni frakei levé komory < 50 % behem telerehabilitace telefonickou podporu
(Nakayama et al., 2020). Béhem telefonatli se sestry pacientl dotazovali na pfitomnost
edému nohou, dusnost a pfiznaky tinavy spolu s trendy télesné hmotnosti krevniho tlaku.
Pacienti obdrzeli i edukacni 15minutové video vytvorené zameéstnanci kardiocentra,
ve kterém pacienti nasli ndvod na doméci rehabilitaci. Nakayama et al. (2020)
porovnavali skupinu pacientl, ktefi v dobé pandemie dochazeli na ambulantni
rehabilitaci se skupinou pacientil, ktefi si zvolili telerehabilitaci. U pacientli byla
zkoumana kvalita zivota i pocet nouzovych situacich. Vysledky studie ukazuji,
ze se v programu telerchabilitace zvySila mira Gcasti pacientli se srdeCnim selhanim.
Vysledky také ukéazaly, ze mira nouzovych situaci do 30 dnl po propusténi byla nizsi
v telerehabilitac¢ni skupin€. Skore kvality Zivota bylo vyssi ve skuping telerehabilitace
nez ve skupin€¢ ambulantni rehabilitace. Autofi uzaviraji, ze telerchabilitace poskytuje

velice dobrou alternativu k ambulantnim programiim kardiorehabilitace.

Prestoze klinické vyhody telemediciny jsou prokdzdny v mnoha studiich, je tfeba
si uvédomit, ze ve svete stale existuji destinace, kde se pacientim moderni telemedicinské

systémy nedostavaji. Od pacientli vyzadujeme znalosti ohledné systému dalkového
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sledovani, nicméné naptiklad v Saudské Arabii se pacientim ve veliké mife nedostava
ani primarni prevence nahlé srde¢ni smrti pomoci ICD, jelikoZ 1ékafi nemaji dostatecné
informace o moznostech 1écby (Alhogbani et al., 2018). Nedavno byla publikovéna
studie, ve které byly provedeny rozhovory s lékafi podilejicimi se na 1é¢beé pacientli
se srde¢nim selhanim. Studie byla provedena v nemocnicich v rijddském regionu a cilem
rozhovorti bylo posoudit zékladni znalosti 1ékatti tykajici se indikaci a vyhod ICD.
Zavérem studie bylo, ze ve vSeobecnych nemocnicich v Saudské Arabii chybi znalosti
o soucasnych doporucenich tykajicich se indikaci k implantaci ICD u pacientl
se srde¢nim selhanim. Zasadnim vysledkem bylo, Ze 59 % ucastnikii neznalo
doporucenou mezni hodnotu ejekéni frakce levé komory pro indikaci implantace ICD
v primarni prevenci ndhlé srde¢ni smrti. Dokonce 11 % ucastniki viibec nevédélo o ICD
ptistrojich (Alhogbani et al., 2018). Tato zjisténi zdlraznuji potiebu zlepsit ve svété
poveédomi 1€kaii zapojenych do 1é¢by pacientli se srde¢nim selhdnim ve snaze zlepsit

vyuziti ICD.

Vysledky nami sestavené¢ho dotazniku k technickym znalostem a znalostem klinickych
vyhod systému dalkového sledovani presvédcivé nasveédCuji, ze pacienti — nositelé ICD
— nemaji dostateCné technické a klinické znalosti o systémech telemedicinské péce
a edukace vedend sestrou ma silny vliv na znalosti pacientd, které byly po edukaci
prikazné kvalitnéjsi. Jak jiz bylo diskutovano vyse, ani v obecnych znalostech nemaji

nasi pacienti dostate¢né znalosti. Hypotézy H1 a H2 byly tedy potvrzeny.

6.4 Spokojenost pacienti s edukaci

Pacienti po 3 meésicich od implantace vypliovali dotaznik spokojenosti s edukaénim
programem, mé&li ohodnotit kvalitu a rozsah ziskanych informaci a znalosti, které ziskali
béhem jejich hospitalizace v nemocnici. Predpokladali jsme, Zze pacienti, ktefi nebyli
v ramci studie specificky edukovani, nebyli spokojeni se sou¢asnym stavem predavani
informaci o dalkové pé¢i vnemocnici, nevyhleddvali po dimisi dal$i informace
a preferovali by fokusovanou edukaci s edukacni sestrou. Také jsme piedpokladali,
ze pacienti, ktefi v rdmci studie byli specificky edukovani, hodnotili uroven vSech typii
edukace kladné a preferovali by edukaci specidlné¢ vyskolenou edukacéni sestrou jako
standardni proces ziskdvani informaci o dalkové péci. Z vysledkli naseho Setieni

vyplynulo, ze pacienti, ktefi byli edukovani sestrou, byli s ustni formou edukace

150



spokojen¢jsi nez pacienti, ktefi méli informace pouze od 1ékate. Edukovani pacienti byli
téz s pisemnou formou edukace spokojené€jsi nez needukovani pacienti. Edukovani
pacienti béhem edukace shlédli edukacni video. Z vysledkl vyplyva, ze s edukacnim
videem byli pacienti velmi spokojeni (primér hodnoceni ¢inil 1,2). U needukovanych
pacientii jsme zjiStovali, zda si po dimisi vyhledali dal$i informace o telemedicing.
Z vysledki vyplynulo, Ze toto ucinila pouze necela Ctvrtina pacientli z needukované
skupiny. V dotazniku byla hodnocena i celkova uroven ziskanych informaci. Z vysledkt
vyplynulo, ze pacienti, ktefi byli edukovani sestrou, byli spokojenégjsi s celkovou trovni

edukace.

Také jsme zjistovali, jaky je nazor pacientll na edukacni sestru, zda by v praxi uvitali jako
standardni zplsob pfedavani informaci pravé edukacni sestrou, kterd by s nimi v den
pfijmu osobné probrala informace o kardiologickém implantitu a moznostech jeho
sledovani. Vysledky ukazaly, ze vice nez Ctyti pétiny pacientd z obou skupin by rozhodné
uvitalo, kdyby se jim v bézné klinické praxi dostalo pouceni od edukacni sestry. Odpoveéd’
., Spise ne oznacila jen 3 % pacienti a odpoveéd ,,rozhodné ne“ neoznacil nikdo.
Vysledky ukazuji, ze ze strany pacientii by byla edukac¢ni sestra v klinickém praxi

velikym piinosem a vysledky jednoznacné potvrzuji postulované hypotézy H3 a H4.

Ukolem sestry béhem edukace je v prvé fadé vyhledavat eduka¢ni potieby pacienta
a snazit se je naplnit. Klicovou proménnou v uspésné edukaci je motivace pacienta
vedouci ke zméné naucené¢ho chovani. Cilem je, aby si pacient rozsifil védomosti
a pretvarel si postoje a hodnoty. Pokud by méla sestra pacienta edukovat o telemedicing
a o pacientské jednotce, méla by zvolit komplexni edukaci. Béhem komplexni edukace
si pacient buduje nové postoje a dovednosti, které mu budou pomdhat v udrzeni
¢i zlepSeni jeho zdravi (Magurovd, Majernikova, 2009). Pro ucelenou edukaci sestra
muize vyuzit edukacni plan, ktery by méla sestavit jest¢ pred zacitkem edukace

(Ptiloha 2).

Na zapad od naSich hranic je v klinické i oSetfovatelské praxi zcela bézna pozice
sestry-specialistky, podobné jako napt. echokardiograficka specialistka nebo sestra-
specialistka v oblasti antikoagulacni 1écby. V Ceském prosttedi bohuzel dosud nebyl
vytvofen zadny systém vzdélavani a naplnéni kompetenci sester tak, aby doslo
k vytvofeni pozice sestry-specialistky (Safaiikova, 2018). Otazkou, jak by mél byt

sestaven organizacni pracovni postup sluzeb dalkového sledovani pacientii s CIEDs
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v bézné klinické praxi se zabyvali v italské studii Zanotto et al. (2019). Prizkum byl
zalozen na dotazniku zaslaném vSem strandm ucastnicim se na projektu ,,The Italian
Home Monitoring Expert Alliance* (HMEA) scilem poskytnout podrobnosti
o souCasném vyuziti vzdaleného monitorovani pro CIEDs v Italii. HMEA je v Italii
nezavislé celostatni ulozisté udaji generovanych béhem rutinniho dalkového sledovani
pacienti s CIEDs. Odpovédi byly obdrzeny od 49 z 57 center z Siroké italské oblasti
s minimalni Sletou zkuSenosti s dalkovym monitorovanim. Prizkum ukazal, ze sluzba
dalkového sledovani byla obvykle nastavena s primarnim oSetfovatelskym modelem
zahrnujicim v priméru dva odpovédné I€kare a jednu sestru. Ménég, nez polovina center
uvedla, ze ma v tymu dalkového sledovani medicinského technika. Nejcastéjsi model byl
zalozen na kooperativni interakci mezi sestrou a Iékatem. Pouze 28 % center uvedlo,
ze lékat primo kontroluje monitorovaci data, aniz by ptenosy kontrolovala sestra (Zanotto

etal., 2019).

Implementace dalkového sledovani vyzaduje zmény v organizaénim modelu néaslednych
sluzeb CIED s rtiznymi rolemi a odpovédnostmi. Napt. v Italii je nejbéznéjsi organizace
zalozena na modelu HomeGuide. Jednd se o pracovni postup, ktery je zalozen
na kooperativni interakci mezi sestrou ¢i technikem a odpovédnym lékafem (Ricci
et al., 2013; Ricci et al., 2014). V modelu HomeGuide jsou hlavni povinnosti sestry
¢i technika vzdé€lavani pacientil, aktivace systému dalkového sledovani a kazdodenni
kontrola ptenost. Aby bylo mozné tyto povinnosti vykonévat, musi mit sestry ¢i technik
dokoncené skoleni a zkuSenosti jaké jsou pozadovany pro provadéni klinického sledovani
CIEDs. V pripad¢, ze upozornéni vyzaduje odbornou zpusobilost 1€¢kate, preda sestra
¢i technik hlasSeni Iékatfi k dalSimu vyhodnoceni (Varma et Ricci, 2013). Silnymi
strankami modelu HomeGuide jsou udrzovani mezilidskych vztahii s pacientem, jelikoz
dalkové sledovani neznamend pieruSeni spojeni mezi pacientem a kardiocentrem,
dale neustalé vzdélavani pacientli a sledovani symptoma. Pacienti si musi byt zejména
védomi toho, ze systémy dalkového sledovani nefunguji jako nouzovy systém, ale jsou
predevsim nastroji ke zlepSeni celkového klinického managementu. Tento model byl
pfijat italskou spole¢nosti pro arytmologii a stimulaci (AIAC) a zaveden do narodnich
doporuceni (Ricci et al., 2011). Za zminku stoji, ze v Italii je to hlavné sestra,
kdo se podili na klinickém sledovani CIED. MiZeme ocekéavat, ze v budoucnu budou

pro tento dulezity kol i u nas stale vice vyuzivany tzv. sestry-specialistky.
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Také ve Svédsku fe§i arytmie a technické problémy dalkovych pienosi hlavné
registrované sestry s pokro¢ilym vzdélanim a vySkolenim v oblasti ICD pfistrojich,
které maji v pfipadé potieby moznost konzultace s Iékatem (Liljeroos et al., 2020).
Autorky Liljeroos et al. (2020) ve své publikaci popisuji studii, v niz bylo cilem porovnat
zkuSenosti a vnimani dalkového sledovani ICD pacienty se srdecnim selhanim a sestrami
provadéjicimi jejich sledovani. Autorky do studie zatadily 175 pacienti a 30 sester.
Studie ukazala, ze vétSina pacientd (88 %) ale jen asi Ctvrtina sester povazovala
zkuSenosti s dalkovym sledovani ICD za velmi dobré. Sestry vnimaly dalkové sledovani
hiife nez pacienti, zejm. z diivodu vyssich narokii na n¢ kladenych. Jen asi 6 % pacientli
mélo obavy nebo strach z toho, co dalkové sledovani obnasi, zatimco cela polovina sester
se citila rozrusen¢ z odpovédnosti, kterd doprovazela jejich praci s dalkovym sledovanim.
Celkem témer 99 % pacientil v této studii vnimalo skuteCnost, ze dalkové sledovani
zvysilo jejich vlastni bezpecnost a také vSechny sestry odpovédely, ze povazuji dalkové
sledovani z hlediska bezpe€nosti za nezbytné. VéEtsina pacientti shledala za vyhodu mensi
pocet navstév v ordinaci lékafe. Vysledky také ukéazaly, Ze sestry shledaly za obtizné
zvladnout rizné systémy s rtiznymi platformami, zejména pak sestry z mensich klinik
s malym poctem pacientl. Dal$im problémem bylo nastavit spravny pocet alarmu
pro jednotlivého pacienta. Nizky prah pro alarmovou situaci miize zplisobit vysoky pocet

pfenosti a riziko zaniku dualezitych informaci v zaplavée téch malo dalezitych.

Telemedicinské sestra je rozsitujici se sluzba v mnoha zapadnich zemich a takova role
bude pravdépodobné chapana rGznymi zpisoby. Zpusob, jakym ¢loveék chape praci,
ma vliv na to, jak je prace provadéna. Role telemedicinské sestry vyzaduje vysokou
uroven kompetenci. Carius et al. (2016) ve své publikaci popsali, jaké diilezité vlastnosti
a schopnosti by sestra méla mit, aby mohla holisticky realizovat telemedicinskou sestru.
Autofti identifikovali urcité odborné znalosti, kterymi by vysoce kvalitni telemedicinska
sestra méla disponovat a shrnuli je do ¢tyt kompetenci, a to socidlni, osobni, profesni
a metodické kompetence (obr. 66). Od telemedicinské sestry se vyzaduji predevsim
vysoké profesni kompetence. Je dulezité, aby sestra méla Siroké klinické znalosti
a zkuSenosti, jakoz i specializované odborné znalosti. Dale by méla mit znalosti
o pravnich a etickych otazkach, véetn¢ ochrany soukromi a spravy dat. ZkuSenosti
s psychologickymi motiva¢nimi technikami podporuji rozvoj socialnich a osobnich
kompetenci, které jsou vkomunikaci s pacienty zdsadni. Telemedicinskd sestra

s pacienty vyuziva i komunikaci po telefonu, ktera ztézuje budovani vzajemné duvéry
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mezi sestrou a pacientem, vyzaduje tedy od sestry vysokou miru socidlni a osobni
kompetence. Telemedicinskd sestra by meéla byt schopnad i motivovat své pacienty,
ale k tomu musi byt i asertivni. Vyznamna je i schopnost odolnosti vici stresu a psychicka
odolnost. Socialni kompetence zahrnuji i dovednosti zvladat naro¢né pacienty, napiiklad
ty, ktefi nespolupracuji. Dalsi specifické dovednosti jsou schopnost posilit sebe i ostatni,
pedagogické dovednosti, vynikajici komunikacni dovednosti, empatie, schopnost
pouzivat informacni technologie, pocitacové aplikace a databaze. VétSina aspektl prace
telemedicinské sestry je zaloZzena na tymové spolupréci s 1ékafi i medicinskymi techniky.
Od sestry se také vyzaduje kritické mysleni a metodické kompetence, v nichZ se navic
k diagnostickym a analytickym dovednostem ptidava i schopnost klast presné otazky,
interpretovat dané informace a ucinit adekvatni rozhodnuti tak, aby bylo mozné urcit
potieby pacienta. Autofi v publikaci také upfesnili, Ze vSechna centra telemediciny maji
uréity implementovany algoritmus, ktery pomaha telemedicinskym sestram urcovat
naléhavé piipady. Jakmile mé sestra jasnou predstavu o situaci pacienta, pacient
je informovan, uklidnén nebo mu je doporuceno, jak ma déle postupovat, nebo v ptipadé
potieby je presmérovan na hovor s lékaiem. Spravné posoudit mimoradné udélosti,
vést strukturovany rozhovor, umét klast piesné otazky, vést odborné poradenstvi
aj., to vSe od sester vyzaduje odbornou kvalifikaci v daném oboru, pro ktery
telemedicinskou sluzbu vykonavaji. V publikaci se autofi také zminuji o dilezitosti
socialni interakce, kterd je velmi uzitend pro budovani osobniho vtahu mezi
telemedicinskou sestrou a pacienty. Socidlni kompetence jsou tedy dilezitym bodem.
Dale by sestra mé¢la mit i urcité osobnostni vlastnosti, kam fadime naptiklad spolehlivost
¢i ochotu ucit se novym vécem a dovednostem. Role telemedicinské sestry je narocna,
jelikoz musi zvladat i komunikaci s emocné stresovanymi pacienty nebo pacienty
s duSevnimi poruchami. Poradenstvi a vedeni pacientl na déalku je obtizny ukol, jelikoz
se mnohdy sestry stdle mohou setkat s pacienty, ktefi nejsou ochotni akceptovat odbornou
zpusobilost telemedicinské sestry. Takovi pacienti maji stale jesté problém s ditvérou,
jelikoz nevéti radam telemedicinské sestry a neustéale zadaji o hovor s 1€karem. To stavi
telemedicinské sestry do obtizné situace, protoze jsou instruovany, aby v rdmci svych
kompetenci zvladli co nejvice pacientll a aby lékaifim piedavali co nejméné hovortii

(Carius et al., 2016).
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Obr. 66 Potrebné kompetence telemedicinské sestry. Zdroj: Adaptovano dle Carius
etal 2016.

Role telemedicinské sestry existuje jiz fadu let, coz dokladaji i star$i publikace,
a to naptiklad publikace od Kaminsky et al. (2009), ve které autofi popisuji rizné zptisoby
porozuméni prace mezi skupinou Svédskych telemedicinskych sester. Autofi ze svych dat
identifikovali pét rliznych kategorii pro roli telemedicinské sestry, a to: 1. posoudit,
doporucit a poradit volajicimu, 2. podporovat volajicitho, 3. posilit volajiciho,
4. ucit volajiciho a za 5. usnadnit uceni volajiciho. Dalsi starsi studie, kterd doklada
pfitomnost telemedicinské sestry je napiiklad studie od Pettinari, Jessopp (2001).
Jedna se o studii, v niZ autofi identifikovali a popisovali vnimani sester interaktivnich
praktik, které pouzivaly kfizeni absence vizudlnich podmétd pii telefonickych
konzultacich. Zavérem studie bylo, Ze si sestry osvojily dovednosti pro fizeni interakce
s volajicim, aby kompenzovaly absenci viditelnosti. Dovednosti byly zalozeny na jejich

profesionalnim zazemi a zkusenostech.

Vysledky z nasi studie ukazuji, ze nejlepsi pravdépodobnost vyskytu spravnych odpoveédi
po 3 mésicich od edukace byla kombinace edukovaného pacienta s jednodutinovym ICD

a také v kombinaci edukace s vysokoskolskym vzdélanim, vy$§im odbornym vzdélanim
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¢i stiedoskolskym vzdélanim s maturitou. Mensi vliv na odpovédi mélo zakladni vzdélani
a stiedoskolské vzdélani bez maturity. Vysledky také ukazaly, ze pro odpovédi méla
samotnd edukace pacienti mnohem vétsi vyznam nez napf. jejich socidlni status,
tj. jaky typ pfijmu méli. Vysledky si mizeme do urcité miry vysvétlit tim, ze ve skupiné
pacientil s jednodutinovymi ICD byvaji také indikovani mladsi pacienti, coz v kombinaci
se sesterskou edukaci vytvofilo pfiznivou kombinaci pro lepsi znalosti pacienti.
Je pochopitelné, Ze na pravdépodobnost vyskytu spravnych odpovédi méla vliv mira
vzdélani v kombinaci s edukaci: ¢im vyssi vzdélani, tim vice lze ocekavat lep$i miru

pochopeni telemediciny.
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7 ZAVER

Dalkové sledovani pacienti s CIEDs pfinasi celou fadu vyhod, a to jak pro pacienty,
tak 1 pro lékafe. Kromé& prokazatelného snizeni poctu nutnych ambulantnich kontrol
a Casngjsi detekcei jakychkoliv technickych nebo klinickych udalosti 1ze mezi jeho hlavni
vyhody jmenovat snizeni poctu hospitalizaci, snizeni poctu neadekvétnich udélenych
ICD terapii, sniZzeni vyskytu srde¢niho selhdni a zejm. pak pifi kazdodennim
multiparametrickém sledovani vyznamné sniZzeni celkové mortality. Celd fada
pro pacienta hmatatelnych benefiti pak plyne ze zlepSeni kvality kazdodenniho Zzivota
a uspote nakladl na cestovani i ¢asu straveného v odbornych ambulancich. To vSe dnes
pfedpokladd multidisciplinarni tym zaméfeny na péci o pacienta s kardiologickym
implantatem (popf. na pacienta s chronickym srde¢nim selhanim, jenz je obvykle také
nositelem téch nejkomplexnéjsich CIEDs), jehoz soucasti by také méla byt erudovana
setra, ktera pacienta adekvatné provede jeho prvnimi kroky v pouzivani systémui

dalkového sledovani a je mu ndpomocna v fesSeni pripadnych naslednych problémil.

Pacienti indikovani k implantaci CIEDs dostavaji méné informaci, nez ocekévaji
a individuélni zkuSenosti a kvalita osobni komunikace se zdravotniky souvisi s jejich
znalostmi. Tvari v tvai je nejbéznéjsi zplsob poskytovani informaci a nemocnice

by mohli zvazit zavedeni riiznych metod a materiali do svych vzdélavacich postupti.

Ve snaze zkvalitnéni edukace jsme vytvofili edukaéni video a edukacni brozuru.
Vysledky ndm pomohly s identifikaci slabych mist edukace. Nyni je ndm znamo,
v jakych oblastech pacienti potfebuji vice ¢asu na predani informaci. Pro pacienty
vyskytu jednotlivych symbolii. Dalsi oblasti, ktera je pro pacienty obtizna k porozuméni,
jsou klinické vyhody telemediciny. Znalost klinickych vyhod posiluje pozitivni vztah
k telemedicing i k implantatu samotnému. Kazdého pacienta je vSak pred edukaci nutné
zhodnotit a individudlné edukaci pfizptsobit jeho vé€ku, znalostem a kognitivnim
schopnostem. Vysledky ndm potvrdily, ze po edukaci pacienti vykazovali lepsi znalosti
a v bézné klinické praxi by edukacni sestru uvitali. Je tedy k zamysleni, zda do budoucna
zefektivnit edukaci pacientii pravé ziizenim pozice edukacni ¢i telemedicinské sestry,
ktera by se kazdému pacientovi mohla vénovat individudlné v daleko vétsi miie

nez v soucasné dobé 1ékari.
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Véfime, ze vybudovani divéry pacientli v systémy dalkového sledovéani je prvnim
krokem k plnému pfijeti této moderni technologie. V této oblasti opét existuje pro sestry
obrovsky potencial. Sestry mohou vzdélavat pacienty v jakékoliv vékové skupin€, navic
mohou byt u pacientl proaktivnéjsi a podle potieby poskytovat péci po propusténi. Sestry
mohou také usnadnit pravidelny kontakt s pacienty a v ptipad€ potieby poskytnout vice
informaci o technologii dalkového sledovani nebo odpovédéet na otazky, které by mohly
pramenit z kazdodenniho pouzivani systému dalkového sledovani. Cinnosti sester
v telemedicing jsou v literatute stile malo diskutovany a je zapotiebi je nejprve definovat
a podrobn¢ popsat. Tim také bude dana kvalifika¢ni napln a nutné podminky pro ¢innost

v této oblasti péce.

Budoucnost kardiologickych implantabilnich elektronickych pfistroji vypada jasné,
ale zacClenéni a pfijeti novych technologii a organizace péce zlstava jeSté vyzvou.
Muzeme ocekavat, ze nasledujici roky budou nevyhnutelné charakterizovany enormnim
rozvojem ,tele* technologii, které ovlivni medicinu ve vSech jejich oborech.
V kardiologii byl pfinos plynouci z dalkové monitorace prokazén nejen z hlediska
klinické ucinnosti, ale také uspory nakladd. Specifickou skupinou jsou navic pacienti
se srdecnim selhanim, ktefi maji prospéch ze vzdaleného klinického managementu
pomoci multiparametrické analyzy prenaSenych dat, ktera integruje technické informace
o zafizeni s klinickymi informacemi o pacientovi. Stejné¢ jako dalsi inovace
v telemedicing vyzaduje uspéch dalkové monitorace standardizaci procesu a spravhou

integraci systému do modelu fizeni, ktery zahrnuje odpovédné a vzdélané 1ékare i sestry.
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9 PRILOHY

Priloha 1 Edukaéni broZzura

Zdravotné Jihoteska univerzita

AR
"‘ Socidlni fakulta v Ceskych Budgjovicich Védéli jste, ze...
Faculty of Health  University of South Bohemia
QP sicnistudies  in Ceoké Budeovice

= Pravidelné kontroly kardioverteru-defibrilatoru (ICD)
v ambulanci lékafe Ize nahradit dalkovym sledovanim
(tzv. telemonitoringem)?

= Dalkové sledovéni je v CR nejvice roziifeno diky systému
Home Monitoring (HM) firmy Biotronik?

= Kontinualni telemonitoring mize vést k véasnému

Délkové sledovani pacientt s implantabilnimi odhaleni poruch implantétu a zavaznych klinickych

piihod, jako je arytmie &i srde¢ni selhani?

kardiovertery-defibrilatory

Jak to funguje?

2.K pistroji dostanete tzv. pacientskou
3. CardioMessenger data zpracuje a

jednotku (CardioMessenger), kterd pfes
ples mobiini sif je zadle do servisniho

noc snimé data z ICD

-
GSM R S centra, které je umisténo v Berliné
I
= ¥ A HM Service
Pacient - . Center -
o Pacientska jednotka R Thracoviol dat

1.L6kat Vém | funkei HM CardioMcesenget

"8 ‘:
. o R
o .
s funkei J}j LY 7.3
\

HM

> N\ CardioReport <

Lékaf - FEE 2 sus ¥ ;Ax
zabezpeéeny : @
pristup pres :

Internet £ £ BIOTRONIK

4. Servisni centrum data zpracuje, roztridi je, a die
duleitosti jsou pak Vademu Iékafi 2pFistupnéna
pfes 2abezpetené webové rozhrani
Jaké jsou vyhody telemediciny? Nejéastéji kladené otazky...
Je pfenos dat bezpeény?

Ano, pienos dat je bezpe¢ny. Data jsou prenddena jako
sifrovand zprava |ékafi a jsou pfistupnd pouze prostiednictvim

zabezpetené webové stranky, kterd je chranénd heslem.

Musim  dobijet svij CardioM (pacientsk

jednotku)?

Pokud poutzivate pacientskou jednotku, tzv. CardioMessenger
Smart, budete ji muset nabijet stejné, jako byste nabijeli
mobilni telefon. PIné nabity CardioMessenger Smart vydrii az
48 hodin, ne jej budete muset dobit. Chcete-li ji nabit, staci ji

zapojit do napdjeciho adaptéru; automaticky se dobije.

Muzu z CardioM u telef ?

Ne. CardioMessenger neni mobilni telefon. Prostfednictvim

néj nelze volat ani psat zpravy. Neobsahuje ani SOS tlacitko
k privolani rychlé pomoci. Slouzi vyhradné k pfenosu dat

z Vadeho implantatu.
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Co se stane, kdyZz muj CardioMessenger ztrati spojeni

s mobilnim spojenim?

Pokud se tak stane, tak se nedéje nic zavazného, jakmile bude
sit mobilnich telefon( opét k dispozici, Va3 CardioMessenger

obnovi pfipojeni zcela automaticky.
Co se stane, kdyz zapomenu vzit s sebou CardioMessenger?

Z technického hlediska to neni problém. Jakmile se vrétite, Vas
CardioMessenger bude fungovat jako obvykle. Pokud Vam
vsak lékai da pokyn, abyste ssebou CardioMessenger nosili
cely den, ujistéte se, Ze to délate. Pokud si napriklad
zapomenete vzit CardioMessenger s sebou na cestdch, méli
byste_ihned zavolat svého |ékafe, protoZe lékai jinak po
nékolika dnech obdrzi ozndmeni, Ze jiz nejsou prendsena zadna

data.
Mohu cestovat se svym CardioMessengerem?

Ano. Cestovéani svasim CardioMessengem je v pofadku a
Biotronik Home Monitoring® funguje ve vice nez 160 zemich —
témér kdekoli je sluzba mobilniho telefonu. Pokud budete
cestovat v zahranici del3i ¢as, méli byste méli své cestovni

plany predem konzultovat se svym lékafem. Kromé toho,

mobilni_telefon. V takovém ptipadé Vas prosime, abyste
reagovali a prijmuli hovor, i kdyZ Vdm bude telefonni &islo
neznamé! Vétsinou se bude jednat o telefonni ¢islo zacinajici
387 87, jedna se o pevnou linku Nemocnice Ceské Budéjovice,

a.s. Jde o Vase zdravi a Vase spoluprace je velice dilezitd!

Co znamend, kdyz se na CardioMessengeru zobrazuje ikona

oteviené brozury s malym pismenem i.

Informacni broZura. Pokud tato ikona blikd, nelze navazat
mobilni spojeni. Zkuste prosim premistit zafizeni v mistnosti.
Dal3i informace naleznete vinformaéni broZufe od firmy

Biotronik.

Jaky je rozdil mezi BIOTRONIK Home Monitoring® a

CardioMessenger?

BIOTRONIK Home Monitoring®, nejpokrocilejsi monitorovaci
feSeni na svété, je systém, ktery umoziiuje Vasemu
implantovanému  srde¢nimu  pfistroji  firmy BIOTRONIK
komunikovat pfimo se svym lékafem. | kdyz se tato
technologie nazyvd BIOTRONIK Home  Monitoring®,
CardioMessenger je malé zafizeni, které pfijima data z Vaseho

implantdtu a predava je Vasemu lékari.

pokud cestujete mimo domovské ¢asové pasmo, lékat muze
chtit resetovat Va3 CardioMessenger. V43 CardioMessenger
neposkodi bezpe&nostni zafizeni na letisti. Na letisti predem
hlaste, Ze vlastnite pfistroj. Podobné jako u Vaseho mobilniho

telefonu jej nezapomeiite v letadle vypnout.
Jak zjistim, zda muj CardioMessenger funguje spravné?

Vas CardioMessenger pracuje spravné, pokud uvidite symbol
,OK“. Rozsvicena ikona znamend normalni provoz. Pokud se

ikona nebude zobrazovat, kontaktujte svého lékare.
Jak ¢asto budou data pfenasena?

Va§ CardioMessenger obvykle piendsi Vase data kazdou noc
kolem druhé hodiny rano. Va§ lékai maze naprogramovat

zatizeni tak, aby vysilal dalsi upozornéni.

Co znamenad, kdyz se na CardioMessengeru zobrazuje ikona

telefonniho sluchatka?

Jde o ikonu zpétného voldni. Pokud tato ikona blikd
kontaktujte svého lékafe béhem béiné pracovni doby. Lékar
Vés tim vyzyva, jelikoZ se vyskytl problém s Vasim pfistrojem.

Druhd moznost vyzvy je, e Vém lékaf pfimo zavold na V&3

Model Zivotnich aktivit

OgSetfovatelsky model vychazi z humanistické filozofie, jsou v
ném poznatky z fyziologie i psychologie jak z prace zndmého
amerického psychologa A. Maslowa o lidskych potFebach, tak i
z teorie V. Henderson o zékladni o$etfovatelské péci. Cilem je
schopnost pacienta samostatné a nezavisle vykonavat ¢innosti
denniho Zivota. Zplsob zasahu spocivé v ovliviiovani pficin,
které vedou k projeviim chovani ve 12ti oblastech Zivotnich
aktivit. Aktivity maji biologicky zéklad, nebo jsou podminéné
spolecensky ¢&i kulturné. Vysledkem je nezavislost pacienta a

zvyseni kvality jeho Zivota.

Dalkové sledovani BIOTRONIK Home Monitoring® muZe otevrit
novou kapitolu ve Vasem Zivoté. Zajima Vas, jak |écba ovlivni
Vasi kvalitu Zivota a jakd omezeni byste méli ocekévat?
Prectéte si vice zde, a zjistéte, jak se dostat zpét do svého
kazdodenniho Zivota a na co si dat pozor, a to ve 12ti oblastech

zivotnich aktivit.
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Zakladni zivotni aktivity
Udrzovéni bezpeéného prostiedi

Vétsina pacientl se zotavi kratce po zakroku. V misté
implantace muGzZete citit mirnou bolest. Ta obvykle rychle
ustoupi. B&hem nékolika prvnich tydnd se vyhnéte tézkému

zvedani, natahovani pazi a intenzivni fyzické praci.
Komunikace

Mnoho pacient( upravuje svij zivotni styl po pfijeti srde¢niho
implantdtu. Bude to chtit ¢as si zvyknout. Vétsiné lidi trvé asi
EtyFi mésice, nez se naudi, jak vést aktivni Zivot se srde¢nim
implantdtem. PFijmout ,cizi* pristroj jako soucdst Vadeho
vlastniho téla mulze byt vyzvou. Na zatdtku mizZete
zaznamenat ztratu sebevédomi, byt velmi citlivi, citit nechut
komunikovat s okolim, anebo se prosté necitit dobre. Tyto
pocity budou ¢asem ustupovat, jak budete emocionalné
pfijimat srde¢ni implantat spolu s CardioMessengerem. Pokud
se budete i naddle citit podrazdéné, ustarané nebo depresivné,

pozadejte svého lékai'e o odbornou pomoc.

mokva & vykazuje jiné znamky zanétu, kontaktujte svého
lékafe. Je vhodné nosit bavinéné obleceni, které nebude

drazdit misto implantace.
Kontrola télesné teploty

Pokud si viimnete pfiznakl jako je otok, zarudnuti nebo
sekrece z mista implantace, nebo pokud mate horecku trvajici

déle nez tfi dny, vzdy se poradte se svym lékafem.
Pohyb

Srde¢ni implantdty jsou doslova Va3e srdecni pojisténi.
Implantat Vam dava velikou 3anci na Zivot bez ohroZuijicich
epizod a doddva Vasemu srdci spravnou terapii béhem
nékolika sekund. Neméli byste se vénovat kontaktnim

sport(im, velmi tézké namaze nebo velmi intenzivnimu cviceni.

Vade zpusobilost profesiondlné fidit na dlouhé vzdalenosti
auto, kamién nebo motocykl se posuzuje individudlné.
Pacienti, ktefi nékdy ztrati védomi v dlsledku arytmie, mohou
mit omezeni fizeni, kterd by méla byt dodrzovéna, aby nedoslo
k poskozeni sebe sama nebo jinych. Kazdy pacient se srde¢nim
implantdtem by mél zkonzultovat se svym lékafem, zda a kdy

maze fidit. Pokud byste se chystali na dovolenou do zahranici,

Dychani
Implantabilni pFistroj Vas nebude omezovat v dychani, naopak,

po implantaci midZete pocitit, Ze se Vam dychd lépe. Sauna je

nevhodna minimélné 4 tydny od implantace.
Jidlo a piti

Vidy stoji za to sledovat télesnou hmotnost. Pokud méte
zdravou hmotnost, je také snaz3i cvicit a byt aktivni. Alkohol a
nikotin mohou zhorgovat srde¢ni choroby, proto jejich uzivani
omezte, nejlépe vynechte, a snaite se dodriovat vyvézeny

jidelnicek.
Vylucovani

Implantabilni pfistroj Vas nebude ovliviiovat v oblasti

vylucovani.
Osobni hygiena a oblékani

V prvnich 4 tydnech po implantaci dbejte na zvy$enou hygienu
v misté implantace. Je dGle?ité, abyste rdnu nenamaceli 10 dn
po_implantaci, pak Vam V&§ lékaf sunda stripy (ndplastové
stehy). DodrZujte zakladni hygienické ndvyky a sledujte stav

rany. Pokud budete mit pocit, Ze je misto implantace zarudlé,

neméjte obavy. Ujistéte se, Ze mate identifikacni kartu
pacienta, léky a dolezita telefonni Cisla pro pfipad nouze.
Pokud zvolite leteckou dopravu, informujte bezpecnostni
persondl, e mate implantované srde¢ni zafizeni a predlozte

pacientskou identifika¢ni kartu.
Préace a hry

Vétdina pacientli se srde¢nimi pfistroji, ktefi pracuji, se po
kratkém zotaveni vrati do zaméstnani. Z bezpecnostnich
dlivodd jiz nenf mozné provadét jen nékolik malo zaméstnani.
Méli byste se vyhnout zafizenim, ktera vyzafuji silné
mechanické sily nebo elektromagnetické pole. To se tyka
napriklad elektrickych nastroji, jako obloukové svarecky,
vrtacky i pily. Prettéte si pokyny vyrobce, které mohou omezit
pouziti u osob s implantovanymi srde¢nimi zafizenimi. NeZ
zagnete pracovat v primyslovych firmdch nebo v blizkosti
velkych  generdtorl, elektraren, elektrickych vedeni,
trafostanic nebo rozhlasovych, televiznich a radarovych
vysilatl, je nezbytné, abyste se nejprve poradili
sbezpeénostnim technikem spole¢nosti a prodiskutovali

mozna rizika se svym lékafem.
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Projevy sexuality

V sexudlnim Zivoté se nositelé kardiologickych implantatd
nemusi omezovat, pfistroje jsou naprogramované tak, ze jsou
schopny rozliSovat pfirozené zrychleny srde¢ni rytmus a

tachyarytmii.
Spanek

Je vhodné dodrzovat pravidelny spankovy rezim a dopfét si
dostatek spanku, abyste se béhem dne citili odpocati. Béhem
spanku CardioMessenger stahuje zimplantdtu vsSechna
diagnostické a terapeuticka data, ktera se zasilaji pfes GSM sit
do servisniho centra, které je umisténo v Berliné. Toto
centrum véechna data roztfidi, zpracuje a zasle je Vasemu
lékafi. Lékar data zkontroluje prfes zabezpetené webové

rozhrani.
Umirani
Implantabilni  kardioverter-defibrildtor je pfistroj, ktery
pouzivame k 1é¢bé srde¢nich arytmii a prevenci néhlé srde¢ni

smrti. U pacientd vtermindlnich stavech lze pfistroj

deaktivovat.

Edukaéni video
Ke shlédnuti videa poutijte internetovy odkaz:

https://youtu.be/QwBcZ_Ne144

Video je mozné dohledat i pod nazvem
»Telemedicina edukace”
na webové adrese:

www.youtube.com

Vypracovala: Mgr. Iva Safafikova

ih LR ita v €. Budéjovicict

Zdravotné socidlni fakulta

Informaéni material vznikl na zakladé dpiné financni podpory ze strany
Grantové agentury Jihoteské univerzity

2019
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Priloha 2 Edukacéni plan — vzor

Eduka¢ni plan — vzor

Vzdélavaci oblast: Telemedicina — edukace pacienta o systému Home Monitoring (HM)
a pacientské jednotce CardioMessenger (CM).

Informace o edukantech (posouzeni edukanti): Pacient pied implantaci kardioverteru-
defibrilatoru (ICD), naslednd péce systémem HM.

Edukaéni diagnéza: Pacient md deficit znalosti v souvislosti  se systémem HM
a obsluhou CM projevujici se chybnou manipulaci s CM.

Potieby edukanta: Naucit se sprdvné | Potfeby edukatora: Naucit pacienta sprdvnou
manipulovat s CM,  zndt  jednotlivé | manipulaci s CM, jednotlivé vystrazné symboly
vystrazné symboly na CM a zndt postup, | a  postup, jak jednat v pFipadé  vyskytu
jak jednat v pripadé vyskytu nezdidoucich | nezadoucich klinickych uddlosti.

klinickych udalosti.

Planovani edukacniho setkani

Téma edukaéniho setkani: Vyznam HM a jeho klinické vyhody, manipulace s CM, postup
v pripadé vyskytu nezdadoucich klinickych uddalosti.

Datum: DD/MM/RRRR

Zakladni cil edukaéniho setkdni: Zména pacienta v jeho znalostech a dovednostech v oblasti
HM a CM.

Specificky cil edukaéniho setkani a vysledna Kkritéria (vysledky uceni)

Z pohledu edukanta: Ziskat informace | Z pohledu edukatora: Naucit edukanta klinické
voblasti HM a CM tykajici se klinickych | vyhody HM, manipulaci s CM
vwhod HM a manipulace s CM. a postup, jak jednat v pripadé  vyskytu
nezadoucich klinickych uddalosti.

Afektivni cil:  Edukant vyjadiuje snahu o  ziskani  védomosti o HM a CM,
Jjak manipulovat s CM a jak jednat v pripadé vyskytu nezadoucich klinickych uddlosti.

Vysledné Kritérium: Edukant si uvédomuje diileZitost znalosti o HM, CM, jednotlivych
vystraznych symbolech a postupu, jak jednat v pripadé vyskytu nezddoucich klinickych uddlosti.

Kognitivni cil: Edukant md dostatek znalosti o HM, spravné manipulaci s CM, jednotlivych
vystraznych symbolech a postupu, jak jednat v pFipadé vyskytu nezdadoucich klinickych uddlosti.

Vysledné Kkritérium: Edukant vysvétli pojem HM, vysvétli spravnou manipulaci s CM,
vyjmenuje a vysvétli jednotlivé vystrazné symboly a popise postup, jak jednat v pripadé vyskytu
nezdadoucich klinickych udalosti.

Behavioralni cil: Edukant se aktivné zapoji do edukacniho procesu.

Vysledné kritérium: Edukant spravné demonstruje manipulaci s CM, pouziva sprdavnou
terminologii.

Obsah edukaéniho setkani: Priméienymi a srozumitelnymi metodami naucit pacienta
spravnou manipulaci s CM, klinické vyhody HM a postup, jak jednat v pripadé vyskytu
nezadoucich klinickych uddlosti.

Forma edukace dle ¢asu: Dle potieb edukanta 45-60 minut.

Forma edukace dle prostiedi: Odborna ambulance.

Forma edukace dle usporadani edukanti: /ndividudlni forma edukace.
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Vyukové strategie Edukaéni prostiedky a pomiicky:

Metody: Rozhovor, vyklad, prace | Letdky, broZury, modely, trenazéry, notebook
s textem, demonstrace, ndcvik, aktivizujici | (tablet), vyukovy film, psaci potieby, papir.
metody.

Metodicky postup — planovani fazi eduka¢niho setkani

Uvod: Cas: 5 minut, metody: rozhovor. Predstaveni se, seznameni se s pacientem, zhodnoceni
pacienta. Sezndmeni pacienta se vzdélavaci oblasti a tématem edukace. Uvedeni
do problematiky.

Motivaéni faze: Cas 5 minut, metody: rozhovor, vyklad, prdace s textem. Pochopit motivy
pacienta.  Vzbudit zdjem pacienta, aby byl ochoten se ucit. Presvédcit pacienta
0 potirebé novych védomosti a dovednosti o HM a CM.

Expoziéni faze: Cas 25 minut, metody: rozhovor, vyklad, prdce s textem, demonstrace, ndcvik,
aktivizujici metody. Pacientovi vysvétlime vyznam systému HM a jeho klinické vyhody.
K vysvétleni  funkce a manipulace s CM  pouzijeme  trenazér CM,  vysvétlime,
Jjak CM aktivovat, jak jej obsluhovat a jak jednat v pripadé vyskytu nezdadoucich klinickych
udalosti.

Fixacni faze: Cas 15 minut, metody: rozhovor, vyklad, demonstrace, aktivizujici metody.
Pacient vyjmenuje klinické vyhody HM, prredvede manipulaci s CM, popisSe jednotlivé vystrazné
symboly na CM a popise, jak bude jednat v pripadeé vyskytu nezadoucich klinickych udalosti.

Hodnotici faze: Cas 5 minut, metody: rozhovor, demonstrace. Pacient sam bez zdsahu
edukdatora predvede manipulaci s CM. Pro edukanta sebereflexe, pro edukdatora zpétna vazba.

Pedagogicka diagnostika: Cas 5 minut, metody: rozhovor. Pacient ndm  Fekne,
co a jak se naucil.

Realizace: V piipadé, ze pacient provede manipulaci s CM nejisté ¢i Spatné a nebude schopen
spravné odpovidat, bude treba dalsi edukacni intervence v podobé dalsiho edukacniho setkdni.

Vyhodnoceni edukaéniho setkani

Z pohledu edukanta: Sebereflexe. Ma pozZadované védomosti, zrucnosti, postoje,
které byli v cilech vytycené?

Z pohledu edukatora: Zpéind vazba. Detekce nedostatkii, chyb, slabych mist, aktivity
v priibehu edukacniho procesu.

Zavéreéné vyhodnoceni edukaéniho setkani:  Zpémma vazba pro  zucastnéné.
Co se pacient naucil. Md pozadované znalosti, zrucnosti, postoje, které byli v cilech vytycené?

Navrhy, podnéty pro dalsi edukacéni setkani: Druhé setkani s edukacni sestrou

po 1 mésici od implantace ICD, a tedy po 1 mésici uZivani systému HM.

CM - CardioMessenger, DD/MM/RRRR — den, mésic, rok, HM — HomeMonitoring,
ICD — kardioverter-defibrildtor. Zdroj: Adaptovéno dle Sulistovd, Treslovd, 2012.
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10 SEZNAM ZKRATEK

1D — jednodutinovy

ID ICD — jednodutinovy implantabilni kardioverter-defibrilator (angl. Implantable
Cardioverter-Defibrillator)

2D — dvoudutinovy

2D ICD - dvoudutinovy implantabilni kardioverter-defibrildtor (angl. Implantable
Cardioverter-Defibrillator)

ACE-I — inhibitory angiotenzin-konvertujiciho enzymu (angl. Angiotensin-Converting-

Enzyme Inhibitor)
AHA — americka srdecni asociace (angl. American Heart Association)

AIAC - italska spoleCnost pro arytmologii a stimulaci (ital. Associazione Italiana

di Aritmologia e Cardiostimolazione)

AICD - automaticky implantabilni kardioverter-defibrildtor (angl. Automatic

Implantable Cardioverter-Defibrillator)
ALP — alkalické fosfataza
ALT — alaninaminotransferazy

ALTITUDE — nézev registru. Long-term outcome after ICD and CRT implantation
and influence of remote device follow-up: the ALTITUDE survival study

AMS alfa-amylaza

ANP — anopyrin

AST — aspartataminotransferaza
ATB — antibiotika

BB — beta blokéatory

BIV — biventrikularni
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BiV ICD - biventrikularni implantabilni kardioverter-defibrilator (angl. Implantable
Cardioverter-Defibrillator)

BMI — index télesné hmotnosti (angl. Body Mass Index)
Ca — vapnik

CCA — korespondenc¢ni kanonické analyzy

CE — evropska shoda (fran. Conformité Européenne)

CI — interval spolehlivosti (angl. Confidence Interval)

CIEDs — implantabilni elektronické pftistroje (angl. Cardiac Implantable Electronic

Devices

CK — kreatinkinaza

CK-MB — kreatinkinaza a jeji frakce
Cl — chloridy

CMP — cévni mozkova piihoda

COMPAS — nazev studie, akronym z angl. COMPArative follow-up Schedule with home

monitoring

CONNECT - nazev studie, akronym z angl. Clinical evaluation Of remote NotificatioN

to rEduCe Time to clinical decision

CONSORT - konsolidované standardy pro podavani zprav o studiich (angl. Consolidate
Standards of Reporting Trials)

COVID-19 — koronavirové onemocnéni 2019 (angl. coronavirus disease 2019)
CRP — C-reaktivni protein
CRT — srde¢ni resynchroniza¢ni 1éc¢ba (angl. Cardiac Resynchronization Therapy)

CRT-D — srde¢ni resynchronizac¢ni defibrilatory (angl. Cardiac Resynchronization

Therapy-Defibrillator)

DCA - detrendované¢ korespondencni analyzy (angl. Detrended Correspondence
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Analysis)
DKMP — dilata¢ni kardiomyopatie
DM - diabetes mellitus

ECOST - nézev studie, akronym z angl. Effectiveness and COST of ICDs follow-up

schedule with telecardiology

EDUCAT - nazev studie. Role of patient education in the perception and acceptance of
home monitoring after recent implantation of cardioverter defibrillators: the EDUCAT

study

eduk — edukovany

EF — ejekeni frakee

EFLK — ejekéni frakce levé komory

EHRA — evropské asociace srde¢niho rytmu (angl. European Heart Rhythm Association)
EKG - elektrokardiograf

EVOLVO — nézev studie, Evolution of Management Strategies of Heart Failure Patients

with Implantable Defibrillators

FDA — tifad pro kontrolu potravin a 1é¢iv (angl. Food and Drug Administration)
FiS — fibrilace sini

fT4 — volny tyroxin

GDPR - obecné nafizeni o ochran¢ osobnich udajii (angl. General Data Protection

Regulation)

GGT — gama-glutamyltransferazy

GPRS — obecna paketova radiova sluzba (angl. General Packet Radio Service)
GSM - globalni systém pro mobilni komunikaci (fran. Groupe Spécial Mobile)

H1 — hypotéza jedna
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H2 — hypotéza dvé

H3 — hypotéza tfi

H4 — hypotéza Ctyfi

HBAIc — glykovany hemoglobin

HDL — vysokodenzni cholesterol

HLP — hyperlipoproteinemie

HM — Home Monitoring®

HMEA — nazev projektu, akronym z angl. The Italian Home Monitoring Expert Alliance
HN — hypertenzni nemoc

1.v. — intravenozn¢

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator (angl. Implantable Cardioverter-

Defibrillator)

ID — invalidni dichodce

ICHDK - ischemické choroba dolnich koncetin
ICHS — ischemicka choroba srde¢ni

IKEM - Institut Klinické a Experimentalni Mediciny
IM — infarkt myokardu

IN-TIME — nézev studie, Influence of Home Monitoring on the Clinical Status of Heart

Failure Patients With an Impaired Left Ventricular Function

INR — index stanoveni Quickova ¢asu (angl. International Normalized Ratio)
Inter. — intervenéni

Inv_dich — invalidni diichodce

IT — informacni technologie

K — draslik
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KM - kyselina mocova

KMP —kardiomyopatie

Kontr. — kontrolni

KV — kardiovaskularni

LBBB — blokada levého Tawarova raménka (angl. Left Bundle Branch Block)
LDL — nizkodenzni cholesterol

MERLIN — nazev registru, The Relationship Between Level of Adherence
to Automatic Wireless Remote Monitoring and Survival in Pacemaker and Defibrillator

Patients

Mg — hoi¢ik

Na — sodik

needuk — needukovany

Nez. — nezaméstnany

nezamést — nezameéstnany

NHS — narodni zdravotni sluzba (angl. National Health Service)
NOAK — nové peroralni antikoagulancia

NSS — ndhlé srde¢ni smrt

NYHA - funkéni srde¢ni klasifikace New York (angl. New York Heart Association)
O2 — kyslik

OR — pomér Sanci (angl. Odds Ratio)

OSVC — osoba samostatné vydéleéné ¢inna

PD — pracujici dichodce

PM - kardiostimulator (angl. Pacemaker)

PMK — permanentni mocovy katétr
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Pr_dtch — pracujici dichodce
PZK — periferni Zilni kanyla
QoL — kvalita zivota (angl. Quality of Life)

REFORM - nazev studie, Remote Follow-up of Patients Receiving Implantable
Cardioverter Defibrillator for Prophylactic Therapy

REMOTE-CIED — nazev studie, angl. ,remote* vzdaleny, ,,CIED* kardiologicky

implantabilni elektronicky pfistroj

RM — délkové sledovani (angl. Remote Monitoring)
RR — relativni riziko (angl. Relative Risk)

RTG —rentgen

SARS-CoV-2 — koronavirus (angl. severe acute respiratory syndrome-related

coronavirus)

SD — starobni diichodce

sk. — skupina

SMS — sluzba kratkych textovych zprav (angl. Short Message Service)
SOS — mezinarodni tistiovy signal v Morseové abeced¢
SpO> — saturace krev kyslikem

SR — sinusovy rytmus

SSBM - stiedoskolské bez maturity

SSSM — sttedoskolské s maturitou

SSBM - stiedoskolské bez maturity

SSSM — stiedoskolské s maturitou

stp. KCH — stav po kardiochirurgické operaci

TAG — triacylglyceroly
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TK — tlak krevni
TM — telemedicina

TRUECOIN — nézev studie, metaanalyza tfi multicentrickych, randomizovanych,

kontrolovanych studii ECOST, TRUST a II-TIME

TRUST — nazev studie, akronym z angl. Lumos-T safely RedUceS rouTine office device

follow-up

TSH — tyreoideu stimulujici hormon

USA — Spojené staty americké (angl. United States of America)

VOV - vyssi odborné vzdélani

VS — vysokogkolské vzdélani

WiFi — bezdratova komunikace v pocitacovych sitich (angl. Wireless Fidelity)
ZAK — zékladni

Zam_OSVC — zaméstnany osoba samostatné vydéleéné ¢inna

Zam. — zamé&stnany

7S — zakladni skola
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