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Kvalita Zivota u pacientt s kardiologickymi implantaty sledovanych

systémy dalkové monitorace

Abstrakt

Uvod: Problematika kvality Zivota (QoL) u pacientd s kardiologickymi implantaty
vcetné implantabilnich kardiovertert-defibrilatorti (ICD) sledovanych systémy déalkové
monitorace (Home Monitoring™ — HM) se v poslednich letech stava velmi aktudlni.
Stale totiZ nartistd pocet pacientd s témito piistroji a zpiisobem sledovéni, coz vyvolava

potitebu bezpecné, rychlé a efektivnéjsi nadsledné ambulantni péce.

Metodika: Vyzkum probihal od prosince 2016 do biezna 2017. Z informaéniho
systému Nemocnice Ceské Budgjovice, a. s. byl ziskan soubor 150 konsekutivnich
pacientd s ICD sledovanych syst¢tmem HM (HM+) a 150 konsekutivnich pacientt
s ICD, ktefi byli sledovani standardni technikou (HM-). V§em pacientim byly zaslany
dotazniky, kterymi byla zkoumana QoL (EQ5D), mira anxiety, deprese (HADS)
a vlastnim dotaznikem byl také specificky zkouman vztah pacientt k systému HM

a organizace dalkové péce.

Vysledky: Ke koneénému statistickému zpracovani bylo pouzito 91 (60,7 %) dotaznikt
z kontrolni skupiny a 104 (69,3 %) dotaznikl z intervenované skupiny. Z vysledkt
hodnoceni QoL vyplyva, ze zplsob sledovani ICD nikterak pfimo neovlivnil QoL,
jelikoz statistické vysledky nevykazovaly signifikantni rozdily mezi skupinou pacienti
ze skupiny HM- a HM+. Na zakladé celkového skore dotazniku EQ5D byl zaznamenan
trend k lepsimu hodnoceni QoL pacienty ve skupiné HM+ oproti skupin¢ HM- (68,6 +
19 vs. 64,6 £ 16,5, p = 0,09). Ve zkoumané problematice anxiety a deprese vysledky
neodhalily vyznamné rozdily mezi skupinami pacientt HM- a HM+. V obou skupinach
pacientd vice nez polovina z kazdé skupiny spadala do skaly oznacujici normu,
a to jak u anxiety, tak i u deprese. Z hlediska percepce systému HM byl zaznamenan
nejvyrazngjsi rozdil (p < 0,0001) mezi skupinami pacientli v jimi preferovaném zplsobu
sledovani: 54,9 % pacienti ze skupiny HM- by si ptalo byt radéji sledovano dalkové

a 45,1 % by setrvalo u stavajicitho ambulantniho sledovani, zatimco ve skupin¢ HM+



by pouze 6,7 % pacientll preferovalo osobni kontrolu u l¢kate namisto dalkového
sledovani. Ochota pfiplatit si za dalkové sledovani se mezi skupinami pacientii nelisila.

stejné tak méla pozitivnéjsi nazor na dalkoveé provadeénou I¢kaiské péci (p = 0,034).

Zavér: Zpusob sledovani implantovanych ICD pfistroji vyznamné neovliviiuje QoL
pacienti s ICD. Zptsob sledovani neovliviiuje ani vyskyt anxiety a deprese. Celkove
vSak lze fici, ze pacienti s ICD sledovani systétmem HM maji vysokou adherenci
k dalkové provadéné 1ékarské péci a jen velmi neradi by o vyhody spojené s timto
zpusobem sledovani ICD piisli. Ochota piiplatit si za takovy zplisob péce z vlastnich

zdroji je vSak omezend a porovnatelna s pacienty, kteti jsou sledovani konvenc¢né.

Klic¢ova slova: telemedicina, implantabilni kardiovertery-defibrilatory, dotaznikové

Setfeni, home monitoring, kvalita zivota



Quiality of life of patients with cardiac implants followed using remote

monitoring systems

Abstract

Introduction: The perception of quality of life (QoL) in patients with implantable
cardiac devices including implantable cardioverter-defibrillators (ICD), followed
by telemonitoring care (Home Monitoring — HM), has recently become an extremely
hot topic due to constantly increasing number of patients wearing these devices. This
increase has resulted in an increased demand for safe, prompt, and more effective out-

patient care.

Methods: Our research was carried out between December 2016 and March 2017.
A cohort of 150 consecutive patients with ICD, followed using the Home Monitoring™
system (HM+), and 150 consecutive patients with ICD, followed using conventional
in-office check-ups (HM-), was retrospectively drawn from the Ceske Budejovice
Hospital Patient Information System. A questionnaire, which specifically addressed
QoL (EQSD), level of anxiety and depression (HADS), and a custom questionnaire
examining the relationship between patients and the HM system and telecare workflow,

was sent out to all patients.

Results: For the final statistical analysis, 91 (60.7%) and 104 (69.3%)
of the questionnaires were used from the HM+ and HM- groups, respectively.
Our results showed that the method of ICD device follow-up did not directly influence
QoL. Our statistical comparison of the data did not show any difference between HM+
and HM- patients. A non-significant trend towards better QoL in HM+ compared
to HM- patients was noted based on total QoL scores from the EQ5D questionnaire
(68.6 £ 19 vs. 64.6 £ 16.5, p = 0.09). Regarding anxiety and depression, statistical
testing also failed to find any difference between HM+ and HM- patients. However,
more than half of the patients in both groups were in the “normal” population range
with respect to anxiety and depression. The most striking difference between HM+



and HM- patients was noted in the preference for the type of follow-up: while 54.9%
of HM- patients expressed an interest in remote follow-up and 45.1% said they
preferred in-office check-ups, only 6.7% (p < 0.0001) of HM+ patients expressed
an interest in switching to in-office check-ups with personal contact instead of remote
monitoring. Willingness to partially cover the financial costs of telecare was similar
in both groups. HM+ patients were more inclined to use remote ICD monitoring (p =
0.007) and had a more positive attitude toward the telecare approach overall, compared
to HM- patients (p = 0.034).

Conclusion: The method of device follow-up does not significantly affect QoL
in patients with ICD devices, nor does it affect levels of anxiety and depression.
Generally, patients with ICDs followed using the HM system were very satisfied with
telecare and would prefer not to lose remote ICD monitoring. Although, the willingness
to, at least partially, cover the costs of the HM system was limited and comparable

to that of patients receiving conventional follow-up.

Key words: telemedicine, implantable cardioverter-defibrillators, questionnaires, home

monitoring, quality of live
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Uvod

Problematika kvality Zivota u pacienti s kardiologickymi implantaty sledovanych
systémy dalkové monitorace se V poslednich letech stavd velmi aktudlni. Stale totiz
narQstd pocet pacientii s implantabilnimi pfistroji, coz podnécuje potfebu bezpecné,
rychlé a efektivnéjs$i nasledné ambulantni péce. Technické parametry kardiologickych
implantatt se stale zlepSuji a pacientim tak nabizeji vyrazné lep$i podminky z hlediska
kvality zivota. Je ohromné, jak velky vyvoj kardiologické implantaty za posledni
desetileti prodélaly. Napi. kardiovertery-defibrilatory, které kdysi vazily kolem 300 g
a musely se implantovat abdominalng, pii¢emz elektrody se umist'ovaly na povrch srdce
kardiochirurgickou technikou, jsou nyni pomérné jednoduse subkutanné voperovavany
do podklickové krajiny, nebot’ vazi jiz jen kolem 80 g a jejich elektrody jsou bezpetné
zavadény transvendznim piistupem. Navic je tfeba zminit soucasnou technickou
vyspélost programovatelného softwaru téchto pfistroji S minimalizaci rizik neadekvatni
terapie. Pacienti s kardiologickymi implantaty tak dnes ve velké vétsiné ptipadi opét
ziji svy davérné znamy zivot, mohou nadale vykonavat své povoldni, cestovat

¢i sportovat.

Diky pouziti modernich komunikaénich technologii dnes muizeme V ambulantnim
sledovani téchto pacientd vyuzivat tzv. telemonitoring (TM), coz je sledovani
zdravotniho stavu V situaci, kdy se pacient a l1ékat nachazeji na odliSnych mistech, tedy
na dalku. Nejpokro¢ilejsim systémem, ktery je v Ceské republice Siteji klinicky

vyuzivan, je Home Monitoring™ (BIOTRONIK SE & Co. KG, Berlin, Némecko).

V této praci byla porovnana skupina pacienti S implantabilnimi defibrilatory
sledovanymi systétmem Home Monitoring (intervenovana skupina) se skupinou
pacientti, kteti byli sledovani standardnimi technikami ambulantniho sledovani
(kontrolni skupina). Cilem bylo zjistit, zda pacienti s kardiologickymi implantaty
sledovani syst¢émem Home Monitoring pocit'uji vyssi kvalitu Zivota nez ti, ktefi jsou
sledovani standardnimi technikami. Dalsim cilem bylo zjistit, zda takto sledovani
pacienti pocit'uji niz§i miru anxiety ¢i deprese a zda jsou pacienti se systémem Home

Monitoring spokojenéjsi nez ti, kteti jsou sledovani standardnimi technikami.
11



1 Soucasny stav

1.1 Implantabilni p¥istroje v kardiologii

Rodina kardiologickych implantabilnich elektronickych ptistroja (CIEDS) dnes zahrnuje
kardiostimulatory, systémy pro srdecni resynchronizacni 1é¢bu, implantabilni
kardiovertery-defibrilatory, —implantabilni EKG zaznamniky a implantabilni
hemodynamické monitory. Jednd se 0 pln¢ programovatelné piistroje, které jsou
napajené baterii a po dobu jejich zivotnosti jsou implantované v téle pacienta (Bulava,

et al., 2009).

S rozvojem nefarmakologickych 1é¢ebnych postupi se zvySuje pocet osob, které jsou
zavislé na rozlicnych typech elektronickych pomicek. V obecné roviné lze hovofit
o pfistrojich implantovanych do téla pacienta, které s vyuzitim znalosti dé&ju
V organismu zarucuji nebo podporuji spravnou €innost organt. Implantabilni pfistroje
v kardiologii se pouzivaji pro zajiSténi spravného chodu srde¢niho svalu.
Napt. kardiostimulace je ucinnou lé¢ebnou metodou pomalych poruch srde¢ni akce
(bradykardie). Implantace kardiostimulatort se provadéji jiz fadu desetileti. Prvni
implantace kardiostimulatoru byla provedena ve Svédsku roku 1958 Ake Senningem.
Od té doby zaznamenala tato metoda vyrazny medicinsky 1 technicky rozvoj.
V soucasnosti se na svét¢ implantuje ro¢né piiblizné 400 000 kardiostimulétort,
piicemz Ceska republika se podtem implantaci za rok v piepoétu na jeden milion
obyvatel fadi mezi vyspélé zemé na svété. Diky pokrocilé 1é¢bé v kardiologii maji dnes
pacienti nejen prodlouzen Zzivot, ale vedou i zivot vyznamné kvalitng&jsi (Aschermann
etal., 2014).

1.1.1 Typy p¥istrojit a jejich indikace

Kardiostimulatory (KS) slouzi primarné k 1écbé bradykardickych poruch rytmu,
a to pii nepravidelné ¢i pomalé srde¢ni Cinnosti. KS je maly piistroj ktery obsahuje

elektronické obvody a baterii (obr. 1.1). Stimula¢ni elektroda je izolovany tenky vodic,

12



ktery prenasi elektrické impulzy z KS do srdce. Za pomoci tzv. programatoru
Ize sledovat, jak KS pracuje, a pokud by bylo potieba, tak je mozné zménit parametry
nastaveni KS. Indikace KS se odviji podle typu poruchy rytmu. V klinické praxi
se pouzivaji jednodutinové nebo dvoudutinové KS. Jednodutinové KS maji pouze jednu
elektrodu, kterd je zavedend bud’ od pravé siné, nebo do pravé komory.
U dvoudutinovych KS se do srdce zavadéji dveé elektrody, z nichZ jedna je fixovana
v pravé sini a druhd v pravé komote. Cilem kardiostimulace je dosazeni normalni
srdecni frekvence a jeji reakce na fyziologické podnéty. Indikaci k implantaci
kardiostimulatoru jsou proto vsSechny symptomatické byradykardie: sifiokomorové
blokady II. a III. stupng, syndrom chorého sinu nebo paroxysmalni bradykardie
s Adamsovymi-Stokesovymi  zachvaty, popf. bradykardie provazené srdeéni

nedostateénosti (Spinar et al., 2007; Kolaf, 2009).

& =80

Evia SR

Evia DR-T

VVIR/AAR Home Monitoring

unipolar/bipolar DDDR

@ | L‘zr?ipolar/ bipolar )
: bL00O020k [£ Leooosos |0
@ BIOTRONIK 1S-1 @ BIOTRONIK IS-1

Made in Germany h Made in Germany
S \\\ o

_— ~— —
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Obrazek 1.1 Jednodutinovy (vlevo) a dvoudutinovy (vpravo) implantabilni

kardiostimulator Evia (Biotronik)

Zdroj: vlastni

Implantabilni kardiovertery-defibrilatory (ICD) jsou pfistroje, které¢ se svym
vzhledem podobaji KS (obr. 1.2). Jejich hlavni funkci je detekce a terminace zivot
ohrozujicich komorovych arytmii. Ptistroj generuje dle potfeby bud’to sérii stimulac¢nich
impulzl (tzv. antitachykardickd terapie), jimiz se snazi ukoncit arytmii, nebo v piipade

neuspéchu tzv. defibrilaéni impulz o intenzité 15-40 J, ktery obnovi normalni srde¢ni
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rytmus. Jde vlastné o podobny princip, jako zevni defibrilace, jen energie defibrilacniho
pulzu jsou mens$i diky tomu, Zze vyboj probihd mezi pouzdrem piistroje a v srdci
zavedenou defibrila¢ni elektrodou. ICD se implantuji podobné jako KS do podkli¢kové
krajiny (Kolbel et al., 2011).

Iforia 7 HF-T

VVE-DDDRV ~ Home Monitoring

ngl @ @ IE\-I‘I
B LoLy3s1k
@ BIOTRONIK

Made in Germany

Obrazek 1.2 Biventrikularni kardioverter-defibrilator

Zdroj: vlastni

ICD jsou indikovany podobné jako KS podle typu poruchy rytmu. Nejjednodussi typ
ICD ma pouze jednu elektrodu, kterd je stimulacni a zaroven defibrila¢ni
(tzv. jednodutinovy ICD). Elektroda je umisténa v hrotové nebo septalni oblasti pravé
srdecni komory. Pokud je nutno spolecné s antitachykardickou terapii fesit i pomalou
srdecni frekvenci, voli se tzv. dvoudutinovy ICD, ktery mé jednu elektrodu zavedenou
do pravé srdecni sin¢ a druhou stimulacni/defibrila¢ni elektrodu zavedenou do pravé
srdecni komory. Lécba ICD je indikovana v tzv. priméarni a sekundarni prevenci nahlé
srde¢ni smrti (NSS). Takovou lé¢bu fadime mezi nejucinngjsi 1éCebné prostredky
ke sniZeni rizika NSS v disledku komorovych tachyarytmii. V sekundarni prevenci
NSS je indikovana 1ééba ICD u pacientt, ktefi prodélali NSS: tj. u pacienta byla
dokumentovana fibrilace komor nebo komorova tachykardie. Mize se také jednat
o pacienta, ktery prodélal synkopu a elektrofyziologické vySetteni ukazuje na zavaznou

arytmii  jako nejpravdépodobnéjsi pfi¢inu synkopy. V primarni prevenci NSS
14



je implantace ICD indikovana u pacientd po prodé€laném infarktu myokardu, u nichz
ejekeni frakce klesla pod 30-40 % (dle stupné zavaznosti srde¢niho selhani) a u pacientti
s dilata¢ni kardiomyopatii, u nichz ejekcni frakce klesla pod 35 %. Doporuceni
k implantaci ICD se fidi dle platnych doporugeni Ceské kardiologické spole¢nosti

(Kautzner et al., 2015).

Implantabilni EKG zaznamniky (ILR) jsou malé pfistroje, které se implantuji
V mistni anestezii bez kanylace Zily z malého chirurgického fezu pod ktizi do podkozni
kapsy v prekordiu (obr. 1.3). Na t¢le ILR jsou umistény elektrody, které snimaji EKG
signaly. Tyto malé kompaktni zidznamniky umoziuji dlouhodobou kontinualni
monitoraci srde¢niho rytmu, slouzi tedy pouze k diagnostice a zaznamu poruch rytmu
nikoliv K jejich okamzité 1é€bé. Vyhodou ILR je skutecnost, ze zaznam je kontinualni
a ze zde neni piima zavislost na spolupraci pacienta. ILR se s Gspéchem pouZivaji
u pacientt, ktefi maji tak malo frekventni obtize, Ze nejsou vibec nebo jen obtizné
zachytitelné na jinych zplsobech zdznamu. Baterie mé Zivotnost az 36 mésicil.
EKG smycka ma kapacitu kolem 40 minut a do paméti se uklada bud’ po telemetrickém
spousténi snimace pacientem, nebo Ize podle predem nastavenych kritérii ukladat
patologické sekvence EKG. Pomoci programovaci hlavice se EKG zdznam ptenasi
Z ptistroje do programeru a nasledné je zaznam EKG vyhodnocen lékafem. Pacienty
po implantaci ILR je nutné poucit o nutnosti kontroly u lékafe po spusténi piistroje
nebo v ur¢eném terminu. Indikaci k implantaci tohoto zafizeni je suspektni arytmie jako
diuvod symptomt nebo synkopy nejasné etiologie a palpitace, pokud se nedafi jejich
pfi¢inu detekovat jinymi neinvazivnimi ¢i invazivnimi vySetfovacimi metodami

(Burkowitz et al., 2016).

n

 e——
| BioMonitor 2-AF
Humie Manitoring 91445345
@ BIOTRONIK Fan
odprindpietnt EE
| —ak -

Obrazek 1.3 Implantabilni EKG zaznamnik BioMonitor 2 (Biotronik, vlevo)
a Reveal™ XT a Reveal LINQTM (Medtronic, vpravo). Zdroj: viastni
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Implantabilni hemodynamické monitory (IHM) se fadi t¢Z mezi diagnosticka
zatizeni (obr. 1.4). Hemodynamika popisuje pritok krve uzavienym cévnim fecistém.
Tyto monitory méii funkce srdce a dynamické vlastnosti cévniho systému a krve.
Nejcastéji méfenymi veli¢inami jsou tedy hodnoty tepové frekvence, plicnicovych
nebo intrakardidlnich tlakti ¢i nitrohrudni impedance u pacientd s chronickym srdecnim
selhanim. Od IHM se ocekava piedevSsim varovani pied blizici se ob&hovou
dekompenzaci, které umozni v€as reagovat posilenim diuretické 1écby a tim 1 snizit
pocet hospitalizaci pacientd. IHM pomédha Iékaitim rozliSovat pfiCiny ob&hové

nestability a rozhodovat tak o vhodnosti 1é¢ebnych postupt (Jermyn et al., 2016).

Obrazek 1.4 Implantabilni bezdratovy hemodynamicky monitor CardioMEMS™
(Abbott Laboratories) k ptimému méfeni tlaku v plicnici

Zdroj: adaptovano podle St. Jude Medical, Inc. (2016)

Systémy pro srdecni resynchroniza¢ni lé¢bu (SRL) se staly nedilnou soucasti
léCebného spektra u pacientd s pokro€ilym srdeénim selhdvanim ischemické
i neischemické etiologie. Systémy pouzivaji dodate¢nou stimulaéni elektrodu,
ktera se nachazi v oblasti levé komory srdecni a nejCastéji Se zavadi cestou
epikardialnich zil korondrniho sinu. Oznacuji se jako biventrikularni kardiostimulatory
(BiV KS) nebo biventrikularni kardiovertery-defibrilatory (BiV ICD). Jejich tkolem

je u vybranych pacientli se srdecnim selhanim v piipad¢ poruchy synchronie stahti
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svaloviny komor zajistit lepsi koordinaci komorové kontrakce, a tak zlep$it ucinnost

stahu levé komory srde¢ni a nasledné i srde¢niho vydeje (Bulava et al., 2004).

1.1.2 Konvencni sledovani pacientit s kardiologickymi implantdty

Periodické ambulantni kontroly jsou doporucovany v intervalech 3-6 mésicu a tésné
po implantaci a pied ukongenim Zivotnosti zdroje Gasté&ji (Wilkoff et al., 2008). Castgjsi
kontroly se doporucuji i V pfipadé nestandartniho technického stavu systému
nebo zhorSené¢ho klinického stavu pacienta. Kontrolni lékaiska prohlidka zahrnuje
kontrolu technické funkcnosti, integrity systému a specifického nastaveni pfistroje
ve vztahu ke klinickému stavu pacienta. Cock (2011) se domniva, ze Castéjs$i kontroly
by zvySovaly finan¢ni ndklady na péci a pro pacienta by nebyly velikym piinosem.
Nejsou zadouci ani delsi intervaly mezi kontrolami — ty jsou povazovany za rizikové
s ohledem na moznost vzniku malfunkce systému Se zavaznymi konsekvencemi pro
pacienta. Schéma planovanych kontrol znemoziuje svoji podstatou casné ziskani
informace o nahlé zméné klinického stavu nebo funkce systému v obdobi mezi témito
kontrolami, zejména v pfipadé asymptomatickych udalosti. V disledku toho Iékaf

Vtomto systému diskontinualniho sledovani pacienti nema moznost Casné reakce

ke sjednani napravy.

Velkd cast pacientd je bud asymptomatickd anebo naopak ptichdzi ke kontrole
neplanované pro potiZe, které mohou, ale i1 nemuseji souviset Simplantovanym
zafizenim nebo jejich kardidlnim onemocnénim. Klinické zkuSenosti ukazuji,
ze az Ctvrtina konvenéné sledovanych pacientt se do ambulance v planovaném terminu
vibec nedostavi. Na druhé strané asi u 80 % pacientl neni pfi rutinnich kontrolach
CIEDs nutno meénit programaci pfistroje. Takovéto kontroly jsou tedy minimalné
vytézné. VysSe uvedena uskali konvenéniho sledovani vedla v poslednim desetileti
k extrémni snaze vyrobcti CIEDs i lékaiské komunity nahradit ambulantni periodické
kontroly moderni technologii umoznujici dalkové kontinudlni sledovani, které by bylo

usporné, efektivni a klinicky bezpecné.
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1.2 Telemedicina

Informacni technologie (IT) maji v souc¢asné dobé svou nezastupitelnou roli ve vSech
matematickych, fyzikalnich, chemickych, technickych, ale i biologickych oborech,
medicinu nevyjimaje. IT zde maji velké uplatnéni napi. ve spravé databazi pacientd
zachycujicich diagnostiku a 1é¢bu riznych onemocnéni, coz vede K vyznamnému
zefektivnéni prace. Rychly rozvoj technologickych moznosti ma vyznamny vliv také
na soucasné Siroké moznosti vyuziti nejriznéjSiho pfistrojového medicinského
vybaveni. Moderni technologie maji uplatnéni v rliznych oborech, které souvisi
s medicinou a oSetfovatelskou péci o pacienta. Jednd se napiiklad o systémy
elektronické vizity (obr. 1.5), vydeje medikace, identifikace pacientd nebo velmi
rozsitené telemedicinské systémy pro sledovani pohybu osob a pienos lékatskych

informaci na dalku (Kukurova a Vi¢ak, 2009).

Obrazek 1.5 Mobilni systém pro dalkové provadéni pacientskych vizit

Zdroj: vlastni
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Telemedicina (TM) tak dnes nezasahuje pouze interni obory, ale i mnoho dalSich
hematologii ¢i genetiku. Muze ale pokryvat i fadu dalSich vySetfovacich metod —
hovoiime napf. o teleartroskopii, teleendoskopii nebo teleaortografii atd. (OSmera
a Bulava, 2010).

TM obecné definujeme jako pfenos a sdileni medicinské informace na vzdalenost
prostiednictvim informacnich a komunikacnich technologii, a to vétSinou mezi
pacientem a lékafem, popf. dvéma I€kafi nebo zdravotnickymi pracovisti. Nazev
pochazi z fectiny, kde tele znamena na dalku a meden znamena 1é¢eni. Hromadné
se takto oznacuji vSechny zdravotnické aktivity, sluzby i systémy, které jsou
provozované na dalku cestou informacnich a komunika¢nich technologii za ucelem
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

prostfednictvim modernich IT systémut (O$mera a Bulava, 2010).

KTM se vazou pojmy jako je telediagnostika coz je pfistup k poznatkim
nebo expertize specialisty na dalku ¢i tieba uréeni diagnozy. Pojmem telemonitoring
oznacujeme dalkové monitorovani zdravotniho stavu pacienta, ktery je vzdalen od mista
sledovani ¢i vySetfovani. Telekonzultace je pak dalkova komunikace mezi pacientem
a lékatem za pomoci IT. Dale telecare je vyuzivani dalkového ptenosu dat ze senzort
z domaciho prostifedi pro moznost poskytovani pomoci na dalku. Poslednim pojmem
je teleedukace, kterou definujeme jako vzdélavani studentt, 1ékait i pacientli na dalku.
TM se muze provozovat bud’ v redlném case, tedy synchronn¢, kdy ob¢ strany jsou
ve stejné dobé na rtiznych mistech a komunikaéni kanal mezi nimi jim umoziuje
vzajemnou interakci v redlném case, nebo asynchronng, kdy jsou medicinska data

dostupna pro off-line hodnoceni (Kukurova a VI¢ak, 2009; Osmera a Bulava, 2010).

19



1.2.1 Historie telemediciny

K pocatkim historie TM patii obdobi vynélezu radiového a telefonniho spojeni
Vv 19. stoleti. Bezesporu mizeme k prvnim pociniim zatadit uz vyuziti telegrafu béhem
valky Severu proti Jihu v letech 1861 az 1865. Brzy vSak telegrafii vystiidalo radiové
spojeni a telefonie, pozdéji pak televize se satelitnim prfenosem. Analogové technologie
byly postupné nahrazeny plnou digitalizaci. Diky internetu se rozsifila TM do vsech
1ékaiskych obor, kde se nejcastéji vyuziva forma telekonzultace (dalkové konzilium).
Druhym a nejvice rozSifenym vyuzitim se stava dalkovy monitoring pacientl

(Dumanskyy et al., 2013).

Poprvé bylo slovni spojeni telemedicina pouzito v roce 1906 Willemem Einthovenem
v ¢asopisu Archives of International Physiology, kde publikoval sviyj c¢lanek
0 Tele-EKG a poprvé spojuje oznaceni ,tele-“ s myslenkou distan¢ni zdravotni péce
(Einthoven, 1906). Ovsem k Gpln¢ prvnimu skute¢nému dalkovému pienosu lékaiské
informace doslo az v roce 1939, a to ve Lvové na Ukrajiné profesorem M. Frankem
a profesorem W. Lipinskim. Tehdy se jim podaftilo ptenést signdl EKG v rdmci aredlu
nemocnice na vzdalenost 500 m za pomoci kabell specialné 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 operacniho sélu.
V ramci klinického pouziti zaznamenala TM rozmach v 70. letech 20. stoleti,
a to nejvice voboru teleradiologie pro dalkovy popis RTG snimki.
Déle pak nasledovaly rtizné projekty 1 pro vyuziti v chirurgickych oborech, zejména

s rozvojem robotické operace na zacatku 20. stoleti (Dumanskyy et al., 2013).

Vedle klinického pouziti TM byl na prvnim misté¢ vrdmeci vyzkumu mozZnosti
dalkového prenosu biologickych signalti vojensky a pak i vesmirny vyzkum. V roce
1957 se podatfilo umoznit uskutecnit pfenosy medicinskych informaci jako je krevni
tlak, EKG, pneumogram atd. z vesmiru na zem. Dal§im divodem rozvoje TM byly
veliké geografické vzdalenosti mezi lékafem a pacientem, V pribé¢hu 90. let
zaznamenala TM vlnu popularity diky telekomunikacni revoluci a zejména diky rozvoji
internetu, ktery umoznil prudky rozvoj TM a jeji definovani jako samostatného
medicinského oboru (Stfeda a Hana, 2016).
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1.2.2 Telemedicina v kardiologii

Kardiologie je dnes samostatnym oborem vnitfniho I1ékafstvi, ktery zahrnuje
diagnostiku a 1é¢bu kardiovaskularnich (KV) chorob. TM se v kardiologii uplatiiuje
napf. Vramci programi zaméienych na prevenci KV chorob. VysSetfeni pacienti
na dalku probihd stejné¢ jako to klasické v ordinaci. Jedinym rozdilem je to,
Ze v mistnosti je s pacientem pouze sestra a ke komunikaci slékafem dochazi
prostiednictvim audio nebo videokonference. TM muze velmi usnadnit a kladné
ovlivnit 1é¢bu 1 dalSich onemocnéni. Nejvice a zaroven nejcastéji jsou monitorovany
poruchy srdecniho rytmu, srde¢ni selhani, ale naptfiklad Narodni telemedicinské
centrum pouziva TM téz pfi 1écbé pacientli s rezistentni hypertenzi nebo v rdmci

antikoagulacni terapie (Stieda a Hana, 2016).

Vyznamnou oblasti pro pouziti TM je chronické srdecni selhani. Takovy stav je velmi
zavazny a aZ polovina pacientl umira do péti let od stanoveni diagnézy (Spinar et al.,
2016). V tomto obdobi dochéazi soucasné i k velmi cCastym 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 pulzni oxymetrii, tlak, pulz a véhu, ale hlavné¢ zaznamendvat a pfenaset
I¢kaiim vyvoj téchto hodnot v case. Lékati diky tomu mohou zav€asu zasdhnout
pfi zhorSeni zdravotniho stavu pacienta napiiklad Upravou medikace nebo poptipadé
pozvat pacienta do nemocnice a vySetfit jej ambulantné. Vedle klinickych vyhod
pro pacienty je to 1 silnd psychologickd podpora pro lé¢bu jejich onemocnéni

(Adamkova et al., 2016).

Poruchy srde¢niho rytmu patii mezi zdvazna kardiovaskularni onemocnéni. Standardni
diagnostika téchto arytmii spocivd obvykle v tzv. Holterové monitorovani.
TM zde nabizi podrobnéjsi sledovani ¢innosti srdce pacienta a nasledné tak i lepsi
diagnostiku a odhaleni poruch srde¢niho rytmu. TM pouZiva nejcastéji sedmidenni
monitorovani ve formé jednoduchého pfistroje, ktery pacientovi piijde
ze specializovaného centra poStou, takZe pacient nemusi stravit ¢as dlouhym ¢ekanim
Vv ¢ekarné ambulance. Pacient si tedy v doméacim prostfedi nasadi pfistroj a po sedmi

dnech jej odesle zpét. Specializované centrum pak zaznam vyhodnoti a zasle vysledky
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danému kardiologovi. Kardiolog ma tak daleko podrobnéjsi informace o zdravotnim
stavu sledovaného pacienta, poptipadé progresi onemocnéni a pacientim tak odpadaji
cesty do nemocnice pro vyzvednuti a nasledné odevzdani EKG Holterova piistroje

(Stfeda a Panyrek, 2011).

U pacientu, kteti museji z né¢jakého dtvodu (napf. pro fibrilaci sini nebo mozkovou
mrtvici) uzivat Warfarin, je vyuziti TM téz velmi vyznamné. 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 ¢asu (INR), coz je pro pacienta
nevyhodné jednak z hlediska nakladti na dopravu, ale i z hlediska ¢asu straveného
Vv nemocnici nebo na cesté¢ do ni a zni. TM takovymto pacientim nabizi, aby stejné
jako si napt. diabetici méfi v domacim prostiedi glykémii glukometrem, méfili své INR
za pomoci piistroje CoaguChek® XS systém (CoaguChek®, 2017). Tento speciélni
pfistroj nasledné pies mobilni sit’ odesle hodnotu INR lékaiim, ktefi v ptipadé nutnosti
mohou ihned upravit 1écbu a davkovani antikoagulancii a pfedchazet tedy zavaznym
stavim — napt. krvaceni (v piipadé predavkovani) nebo tromboembolickym piihodam
(v pripadé poddavkovani) (Adamkova et al., 2016).

Jednim z nejvice rozsitenych chronickych onemocnéni v Ceské republice postihujici
téme& 1,8 mil pacientd je arterialni hypertenze. | v ptipadé hypertenze muze
byt standartni lécba doplnéna o TM. Pacient si denné¢ méfi svij krevni tlak
a tep a vysledky méfeni se prenaseji automaticky do ambulance kardiologa.
Lékar pak mize pribézné vyhodnocovat tyto parametry a upravovat 1écbu a medikaci
na dalku 1 v obdobi mezi dvéma ambulantnimi kontrolami a pfipadné i1 reagovat

na zhorSujici se zdravotni stav (Zima, 2013).

1.2.3 Soucasné systémy pro dalkové sledovani kardiologickych implantadti

Standardni soucasti modernich CIEDs je dnes podpora funkce dalkového monitorovani.
Pacient je vybaven pacientskou jednotkou uréenou K ziskavani dat z implantovaného
pristroje, ktera je napojena na systém pienosu dat s dostateCnou datovou propustnosti

a spolehlivosti — v dneSni dob¢ piedstavovany zejména mobilnimi GSM sitémi,
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historicky pak pevnou telefonni ¢i datovou linkou. Pfistup k systému je realizovan
prostiednictvim 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 alarmu
pro kazdého pacienta (Dubner, 2012). Automatické bezdratové systémy jsou potiebné
pro uskutecnéni kontinudlniho dalkového monitorovani a upfednostiiované v klinické

praxi pro mensi potiebu spoluprace ze strany pacienta.

Systémy, které jsou dnes pro dalkové sledovani v kardiologii pouzivany, zahrnuji KS,
ICD a SRL. CIEDs, které maji ve svém nazvu oznaceni —T, jsou vybaveny
radiofrekvenéni mikroanténou, komunikujici v kratkém dosahu a vzdalenosti
s pacientskou jednotkou a umoznuji tak dalkovy pienos dat. VSichni vyznamni vyrobci
kardiostimulaéni techniky v soucasné dobé pracuji na vyvoji a zdokonaleni systému
dalkového monitorovéani, urcenych ke sledovani funkce samotného kardiologického
implantatu, tak i1 zdravotniho stavu pacienta zprostiedkovaného monitorovacimi

funkcemi pfistroje (Ellery, 2006).

Do klinické praxe bylo jiz uvedeno né&kolik systémi: Home Monitoring™
(BIOTRONIK SE & Co. KG, Berlin, Némecko), CareLink Network™ (Medtronic Inc.,
MN, USA), Merlin.net™ (St. Jude Medical, Sylmar, USA), Latitude Patient
Management system™ (Boston Scientific, St. Paul, USA) a Smartview™ (Sorin CRM
SAS, Clamart, France) (Ellery, 2006).

V klinické praxi byl jako prvni systém dalkového monitorovani pouzit BIOTRONIK
Home Monitoring™ (HM). Jde o automaticky dalkovy monitorovaci systém,
ktery kombinuje mobilni sit’ a internetovy ptistup bez vazby na misto bydlist€ pacienta
(obr. 1.6). Jeho vyvoj zapocal v 90. letech 20. stoleti a az v roce 2000 byl opatien
znatkou Conformité Européenne (CE) a téhoz roku byl implantovan prvni
kardiostimulator, ktery mél jiz funkci bezdratového telemedicinského pienosu.
Nisledujici rok 2001 byl systém schvélen americkym Ufadem pro kontrolu potravin
a 1ékt (FDA) a uveden na americky trh (BIOTRONIK SE & Co. KG, 2016).

V Ceské republice byl tento systém zaveden do klinické praxe az o tfi roky pozdgji
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a prvni kardiologicky implantat sfunkci HM byl implantovan v Nemocnici
Na Homolce v prosinci roku 2004 (BIOTRONIK SE & Co. KG, 2016).

HM Service Center
— zpracovani dat

Pacientska jednotka

CardioMessenger

=
Pacient - pfistroj @
s funkei HM (-T) =2/ CardioReport

Lékai — zabezpedeny — SMS FAX
pfistup pfes Internet = @

Obrazek 1.6 Schéma fungovani systtmu Home Monitoring. Lékaf pacientovi
implantuje ICD s funkci HM. K pfistroji pacient dostane tzv. pacientskou jednotku
(CardioMessenger). Cardiomessenger pfes noc snima data, ktera zpracuje
a ptes mobilni sit’ je zasle do servisniho centra. Servisni centrum data zpracuje, rozttidi

je, a dle diileZitosti je zptistupni 1€kati pred zabezpecené webové rozhrani.

Zdroj: viastni

Pacientskd jednotka pro systém HM se nazyva CardioMessenger™. Tato jednotka
je krom& moznosti data pfijimat, vybavena Ctyfpasmovym GSM  modulem,
ktery umoznuje po jednoduchém pievodu dat jejich okamzité automatické odeslani
do servisniho stiediska prostfednictvim mobilnich siti ve formé& GPRS dat. Pacientim
je CardioMessenger poskytovan ve dvou variantach, a to stacionarni a mobilni (obr.
1.7). Stacionarni varianta slouzi pro zapojeni a ptenosy zprav vV dobé spanku pacienta,
a to bez jakékoliv nutnosti dal$i obsluhy. Mobilni varianta je uzplsobena
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pro kazdodenni noSeni. Svym tvarem je podobnd mobilnimu telefonu a umoziuje stalou
moznost bezodkladného odeslani urgentnich udalosti. V jinych zemi jako je Japonsko
nebo USA je dostupnd i varianta, ktera pro komunikaci vyuziva pevnou linku.
Pacientské jednotky jsou vybaveny funkci pro zpétné volani, které si mize Iékai pres
webové rozhrani vyzadat od pacienta zobrazenim = svételného  signalu

na CardioMessengeru™ (BIOTRONIK SE & Co. KG, 2016).

A B

BIOTRONIX

' OK

Obrazek 1.7 Pacientskd jednotka pro dalkové monitorovani CardioMessenger™ —

stacionarni (A) a mobilni (B) varianta

Zdroj: adaptovano podle BIOTRONIK SE & Co. KG (2016)

Do provozu systému dalkové monitorace byl vroce 2002 uveden dalsi systém,
ato CareLink Network™, ktery certifikaci FDA obdrzel az v roce 2005. Téhoz roku byl
v Evropé piedstaven v pilotni studii a nyni je systém vyuzivan ve vice nez 2 500
klinikach s okolo 300 000 monitorovanymi pacienty se zastoupenim vSech typu
kardiologickych implantath. Nejnov€j$i pacientska jednotka tohoto systému
je MyCareLink Patient Monitor™, ktera vyuziva standardné sité mobilnich operatori
pro bezdratové datové pienosy a podporuje také automatické prenosy a upozornéni.

Data o pacientovi jsou pro kardiologa dostupnd prostfednictvim zabezpeceného
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webového rozhrani a jsou obdobou dat ziskanych interogaci pii bézné ambulantni
kontrole. Tyto systémy se vice pouzivaji v USA a Kanadg. V Ceské republice
se donedavna pouzival jen v pilotnich studiich, ale postupné i u nas piibyvaji pacienti

s timto systémem (Medtronic, Inc., 2016).

Dalsi systém dalkového monitorovani byl vyvinut firmou St. Jude Medical (dnes jiz
Abbott) a je pojmenovan Merlin.net. Kardiologické implantaty firmy St. Jude Medical
tak také ziskaly moznost bezdratové radiofrekvencni komunikace s pacientskou
jednotkou Merlin@home™ umoziiujici bud’ propojeni s adaptérem pro prenos dat
Vv GSM sitich nebo pomoci WiFi pfipojeni. Data jsou centralizovdna na serveru,
ktery je zabezpecCeny, a do systému byly nedavno zaclenény algoritmy k zefektivnéni
jeho vyuziti jako napf. automatické planovani dalkovych kontrol, generovani
mimofadnych upozornéni s Casnym pienosem, dodateCna varovani pro Iékate
nebo systém pro méfeni nitrohrudni impedance CorVue™ jako nepiimy marker srdeéni
kongesce. Pro lékare, ktefi pouzivaji elektronickou zdravotni dokumentaci, dokdze
systém rovnéz automaticky generovat a exportovat data ve formé standardizovaného
elektronického zdravotnického zdznamu bez nutnosti dodate¢ného zpracovani. Vyhodna
je zde moZznost 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 jsou opét pouze v piipravé pilotni studie sledovani (St. Jude
Medical, Inc., 2016).

Dalsim vyrobcem systémt dalkového sledovani CIEDs je firma Boston Scientific,
kterd v USA v r. 2005 predstavila systém Latitude™. O rok pozdgji 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™. Pivodni varianta
predpokladala nutnost manudlni obsluhy a standardniho odecteni dat ptilozenim
programovaci hlavice. Pacient byl tedy iniciatorem pienosu dat na zaklad¢é svételné
signalizace jednotkou dle nastavené Casové periody pies pevnou telefonni linku.
Nynéjsi nova pacientskd jednotka umoznuje s modernéjSimi implantdty komunikovat
bezdratoveé na vzdalenost nékolika metrl a data odesilat automaticky denné i za pomoci

mobilni sité. Jedine¢nost systému Latitude Patient Management System™ je v tom,
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ze systém mé moznost bezdratového pfipojeni osobni vahy a tonometru k hodnoceni
nepiimych piiznakii zhorSeni srdecniho selhdni, a to vcetné hlaseni relevantnich
symptomu samotnym pacientem na tydenni bazi. U tohoto systému jsou data
uchovavana v centralni databazi s moznosti zabezpeceného ptistupu pro zdravotnické
pracovniky a pfizptisobeni pfenosu dat na rizné Grovni pro zainteresované odborniky
za ucelem optimalizace spolecné péce o pacienty se srdecnim selhanim. Tento systém

je opét rozsifen vice v USA (Boston Scientific, Inc., 2016).

Poslednim systémem je systém spolecnosti Sorin Group, ktery plsobi pifevazné
v Evrop¢ a Severni Americe. FDA byl schvalen v roce 2013, ale uveden na trh
Vv evropskych zemich a v Kanadé€ byl uz v roce 2012. Dalkova monitorace je umoznéna
pacientskou jednotkou Smartview, kterd komunikuje s kardiologickym implantatem
automaticky a bezdratové. Je vybaven modulem pro pfenos radiofrekvenéniho signalu,
ale i modemem pro export dat ptes telefonni linku nebo pies internetové piipojeni.
Ptenosy probihaji bez potfeby zasahu pacienta, v no¢nich hodinach,
a to bud’ po uplynuti naprogramovaného intervalu jako planovana kontrola nebo jako
mimotéadny pfenos pii vnitini kontrole ptistroje a splnéni kritérii pro odeslani vystrazné
zpravy a s dodate¢nou moznosti upozornéni zdravotnického zafizeni e-mailem, faxem
nebo SMS. Takovy pfenos mlize na vyzadani uskutecnit 1 pacient pomoci specidlniho
tlac¢itka na déalkovém monitoru. Data ziskand pii osobni kontrole pacienta
pfes programovaci zafizeni jsou shodna s daty ziskanymi dalkové a jsou pienadSena
do formy souhrnné zpravy dostupné pies webové rozhrani s naslednou moznosti
konzultace slékafem. Lékafi jsou pak data generovana do podoby dvou zprav.
Prvni zpradva obsahuje souhrn hlavnich udalosti a druhd zpradva piedstavuje tii
nejdulezitéjsi epizody iEGM automaticky vybrané¢ na zakladé stupné zéavaznosti
u daného pacienta. Webové rozhrani umoziuje konzultovat a planovat dalkové kontroly

pacienta, tisknout a exportovat zpravy pacienta (SORIN S.p.A. 2016).
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1.2.4 Uhrada telemedicinské péce ve zdravotnickém systému CR

Telemedicinska péce je z prostiedkt vefejného zdravotniho pojisténi v Ceské republice
hrazena spiSe okrajové. Pomineme-li vykony 35201, 35203 a 35205 pro kontroverzni
telemonitorovaci systém v psychiatrii ITAREPS (Information Technology Aided Relaps
Prevention in Schizophrenia) (Cikrt, 2015), jsou v Seznamu zdravotnich vykoni
pouzivanych Kk twhradé zdravotni péte v Ceské republice uvedeny vykony
pro telemonitoring v kardiologii. Seznam zdravotnich vykonti s bodovymi hodnotami
a s pravidly pro jejich vykazovani stanovi vyhlaskou Ministerstvo zdravotnictvi
Ceské republiky, a to na zakladé zmocnéni z § 17 zakona &. 48/1997 Sb., o vefejném
zdravotnim pojisténi. Dnem 1. 1. 2017 nabyla G¢innosti vyhlaska ¢. 421/2016 Sb.,
kterou se méni vyhlaSka Ministerstva zdravotnictvi ¢. 134/1998 Sb., kterou se vydava
seznam zdravotnich vykoni s bodovymi hodnotami (Seznam zdravotnich vykont
s bodovymi hodnotami, 2017). Seznam zdravotnich vykoni je prostiednictvim
Vseobecné zdravotni pojistovny (VZP) dostupny on-line (Zdravotni vykony 2017),
zdravotni vykony jsou pak podrobnéji popsany v tzv. registranich listech vykont,
které nejsou platnou a ucinnou soucasti pravniho fadu, ale jejichz obsah slouzi jako
podkladovy materidl pro kalkulaci uhrady zdravotnich vykonii ze zdravotniho pojiSténi

a podminky jejich vykazovani.

Od 1. 1. 2011 existuje zdravotni vykon 17247 ,dalkovd kontrola pacienta
s kardiostimulatorem a implantabilnim kardioverterem-defibrilatorem®,
jehoz pfedmétem je ,,provedeni kontroly stavu a spravné funkce kardiostimulatoru
nebo defibrilatoru poskytujiciho moznost dalkové kontroly systému pomoci zasilani
méfenych parametri mobilnim telefonem bez fyzické piitomnosti pacienta v ambulanci
specialisty. Vykon je za 30 minut prace ohodnocen 351 body a nelze k nému vykazat

zvlast uctovany material (ZUM).

Od 1. 8. 2014 existuji dva nové zdravotni vykony, a to 17701 a 17702. Vykon 17701
»Dalkova kontrola pacienta s kardiostimulatorem / kardiovertrem - prvni vykon®
je uren vyhradné pro l0zkové poskytovatele, kteti provadéji implantace KS a ICD.
Za 30 minut prace je ohodnocen 321 body a Ize k nému vykazat ptislusny ZUM. Vykon

17702 ,,.Dalkova kontrola pacienta s kardiostimulatorem / kardiovertrem - pravidelna
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kontrola® je rovnéz urCen ,,vyhradné pro luzkové poskytovatele, ktefi provadeji
implantace KS a ICD, a ma stejné bodové ohodnoceni, ale neni mozné k nému ZUM
vykdzat. K vykonu 17701 lze vykézat ptislusSny ZUM, kterym je vlastni pacientska
doméci jednotka telemonitorovaciho systétmu. Od 1. 5. 2014 existuje kod
zdravotnického prosttedku 0193659 (jednotka pro vzdalenou kontrolu pacienta
s KS nebo ICD Cardiomessenger II) a 0193660 (jednotka pro vzdalenou kontrolu
pacienta s KS nebo ICD Cardiomessenger 11-S). Nova generace této pacientské
jednotky firmy Biotronik je v pfislusném c¢iselniku od 1. 10. 2015 pod kédem 0194138
(jednotka pro vzdalenou kontrolu pacienta s KS, ICD, ILR - Cardiomessenger Smart).

Maximalni thrada VZP pro vSechny uvedené zdravotnické prosttedky je 27 490,- K¢.

Uhradu z veifejného zdravotniho pojisténi maji stanovenou jednotky pro vzdilenou
kontrolu pacienta s kardiostimulatorem / kardioverterterem-defibrilatorem i dalSich
firem: 0193978 (Sorin ,jednotka pro vzddlenou kontrolu pacienta s KS, ICD —
SmartView*, od 1. 1. 2015, maximalni uhrada VZP 26 900,- K<), 0193979 (St. Jude
Medical, ,,jednotka pro vzdalenou kontrolu pacientem s KS, ICD - merlin@home ex
1150, od 1. 1. 2015, maximalni thrada VZP 26 900,- K¢), 0193980 (Medtronic,
»jednotka pro vzdalenou kontrolu pacienta s KS, ICD nebo ISM Mycarelink — Carelink*
od 1. 1. 2015, maximalni thrada VZP 27 000,- K¢), 0193981 (Medtronic, ,,jednotka pro
vzdalenou kontrolu pacienta s KS, ICD nebo ISM — Carelinkexpres®, od 1. 1. 2015,
maximalni uhrada VZP 27 000,- K¢), 0194182 (Boston Scientific, ,,jednotka pro
vzdélenou kontrolu pacienta s KS, ICD - Latitude®, od 1. 10. 2015, maximalni uhrada

VZP 27 000,- K¢).

1.3 Kvalita Zivota

Pojem kvalita zivota (QoL) ma v oSetiovatelské péCi svou nezastupitelnou pozici.
Tim Ze se oSetfovatelstvi zaméfuje na QoL, potvrzuje rozvoj teoretické baze predevsim

Vv podobé¢ konceptualnich modeli a teorii QoL (Gurkova, 2011).

Osetiovatelstvi pracuje s mnoha pojmy, které s QoL souvisi. Patii mezi né lidské
potieby, zdravi, sebepéce, pohoda, denni aktivity i existencialni rozmér lidského Zivota.
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V pojmenovavani a méteni QoL existuji dva hlavni pfistupy: (1) QoL jako konstrukt
na urovni celé populace a (2) QoL jako konstrukt individualni. Prvni pfistup se snazi
zavést generické definice, které by se pouzivaly na lidskou populaci jako celek.
Oproti tomu druhy piistup se prezentuje piedstavami o specifickych konstruktech

individualni kvality zZivota (Gurkové, 2011).

Pro sestaveni nebo pochopeni motivacnich faktori pacientli miZze sestra pouzit
tzv. Maslowovu pyramidu potieb, ktera zachycuje lidské potieby v hierarchické
struktuie (obr. 1.8). Je slozena z potieb fyziologickych, které jsou zakladni (primarni).
V piipadé nemoci zlstavaji dlouhou dobu Vv popiedi z4jmu pacienta. Déle je slozena
Z potieb bezpe¢i a jistoty: pro cloveéka je dulezité védét, ze nebude opustén.
Mezi socialni potieby patii laska, pratelstvi, sounaleZitost, dale potieba uznani,
v niz je zahrnuto ocenéni, prestiz, kompetence a sebeucta. Posledni potfebou na vrcholu
trojuhelniku je potifeba seberealizace, kterd zahrnuje potfeby poznani a estetické
potieby. Dle Samankové (2011) tato posledni potieba u nemocnych lidi v podstaté
zanikd, protoze téZzce nemocny clovek nechce slySet, jak by se mohl dale v néfem
realizovat, ale naopak chce byt ubezpecen, ze se mu néco povedlo a ze néco dokazal.
Aby pacienti nepocitovali velky ubytek v QoL, ale naopak pocitovali stejnou kvalitu
byti jako pfed onemocnénim, je zapotiebi 1ééebnou i oSetfovatelskou péci zaméfit
na uspokojeni vSech, anebo alespon vétSiny primarnich i sekundarnich potieb v plném

rozsahu tak, jak je pacient prezentuje a je ochoten je uznat (Samankova, 2011).
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potfeba

5. Potfeby seberealizace
formovat sebe,

rozvijet a wyuZzivat potfeby
co nejpln&ji schopnosti vy&&iho
fadu

respekt, sebelcta, naklonnost,
uznani, spokojenost s vlastni
profesionalitou a pravomoci

3. Spoledenské potFeby laska, naklonnost, pratelstvi, poct prisludnosti
k néjaké skupiné
2. Potfeby jistoty a bezpedi Amna a stabilita materialniho prostfedi a mezilidskych vztahd \ potfeby
nizéiho

fadu
1. Fyziologické potFeby / potrava, odév bydleni, sexudlni potieby \ '

4. Potfeby uznani a ocenéni

Obrazek 1.8 Maslowa pyramida potieb

Zdroj: adaptovano podle MASLOW, A., H. (2014)

1.3.1 Pohled na kvalitu Zivota a jeji definice

Ve 20. letech 20. stoleti se poprvé objevil termin QoL, a to v oblasti politické
a ekonomické. QoL byla vnimana predev§im v kontextu dopadt financ¢ni podpory
na Zivot socidlné slabych skupin ¢i v pfimé souvislosti s ekonomickym fungovanim
statu. O QoL se poté vice méné piestalo mluvit a téma se opét stalo aktualni v obdobi
po 2. svétové valce, kdy dochéazelo v nékterych zemich k rychlému nartistu zivotni
urovné. Vnimani QoL ve vztahu ke zhorSujicimu se Zivotnimu prostifedi pak pfinesl
rozvoj technologii a primyslu. Termin QoL se tak stal Siroce pouzivanym terminem,

ktery ale nemél a do dnes nema jednu urcitou definici (Payne, 2005).

V 60. a 70. letech se pojem uchytil obzvlasté v sociologii a ¢asto byl tématem mnoha
vyzkumu. Zacali se hledat rizné moZnosti hodnoceni QoL, protoze ekonomickeé
parametry a materialni zaméfeni jiz nestaCily k popisu. V té dobé se zacaly hledat

a definovat i jiné ukazatele, které byly zaméfené hlavné na socidlni kontext
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a kter¢ by umoznily hodnotit jak objektivni, tak i subjektivni vnimani vlastni QoL.
Dochazelo napt. Kk vytvareni socialnich indikatord, které QoL ovliviiuji a daji se tedy

vyuzit k jejimu méfeni (Payne, 2005).

V 80. letech doslo sice k ustrnuti problematiky, ale zménil se ptistup k indikatorim
kvality. Indikatory odtrhovaly pozornost od procest vytvaiejici zivotni podminky
a bylo dulezité nejen méfit blahobyt, ale i v§imat si mechanismt vytvareni blahobytu,
nevyjimaje akcentaci pocitu kvalitné prozitého Zivota. Empiricky pfistup k zachyceni
QoL se ukazal byt jako nedostateCny a zdliraziiovana byla potiteba hlubsi teoretické

a filozofické zakladny (Payne, 2005).

V obdobi od 90. let byla vidét snaha o sjednoceni a piesné vymezeni teoretickych
zakladl a o vytvofeni adekvatnich zplsobli méfeni QoL. Dochézelo k dalsimu rozvoji
studia QoL. V mnoha oborech se termin objevuje Castéji, predevS§im v oborech

tykajicich se ¢lovéka, obzvlasté pak ve zdravotnictvi.

QoL se skuteéné¢ definuje pomérné tézce. Dnes je obvykle vnimana jako jev,
ktery je nejen multidimenziondlni, ale 1 multifaktoridlni, multidroviiovy
a multidisciplindrni. Pfedpona multi-, kterou maji vSechny tyto pfivlastky, apriorné
znesnadnuje jeho definovatelnost. Definici QoL dale ztéZuje dynamika zmén
Vv individualnim vnimani tohoto pojmu samotného. Napf. U pacientli, ktefi jsou
hospitalizovani, se vnimani QoL li§i ve srovnani s pacienty, ktefi jsou oSetfovani
ambulantné. Rozdily ve vnimani QoL miiZeme pozorovat i u jednoho konkrétniho
pacienta v ¢ase, ponévadz problémy, které byly na zac¢atku onemocnéni vnimany jako
velmi omezujici, mohou byt v pribéhu onemocnéni vnimany Smensi intenzitou

(Gurkova, 2011).

Svétova zdravotnicka organizace (WHO) definuje zdravi nikoliv jako pouze
nepiitomnost nemoci nebo slabosti, ale stav tiplné psychické, dusevni a socidlni pohody.
Podle WHO je QoL definovana jako vnimani jednotlivcl jejich postaveni v Zivoté
v kontextu systémil kultury a hodnot, v nichZ Z7iji, a 1 ve vztahu ke svym cilim,
ocekavanim, standardim a obavam. QoL je proto pocit celkové Zivotni spokojenosti

tak, jak ji ma jedinec nastavenu V souladu se svou psychickou pohotovosti a tak,
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jak jedinec zivot hodnoti. Toto hodnoceni je subjektivni a zahrnuje vSechny domény
zivota vcetné prvki biopsychosociospiritudlniho modelu. Pouziti terminu subjektivni
ma interindividualné rizné vyznamy, a tak hodnoceni nemtize byt spolehlivé, protoze
neni objektivni (Megari, 2013). Zaroven zivotni spokojenost a QoL nelze chapat jako
synonyma, ale pouze jako pojmy navzajem si blizké. Proces uspokojovani lidskych
potteb totiz predstavuje jen jednu ze slozek QoL. Subjektivnim a objektivnim rozmérem
muzeme jen vymezit miru uspokojovani potieb pacientl. Je to relativné slozity proces,
kdy QoL vsobé odrazi pocity pohody, které nevychazeji pouze z télesného stavu

jedince, ale i ze stavu socialniho a dusevniho (Dvorackova, 2012).

1.3.2 Hodnoceni kvality Zivota

Pro pojem kvalita Zivota je dominantni pocit pohody, ktery prameni z télesné, dusevni
a socialni vyrovnanosti kazdého jedince. Z toho lze vyvodit, ze QoL je dana

subjektivnim vnimanim individualni zivotni reality (Standards and Indicators, 2016).

Ve zdravotnictvi se stale vice prosazuje snaha hodnotit nejen klinické a laboratorni
ukazatele, ale i subjektivni spokojenost pacienta se zivotem a jeho moznosti
kazdodenniho fungovani v Zivoté. Proto byl pro potieby zdravotnictvi a klinickych
studii vytvoifen koncept QoL vztazeny ke zdravi — health related quality of life
(HRQoL), diky kterému lze studovat a hodnotit vSestranny dopad nemoci, jeji nasledky
a 1é¢bu na fungovani pacienta tak, jak on sam situaci vidi, a hodnotit jeho subjektivni
celkovou spokojenost se zivotem v porovnani K jeho piedstavé o idealnim stavu.
Pti posuzovani HRQoL, se hodnoti totozné dimenze jako pfi hodnoceni QoL obecné,
ale s ohledem na nemoc. Posuzuje se fyzicka, psychicka a socialni stranka pacienta.
Fyzicka stranka zahrnuje dovednost pacienta vykonavat bézné denni aktivity, mobilitu
a schopnost sebeobsluhy. V psychické strance se posuzuje, jak se ur¢ité onemocnéni
odrazi do prozivani, ztoho vyplyvajici psychicky stres, tzkost, deprese, Zzivotni
spokojenost, smysluplnost a seberealizace. V socialni strance se posuzuje pocit socialni
pohody, vztah s okolim, zafazeni do spole¢nosti a schopnost vykonavat Zivotni role

(Vad'urova et al., 2005).
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Generické nastroje pro hodnoceni se pozvolna vyvijely. Dnes se posuzuji jak fyzické
aspekty zdravi, tak i behaviordlni aspekty, socidlni, psychické a existencidlni rozméry
zdravi. Nastroji k hodnoceni QoL je nemalo. Jednim z nich je napt. Medical Outcomes
Study 36 — Item Short, vedeny pod zkratkou SF-36 nebo 0 EuroQoL, znamy
pod zkratkou EQ5D. Tyto nastroje jsou standardni a validované jak v Ceské republice,
tak 1 v zahranic¢i. Jejich vyhodou je, ze obsahuji nemalé mnozstvi oblasti, a tak mohou
byt pouzity u osob sruznou kategorii onemocnéni. Ke generickym nastrojim
se postupné¢ ptidavaly vlivem rozvoje dalSi typy nastrojti, napi. World Health
Organisation Quality of Life (WHOQoL), ktery byl vyvinut za pomoci Svétové
zdravotnické organizace. Dnes mame k dispozici 1 fadu specifickych néstroj,
kter¢ vznikaly ve snaze mit nastroje uréené piimo jednotlivym pacientim

nebo onemocnénim, které se snazi o co nejpiesnéjsi identifikaci vlivli zasahujicich

do kvality zivota pacienta (Gurkova, 2011).

Siroce pouzivanym méfitkem HRQOL je jiz zmitiovany EQSD. Jde o dotaznik navrzeny
pro dospélou populaci ve véku 18 a vice let. EQ5D je vyuzivan na mezinarodni urovni
v mnoha klinickych studiich a prizkumech. Jeho pouziti je podporovano diky
strunému obsahu, ktery respondenta casové pfili§ nezatézuje. Standardni EQSD
pro dospélé se skladéd z popisné casti, kterd obsahuje 5 polozek vztahujici se k mobilité,
pecovani o sebe, k béznym dennim aktivitam, bolesti nebo pocitu dyskomfortu a pocitu
starosti, smutku nebo nestésti. Na zminéné polozky Ize odpovédét tak, Ze urcita cinnost
nebo oblast nezplsobuje zadné problémy, zpisobuje stfedné zavazné problémy
nebo zplsobuje zdvazné problémy. Kromé toho jesté respondenti oznaci na vertikalni,
vizualni stupnici vlastni zdravi v rozmezich od 0 (nejhorsi) a 100 (nejlepsi zdravotni
stav jaky si dokazete predstavit). Z verze EQS5D vychazi EQ5D-Y, kterd je urCena
pro détskou populaci (Wille et al., 2010).
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1.3.3 Kvalita Zivota u pacientii s kardiovaskularnimi implantabilnimi elektronickymi

DFistroji

Vzhledem k rozsifovani indika¢nich kritérii pro zavedeni CIEDs pocet pacientd s t€émito
kardiologickymi implantaty neustale vzrusta. Vzhledem Kk prodluzovani stfedni doby
doziti nariista 1 pocet starSich pacient, ktefi jsou k takovému vykonu indikovani.
Kazdy rok obdrzi KS nebo ICD piiblizné 1 milion pacientii na celém svété (Fauchier
etal., 2016).

Hlavnim divodem, pro¢ se implantuji KS a ICD, je snaha umoznit pacientovi zit plny
a kvalitni zivot s minimalnimi pocity omezeni. Lékati v ambulancich se ¢asto setkavaji
s otazkami, které pacienta znejist'uji a tykaji se pfevazné vlivu nemocni¢niho, doméciho
a pracovniho prostiedi, jenz pisobi na funkci CIEDs. Vyznamné omezeni maji pacienti,
kteti pracuji v zafizeni s moznym elektromagnetickym rusenim (napf. silnoprouda
zatizeni). Pacienty je nutné obecné poucit, aby se po implantaci vyhybali zdrojim,
jako jsou elektrickd zafizeni ve Spatném stavu, kterd nejsou uzemnéna, primyslovym
generatorim, které  produkuji mnoho  energie, obloukovym = svafeckam,
ale také né¢kterym zdravotnickym léCebnym ¢i vySetfovacim metoddm. Pacienti by také
m¢éli byt pouceni ohledné detektorit kovii a bezpe¢nostnich systému, napf. v obchodech,
skladech, a hlavn¢ na letistich. Z 1ékatskych vySetieni a zakrokd, které pacient s CIEDS
muze podstoupit za dodrZeni urcitych bezpecnostnich opatieni, patii radiofrekvencni
ablace, diagnosticky a 1éCebny ultrazvuk, radioterapie, zobrazeni magnetickou
rezonanci, transkutanni elektricka stimulace nervu, diatermie, litotrypse a chirurgické

vykony spojené s pouzitim elektrokauterizace (Stan¢k, 2014).

Naopak mezi vykony, které pacienti Simplantovanym CIEDS muzou podstoupit
bez zvlastnich preventivnich opatfeni, patii akupunktura bez elektrostimulace,
denzitometrie, RTG vysetfeni véetné mamografie, CT vysetieni, dale pak zubni vykony

I s ¢isténim zubu ultrazvukem, EKG a endoskopie (Doupal, 2011).

V domacim prostiedi se pacienti nemusi obavat, Ze by pii béznych dennich ¢innostech
byl kardiologicky implantat ¢imkoliv narusen. Pro pacienty je bezpeéné doma pracovat

s domécimi spotfebi¢i, které jsou v dobrém technickém stavu. Zatfizeni a pfistroje,
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kterych se pacienti nemusi obavat a mizou bez obav pouzivat, jsou mikrovinna trouba,
mixéry, toustovace, elektrické noze, mycku a ostatni kuchynské spotiebice.
Déle pak mtlze bez obav pouzivat zehlicku, televizor, radio, dalkové ovladace,
CD/DVD/VHS pftehravace, kancelaiské pristroje jako je kopirka, stolni pocitac,
notebook, fax, GPS, tiskarna ¢i scanner. | pfed mobilnimi telefony ma vétSina
implantatd zabudovanou ochranu. Pacienti by vSak méli mobilni telefon udrzovat
od kardiologického implantatu Vv minimalni vzdalenosti pfinejmensim 20 cm.

Neni proto vhodné nosit mobilni telefon v naprsni kapse (Doupal, 2011).

Také cestovani s kardiologickym implantitem nepiedstavuje dnes zadny problém.
Pacient by m¢l cestovat s mezinarodni kartou European Pacemaker Registration Card
(Evropska registracni karta), kterou mu vystavi v centru, které provedlo implantaci.
Jediné, co pacienta mize omezovat je to, Ze v piipad¢ interkontinentalni cesty do oblasti
S rozdilnym casovym pasmem by se m¢l spojit s mistnim kardiologickym centrem,
aby mu pfizpisobili vnitini hodiny kardiologického implantdtu mistnimu casu.
Neni to vSak bezpodminecné nutné a neprovedeni tohoto nastaveni pacienta nikterak

neohrozi (Sovova, 2014).

Vétsina pacientll po implantaci KS nebo ICD je schopna se v relativné kratké dobé
vratit k bézné denni Cinnosti, véetné rekreacnich a sportovnich aktivit. Je vSak nutné
se vyhnout veskerym kontaktnim sportim, protoZe pii silném mechanickém inzultu
by mohlo dojit k poskozeni systému. Zietel na zvySenou opatrnost o sebe by méli mit
pacienti s ICD i pfi ¢innostech, sportech, u kterych by byli sami, ponévadz i kratkodoba

porucha védomi by mohla byt o samoté& nebezpe&na (Spinar, 2007).

U pacientl, kterym byl implantovan KS nebo ICD, se Casto setkavame s negativni
reakci na omezeni, které se tyka fizeni motorovych vozidel. Ceska kardiologicka
spole¢nost (CKS) v roce 2012 vydala odborné stanovisko, ve kterém predklada oficialni
doporu¢eni o tom, jak se ma odborné¢ posuzovat schopnost kardiovaskularnich
nemocnych k fizeni motorovych vozidel (Hradec et al., 2013). Omezeni délime
na omezeni soukromého fidice a omezeni profesiondlniho fidice. U stavl
s dokumentovanou fibrilaci komor nebo hemodynamicky zavaznou komorovou
tachykardii s vyloucenim piechodnych piicin plati pro soukromého fidi¢e zakaz fizeni
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po dobu tzv. vyckavaciho obdobi, které trva tfi meésice. Poté pacient mize,
za predpokladu zajisténi implantaci ICD a absence malignich arytmii v priabéhu
vyckavaciho obdobi, znovu fidit. Profesionalni fidi¢ je v tomto piipadé trvale neschopen
fidit motorova vozidla. Stejné opatfeni plati i1 v pfipadé nesetrvalé komorové
tachykardie u nemocnych s ejekéni frakei levé komory (EFLK) < 35 %. U pacientt
s dokumentovanou setrvalou komorovou tachykardii, kterda je hemodynamicky
tolerovana, a s EFLK > 40 %, musi byt jak u soukromého, tak i profesionalniho fidice
provedena Kkatetrizani ablace nebo podana antiarytmicka lé¢ba a pacient musi
byt nasledné opakované kontrolovan za pomoci EKG Holtera. Vyckavacim obdobim
jsou pro soukromého fidice tii mésice. V pripadé neefektivni 1éCby je zajistén
implantaci ICD a nasledné plati dal$i vyckavaci obdobi tii mésici. Oproti tomu
u profesionélniho fidice je vyckavaci obdobi Sest mésicl a v ptipad¢ neefektivni 1écby
je provedeno zajisténi ICD s naslednym uplnym zakazem profesionalniho fizeni.
Bez omezeni je soukromy fidi¢ S nesetrvalou komorovou tachykardii a EFLK > 40 %.
Ve stejném piipad€é je u profesiondlniho fidice provadéno vySetfeni jednou rocné

a je zajisténa individualizovana 1é¢ba (Hradec et al., 2013).

Pro vSechny pacienty po implantaci KS plati u soukromého fidice vyckavaci obdobi
jeden tyden, kdy musi byt potvrzena normalni funkce KS, a musi byt provadény
pravidelné kontroly v kardiostimulaénim centru, a to minimalné¢ jednou rocné,
eventualné v kombinaci s HM. Naopak u profesionalniho fidic¢e plati vyckavaci obdobi
jeden mésic, kdy musi byt potvrzena normdlni funkce KS a provadéné pravidelné
kontroly v kardiostimulaénim centru minimalné jednou roéné nebo v kombinaci s HM

(Hradec et al., 2013).

Omezeni pacientd po implantaci ICD se opét lisi u soukromych a profesionalnich fidict.
Obecné podminky pro soukromého fidice zahrnuji vyckavaci obdobi, které je jeden
mésic az tfi mésice, pravidelné kontroly v implantacnim centru, a to minimalné jednou
ro¢né nebo v kombinaci s HM, spravnou funkci ICD systému a funkéni klasifikaci
NYHA I-lll (New York Heart Association). Soukromym fidi¢am, kterym
byl implantovan ICD ze sekundarni prevence, trva vyckavaci obdobi tfi mésice naopak

implantace ICD z primarni prevence ma vyckavaci obdobi jeden mésic. Po adekvatnim
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vyboji ICD je vyckéavaci obdobi tfi mésice, po neadekvatnim vyboji ICD je vyckavaci
obdobi do doby, nez je odstranéna pfi¢ina neadekvatniho vyboje. Po vyméné ICD
je vyckavaci obdobi jeden tyden a po vyméné systému elektrod je vyckavaci obdobi
jeden mésic (Hradec et al., 2013). Profesionalnim fidi¢im, kterym byl implantovan
ICD, plati trvalé omezeni a jsou tedy neschopni fidit motorové vozidlo (Hradec et al.,

2013).

1.3.4 Kvalita Zivota a telemedicina

Bulava et al. (2015) a Heinen-Kammerer et al. (2006) se ve svych publikacich shoduji,
ucinngjsi a nakladové efektivnéjsi. Dario et al. (2016) tvrdi, Ze rozSifovani dalkového
monitorovani pacienta Simplantovanym PM nebo ICD vyZaduje G¢inné strategie
pro fteSeni klinické, technologické, organizac¢ni, ekonomické a etnické dimenze.
Bylo zdokumentovano, ze zavedeni TM snizuje, jak pocet hospitalizaci, tak i jejich

délku (OSmera a Bulava, 2014; Emani, 2017).

Klinické sledovani pacientt s kardiologickymi implantaty je naro¢né z dtivodu rostouci
technické slozitosti zafizeni a klinické slozitosti pacientd. Ricci et al. (2015) uvedl,
ze TM nabizi moZnost optimalizovat pracovni postupy a zlepsit pé€i o pacienta tim,
Ze snizi pocet potfebnych navstév v nemocnici a snizi i naklady na pracovni vytizeni
sester a lékart. Lazarus (2007) uvedl Ze kontinualni TM muze vést k véasnému
odhaleni poruch implantatu a klinickych ptihod, jako je arytmie ¢i srde¢ni selhdni.
Vcasna reakce totiz muze zlepsit vysledky 1écby. Pacienti sledovani za pomoci TM

piistroji vykazuji vysokou miru pfijeti a uspokojeni (Pérez-Rodriguez et al., 2015).

Ve svém ¢lanku Mosterd et al. (2002) uvedl, ze pocet nemocnych, kteti podstoupili
nebo podstoupi implantaci KS ¢i ICD ve svété stale nartistd a naklady na jejich 1écbu
se chovaji podobné. Proto je i pochopitelné, Ze existuje snaha o vytvofeni takového

programu, jehoZ realizace by snizila nutné naklady (Flather et al., 2005).

Pfiblizn¢ od poloviny devadesatych let zavadély ekonomicky vyspéelé stity novou

taktiku péfe o nemocné, ktera se da nazvat nebo oznalit jako tzv. fizend péce
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nebo program fizené péce. Dlouhodobym cilem je zvySeni QoL nemocnych, snizeni
poctu rehospitalizaci a S tim spojené snizeni naklada pti poklesu morbidity i mortality.
Pojem fizena péCe lze prezentovat jako efektivni multidisciplinarni piistup k lécbé
ve specializovanych ambulancich ,,heart failure clinic*, nebo v domacich ,,home-care*
programech. Novéji se V téchto souvislostech hovoti o telemonitoringu. V takovychto
specializovanych pracovistich by se o pacienty méli starat vyskolené sestry (assistant
physician, nurse practitioner) ¢ili sestra specialistka, kterd ma v provozu

nezastupitelnou roli (Stomberg, 2005).

Vyhodou TM, zejména pak pro stars$i pacienty, je omezeni navstév v ambulanci 1ékare.
To vyhovuje nejen pacientiim, ale ¢asto i jejich blizkym, kteti zajist'uji dopravu k 1¢ékafi.
Omezeni standardnich kontrol tedy znamend nejen méné Casu stravené cestovanim,
ale i mensi vydaje. Kvalitu Zivota pozitivné ovlivitluje moznost celodenniho
monitorovani zivotnich funkci a v pfipadé poteby (napf. pii akutnim zdravotnim stavu)

zajisténi zdravotni pomoci (Flather et al., 2005).

1.3.5 Anxieta

Anxieta neboli uzkost je komplexni porucha, kterd se projevuje mnoha klinickymi
formami a etiologicky zavisi na fad¢ vnéjsich i vnitinich faktort. Anxieta predstavuje
fyziologicky obranny mechanismus, kdy c¢lov€k pocituje nervozitu, obavy, strach
nebo znepokojeni. Tyto pocity mohou nastat spontanné bez specifického stimulu
nebo jde o tzv. anticipacni uzkost, u niz ¢lovek pfedem ocekava, ze se miize ocitnout
V nepiijemné situaci (napf. strach zimplantace KS nebo ICD). Da se fici,
Ze je nam vrozené, abychom reagovali izkostné, nebot’ mit z né¢eho obavy a strach

¢1 prozivat Uzkost je zcela normalni (Pometlova et al., 2009).

Anxieta se stava problémem v piipadech, kdy je patologicky agravovana. V této situaci
¢lovek reaguje i na bézné podméty vyrazné citlivéji nez jini, a situace, které jini lidé
umi piekonat relativné bez vétSich problémd, feSi nepfimétenou odpoveédi. Takovym
typem anxiety trpi fada nemocnych. Anxiozni pacient pak situace proziva s enormnim

napétim, je v permanentnim nastrazeni a pohotovosti, 1 kdyz k takovému jednani
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a pocitim nemad v podstaté diivod. Anxieta se Casto vaze s potizemi v oblasti spanku,
ptijmem potravy apod. Uzkostné stavy mohou i somatizovat, tj. projevit se fyzickymi
symptomy, jako jsou napi. palpitace (buSeni srdce), zvySeni krevniho tlaku, potize
s dychanim (hyperventilace nebo naopak neschopnost se nadechnout), bolesti na hrudi,
které mohou pfipominat infarkt myokardu, pocity na omdleni ¢i dokonané synkopy.
Dalsi moznosti somatizace je oblast urogenitdlniho a gastrointestinalniho traktu
(napf. Casté nuceni na moceni, nutkava defekace, bolesti bficha, prijem apod.).
Anxieta negativné ovliviiuje piedoperacni obdobi i cely prub&éh hospitalizace
(Pometlova et al., 2009). U pacienta trpiciho anxietou by mély byt vyuzity rizné
intervence, které anxietu zmirnuji a omezuji vyskyt nezadoucich komplikaci (Wittchen
a Jacobi, 2005).

Hodnoceni anxiety v klinické praxi neni rutinni zaleZitosti, avSak ve vyzkumnych
studiich miiZzeme objevit rozliéné specifické 1 nespecifické métici néastroje k hodnoceni
anxiety (Janikova a Zelenikova, 2013). K hodnoceni anxiety, kterd ovliviluje rizné
prozivani ¢loveéka, mizeme vyuzit nékolik méficich standardizovanych dotaznikd nebo
skal. Mezi méfici nastroje anxiety lze zafadit napt. Spielberger’s State-Trait Anxiety
Inventory (STAI), vizualni analogovou skalu (VAS), The Amsterdam Preoperative
Anxiety and Information Scale (APAIS), The Beck Anxiety Inventory (BAI), The
Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS) a The Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS) (Janikova a Zelenikova, 2013).

STAI je sebeposuzovaci nastroj, ktery obsahuje 40 polozek ve dvou samostatnych
Skalach. 20 poloZek prvni Skaly méfi stav Uzkosti a 20 polozek z druhé skaly méfi
uzkostné rysy osobnosti. Celkové skore muze byt od 20 do 80 s tim, ze ¢im vyssi

je skore, tim vétsi je stupen uzkosti (Marteau a Bekker, 1992).

VAS je Skéala vrozsahu od 0 do 100, kde nula reprezentuje Zadnou tzkost a 100

reprezentuje nejveétsi moznou uzkost (Ohnhaus a Adler, 1975).

APAIS je Amsterdamska predoperacéni Skala, ktera se sklada ze skaly uzkosti a ze skaly
potieby informaci. Skore na Skale zkosti je od 4 do 20, kdy skore 11 a vic znamen4,

ze se u pacienta vyskytuje predoperacni tzkost. Skore na Skdle potieby informaci
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je od 2 do 5, kdy pti dosazeni skore 5 a vic znaci, ze pacient potiebuje podat dalsi

informace o vykonu (Nishimori et al., 2002).

BAI je 21polozkovy soupis, ktery popisuje jak subjektivni i somatické ptiznaky uzkosti

a piiznaky uzkosti souvisejici s panikou (Beck et al., 1988).

HARS je Hamiltonova Skala tuzkosti, kterd obsahuje 14 polozek, kde pacient hodnoti
kazdou polozku na péti stupniové skale. Pouziva se na hodnoceni zavaznosti ptiznaku

uzkosti (Hamilton, 1959).

HADS byl ptivodné vyvinut Zigmondem a Snaithem (1983), ktefi se snazili zabranit
tomu, aby aspekty uvedené v dotazniku jako napf. Unava, nezdjem, panika
a jiné narusovali pacientovu kvalitu Zivota. Chtéli vytvofit nastroj pro detekci uzkosti
a deprese u lidi s fyzickymi zdravotnimi problémy. Jedna se o 14ti polozkovy dotaznik,
ktery se generuje do dvou fad, z ¢ehoz 7 polozek se vztahuje k anxieté a 7 polozek
se vztahuje k depresi. Pacient na otazky odpovida dle svého stavu za posledni tyden.
Kazda polozka v dotazniku je hodnocena od 0 do 3 a definitivni skore piedstavuje

normalni stav (0-7), hrani¢ni odchylku (8-10) anebo abnormalni odchylku (11-21).

1.3.6 Deprese

Depresi fadime mezi poruchy nalad. Jde o tzv. patologicky smutek. Je pochopitelné,
ze Clovek proziva smutek, pokud naptiklad ztrati blizkou osobu, ale u deprese diivod
pro smutnou naladu bud’ zcela chybi, nebo neni az tak silny, aby mohl zménu nalady
vyvolat. Deprese mize trvat i fadu mésic, nez je diagnostikovana a léCena.
Délka depresivnich fazi je velmi individualni a deprese ma casto tendenci se vracet.
Deprese byva cCasto zaménovana S depresivni poruchou. Deprese je kratkodoby,
nékolikadenni ¢i maximalné tyden trvajici stav, kdy se clovék vyrovnava s néjakou
zavaznou negativni zivotni situaci ¢i s zivotni zménou. Pokud takovy stav trva nékolik

mésict, mizeme hovofit o depresivni poruse (K#ivohlavy, 2012).
Mezi hlavni ptiznaky deprese patii ztrata zajmt a radosti z aktivit, které pacienta
obvykle t&sily. Takovy pacient je smutny, plactivy, ma snizené sebevédomi
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a trpi pocitem beznadéje. K Castym doprovodnym piiznakim fadime dale ztratu
sebedlivéry, neopravnéné sebevycitky nebo pifehnané a bezdivodné pocity viny.
Charakteristicky je 1 nedostatek emoc¢nich reakci na udalosti nebo aktivity,
které by za normalnich okolnosti byly schopny vyvolat adekvatni emoc¢ni odpovéd'.
Depresivni pacienti upoutdvaji neziidka své myslenky na smrt nebo jakékoliv
sebevrazedné jednani. Maji sniZzenou schopnost myslet a soustedit se, jsou vahavi

a huife se rozhoduji (Ktivohlavy, 2012).

Rada onemocnéni at’ uZ ze skupiny nemoci endokrinnich, kardiovaskularnich ¢i jinych
ma vliv na vznik deprese. Uzké problematice vztahu mezi depresi a kardiovaskularnimi
onemocnénimi se vénoval napt. Pidrman (2007). U depresivnich pacientd popsal jednak
Cast&jsi vyskyt kardiovaskularnich onemocnéni, ale i nahlé srde¢ni smrti ve srovnani
S pacienty bez depresi. Jedno z moznych vysvétleni spociva ve velké psychické zatézi,
kterou kardiovaskularni onemocnéni mohou pacientim pusobit.
Vyskyt kardiovaskularniho onemocnéni znamena vétSinou minimalné docasny radikalni
zasah do pracovnich, socialnich i rodinnych funkei a roli. Mnohdy jsou pacienti alespon
na c¢as nuceni omezit nebo ukoncit nékteré své navyky nebo konicky

a musi se adaptovat na novou kvalitu svého zivota.

K hodnoceni hloubky deprese mizeme pouzit fadu $kal, jako napt. Beckovu stupnici
deprese, Hamiltonovu stupnici deprese, geriatrickou $kalu deprese dle Yessavageho,

Zungovu stupnici deprese nebo jiz zminény dotaznik HADS (Kucerova, 2013).

Beckova stupnice deprese piedstavuje sebeposuzovaci $kalu k odhadu miry deprese,
ktera se vyhodnocuje 1x tydné. Obsahuje 21 $kal, na nichz pacient oznaci jednu ze Ctyt
moznych moZnosti. Hrani¢ni skore je 10 bodd, pti 10-15 bodech jde o mirnou depresi,
16-19 bodl zna¢i mirnou az stiedni depresi, 20-29 bodt znadi stiedni az té€zkou depresi

au 30 a vice bodt se jedna o tézkou depresi (Beck et al., 1961).

Hamiltonova stupnice deprese je zaméfena na depresivni piiznaky. Obsahuje
20 polozek a ptfiznaky se hodnoti na tfibodové Skale. Soucet vSech hodnot za jednotlivé

polozky udava celkové skore deprese (Hamilton, 1960)).
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Geriatricka Skala deprese dle Yessavageho je celosvétoveé rozsifena skala pouzivana
pro zjistovani deprese u seniortl. Skala mize byt pouZita i u zdravych lidi, somaticky
nemocnych lidi a u lidi s mirnou az stfedni kognitivni poruchou. Slouzi pfedevsim
jako nastroj pro screening v klinické praxi s cilem usnadnit posuzovani deprese
u star§ich osob. Skala se sklada z 15 otazek, které se vztahuji k obdobi za poslednich
nékolik tydni. Nejvyssi pocet bodu je 15, pficemz 6 a vice bodii znaci ziejmou depresi

(Yesavage et al., 1983).

Zungova stupnice deprese se orientuje na mnozstvi piiznaki vykazujicich tzkost.
Sklada se z 20 symptomu deprese. U této stupnice je hrani¢ni hodnota mezi normou

a zaCinajici depresi 50 bodu (Zung, 1972).

Dotaznik HADS byl jiz zminén v kapitole 1.3.5. Kazda polozka v ¢asti dotazniku
tykajici se deprese je hodnocena od 0 do 3 a definitivni skore predstavuje: 0-7 normalni

stav, 8-10 hrani¢ni odchylku a 11-21 abnormalni odchylku (Zigmond a Snaith, 1983).

1.4 Role sestry v péci o pacienty s kardiologickymi implantdaty

sestry milze vyrazn€ ovlivnit pribéh lécby a prodlouzit délku hospitalizace.
Kazdy vykon ma sva specifika v prubchu osetfovatelské péce a kazda sestra by se méla
zam¢fit na aktivni vyhledavani a uspokojovani télesnych, psychickych, socidlnich
a spiritudlnich potfeb nemocného. Spravna oSetfovatelskd péce udrzuje a podporuje
zdravi, navraci zdravi a rozviji sob&stanost a zmirfluje utrpeni pacienta (To6thova,

2014).

Sestra zaujima v poskytovani oSetfovatelské péfe hned nékolik roli jako je sestra
edukatorka, peCovatelka, obhajkyné pacienta, koordinatorka, asistentka ale i sestra
vyzkumnice nebo sestra instrumentdtka (Plevov4, 2011). Setra je soucasti
multidisciplindrniho tymu, ve kterém je vyznamna a dilezitd spoluprace smeétujici
k poskytovani kvalitni zdravotni péce (Bartlova, Chloubova, 2009). Sestra planuje péci

pomoci oSetfovatelského procesu, ktery je dan mezindrodnim standardem a zahrnuje
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planovani a poskytovani oSetfovatelské péce s cilem pozitivni zmény zdravotniho stavu
pacienta. OSetiovatelsky proces se skladd z péti fazi a cilem tohoto procesu je kvalitni
oSetfovatelska péfe a uspokojovani individualnich potieb pacienta. Pacient,
ktery podstoupi implantaci CIEDs, ma do urcité miry ovlivnény vSechny oblasti zivota

(Tothova, 2014).

Implantace mé vliv na zakladni onemocnéni, piinasi s sebou i riiznd rezimova opatieni
a co je dilezité a Casto opomijené, ma vliv i na psychiku pacienta. VéEtSinou se tyto
vykony neprovad¢ji jako akutni zivot zachranujici zasah. Jedné se o pfedem planovany
vykon, na ktery se pacient mtize psychicky pfipravit a ma vétSinou ¢as nad vykonem
premyslet a zvazovat jej dopiedu. Trachtova et al. (2013) se domniva, Ze na pacienty
mize mit negativni vliv domnénka, Ze do nemocnice pftichazeji s pocitem,
ze jsou relativné zdravi a po vykonu si mohou ptipadat, Ze jsou nemocni a musi mit
omezeni v béznych dennich ¢innostech. Zde je dllezita psychicka ptiprava jak ze strany
sestry, tak 1 lékare. Pacient ma byt pfed vykonem dostatecné poucen jak od lékarte,
tak i od sestry o tom, co se bude provadét pfed vykonem, po vykonu a také o rezimu
v domacim prostfedi. Je dulezité, aby pacienti psychicky pozitivné implantat pfijali.
Proto jim musi byt vysvétleno, ze Zivot po vykonu se zméni podstatné k lepSimu
a Vtakovémto piipadé¢ je dulezita role sestry edukdtorky. I pfes vyznamny
technologicky pokrok v oblasti CIEDs a zdokonaleni implanta¢nich technik
Vv poslednim desetileti se pti nebo po implantaénim vykonu mohou objevit komplikace.
Proto by sestry mély mit dobré znalosti o pfiznacich vSech moznych komplikaci
a na zakladé svych znalosti adekvatné ucinit vhodné intervence a plnit tak roli

pecovatelky a koordinatorky (Trachtova et al., 2013).

1.4.1 Osetiovatelska péce pied implantaci kardiologickych implantati

Pacienti, ktefi jsou indikovani k implantaci CIEDs, ptichazeji k hospitalizaci vétsinou
den pied operaci. Ukolem sestry je pacienta na oddéleni pivitat, seznamit s jej s pravy
pacientll a fadem odd¢leni. Sestra odebere od pacienta nebo jeho rodiny osetfovatelskou

anamnézu, da mu podepsat prtislusny tiskopis informovaného souhlasu, kde je vykon
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detailn¢ popsan a jsou vném popsany i piipadné komplikace. Bez podepsaného
souhlasu nemuze pacient vykon podstoupit. Pacient dale podepisuje souhlas
s hospitalizaci na oddéleni a souhlas s poskytovanim informaci osobé¢, kterou pii piijeti

uvedl.

Po podepsani vSech dokumentu sestra zajisti venodzni vstup zavedenim periferni zilni
kanyly (PZK), nejlépe do levé horni konletiny (zaleZi oviem na zvycich oddéleni).
Priichodnost PZK je nutné zajistit po celou dobu hospitalizace pacienta. Po zavedeni
PZK sestra odebere kontrolni krevni nabéry. Soubor laboratornich vysetieni oznaéenych
jako ,,piijmovy soubor* obsahuje vySetieni sérovych koncentraci mocoviny, Kreatininu,
sodiku (Na), drasliku (K), chlorida (Cl), vapniku (Ca), hot¢iku (Mg), glukozy,
celkového bilirubinu, alaninaminotransferazy (ALT), aspartataminotransferazy (AST),
gama-glutamyltransferazy (GGT), kreatinkinazy (CK) a jeji MB frakce (CK-MB),
C-reaktivniho proteinu (CRP), cholesterolu a troponinu 1. P¥ijmovy soubor lze v piipadé
naléhavosti klinického stavu pacienta pozadovat v rezimu ,statim“. Do souboru
laboratornich vysetieni oznacenych jako ,,dopliiujici biochemie® patii kyselina mocova
(KM), osmolalita, alkalicka fosfatdza (ALP), alfa-amylaza (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 + diferencialni krevni obraz“ a ,zakladni antikoagulace®

je definovan standardy hematologického odd¢leni.

Nedilnou soucasti ptipravy pacienta k vykonu je dikladné oholit hrudnik shora
az po prsni bradavky. Je dlleZité, aby sestra kizi pii holeni neporanila Ziletkou,
piipadné pofezani je potencionalnim rizikem vstupu infekce. Dle zvyklosti oddéleni
se po oholeni hrudnik umyje desinfekénim mydlem. Takto pfipraveny pacient je vyzvan
a poucen, ze od pilnoci nebude nic jist ani pit a je poucen o nezbytnosti dodrZzovani
klidového rezimu po vykonu. Vecerni léky se podavaji dle ordinace lékate, vétSinou
Vv obvyklé davce, ranni léky pak po domluvé s lékafem. Diabetikim, ktefi uzivaji
inzulin, sestra zajisti diabetickou pfipravu, nejcastéji ve formé infuze 10% glukozy

S inzulinem V mnozstvi stanoveném Iékatem podle hodnoty Casné ranni glykémie.
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V ptipadé, Ze se bude implantovat BiV KS nebo BiV ICD je dulezité,
aby byl pacientovy zaveden permanentni mocovy katétr (PMK), jelikoz se jedna
o Casove delsi vykon, Vv jehoz pribéhu mize dojit k akutni exacerbaci chronického
srde¢niho selhani. Rano je jesté pacientovi natocen elektrokardiogram (EKG) a zmétené
fyziologické hodnoty. Piiblizn¢ 30 minut pied vykonem poda sestra pacientovi
nemocni¢ni empyr, pozada ho, aby si odlozil své osobni pradlo, sundal veskeré Sperky
a vyjmul zubni protézu. Pokud pacient pouziva naslouchadlo, mize si jej ponechat.
Je vhodné, aby se pfed vykonem jest¢ vymocil. U pacientl, ktefi trpi inkontinenci,
da sestra Cisté plenkové kalhotky. Poté sestra aplikuje intravendzné (i.v.) antibiotickou
(ATB) profylaxi, nejéastéji 2 g Cefazolinu i.v. a zdroven zkontroluje priichodnost PZK.
Pied vykonem by sestra neméla zapominat na psychologicky pfistup, snazit se uklidnit

pacienta a odpoveédét na vSechny ptipadné dotazy jasné a srozumitelné véku pacienta.

1.4.2 Osetiovatelska péce béhem implantace kardiologickych implantatit

Préace sestry na opera¢nim sale ma jiz jina specifika nez prace sestry v lizkové ¢asti.
Po ptevzeti pacienta na sal sestra zkontroluje jméno, pfijmeni a rodné ¢islo pacienta.
Zjisti, zda ma pacient néjaké alergie, piedevSim na léky a na kontrastni latku
a ktomu si od pacienta ovéii, Ze je laény. Déle zkontroluje prichodnost PZK,
eventudlné¢ centralniho Zilniho pfistupu. Je dilezit¢ zkontrolovat 1 dokumentaci
pacienta, zejm. zda ma pacient podepsany souhlas s vykonem a zda byla aplikovana
ATB profylaxe. Pak jesté sestra zkontroluje laboratorni vysledky a léky podané
Vv 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 opera¢ni stdl. 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 ptipadé vzdy pacientovi dopomiize personal. Po ulozeni

pacienta na operacni stal jej sestra napoji na EKG, neinvazivni monitoraci krevniho
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tlaku (TK) a na pulzni oxymetrii, kterda snima saturaci krve kyslikem (SpO.).
Dale nalepi indiferentni elektrody na stehno nebo zdda pacienta, zajisti inhalaci Oz
a prutok Oz nastavi dle vstupni SpOz. Sestra také kontroluje u pacientti s PMK mnozstvi
moce ve sbérném sacku. Diilezité je, aby také vyplnila perioperacni zaznam a tlakovy
zdznam, zapiSe tam cCas zacatku vykonu, pouzité materidly, podana ATB,
zalepi kontrolni sterilizacni prouzky ze sita a rouSkovani a zaznamend jméno l¢kate
a sestry podilejici se na vykonu. Méteny TK, SpO: a akce srde¢ni se zapisuje kazdych

15 minut, nestanovi-li 1ékaf jinak, a stejné tak se zapisuje objem vylou¢ené moci.

Sestra, ktera béhem vykonu instrumentuje, si pfipravi sterilni stolky. Jako prvni provede
dezinfekci obou stolkli, maly stolek je uréen pro pfipravu sita a velky stolek
pro samotny vykon. Po dezinfekci stolku se sitem si sterilné podavkami na stolek
rozlozi rouSkovani, pfenese sito Sndstroji a dodd ostatni pomucky. Sito se sklada
z nasadky na skalpel, cepelky ¢. 24, kyfy kaplikaci ATB od kapsy K pfistroji,
2x chirurgickych pinzet, 1x anatomické pinzety, 1x cévni pinzety, 1x preparac¢nich
nizek, 1x o¢nich ntzek, 2x oby¢ejnych ostrych nlzek, 1x jehelce s jehlami, sklenéné
misky na fyziologicky roztok, sklenéné nadoby na lokalni anestezii, malé sklenéné
misky na kontrastni latku, rozvérace, kochera, peanu rovného, zahnutého, malého
a velkého, velkého peanu, hacka, podavek a 2 kus zavadécich drath. K ostatnim
pomtckam, které musi sestra na stil dodat patii $iti Nurolon (nevstiebatelné stehy
k fixaci elektrod a pfistroje) a Vicryl (vstiebatelné stehy, $iti podkozi), naplast'ové stehy
(stripy, 6 kusit), zavadéci shety (6F, 8F, 9F), punkéni jehla, zelena jehla na lokalni
anestezii, 2x 10 ml stiikacka, 2x 20 ml stfikacka na kontrastni latku, 1x 2 ml stiikacka
(na Heparin), 2x Sroubovaci stfikacka (na kontrastni latku), 2x sterilni rukavice
a 2x sterilni empir pro sestru i 1ékare, 2x 20 kusu sterilnich ¢tverct, 2x sterilni rouska,
elektrokolagulacni nozik, meéfici kabel (k métfeni hodnot na elektrodach), zavadéci

katetry a ptipojné kabely, popt. kryci f6lii na opera¢ni misto.

Poté, co si sestra instrumentaika ptipravi v§echny zminéné pomticky, piejde k obléknuti
RTG zastéry, myti rukou, dezinfekci rukou a odkryje sterilni stolek se sitem. Poté jina
sestra obleCe sestru instrumentaiku do sterilniho empiru. Jakmile jsou instrumentalni

sestra 1 lékar obleCeni do sterilntho odévu, muze se zacit s vlastnim vykonem.
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Sestra instrumentaika pomaha Iékati s dezinfekci mista vykonu a pfipravou opera¢niho

pole. Dale sestra asistuje 1ékafi po celou dobu vykonu dle jeho pozadavkd.

Po ukonceni vykonu je provedeno posledni méteni TK, SpO, a akce srdecni.
Poté se pacient vleZe piesune zpét na své lizko. Nasleduje predani ze salu na odd€leni
i se zaznamem v dekurzu, opera¢nim protokolem, EKG ziznamem, perioperacnim

zaznamem a tlakovou tabulkou.

1.4.3 OSetiovatelska péce po implantaci kardiologickych implantati

Pacient je po vykonu piivezen ze salu zpét na oddéleni, kde se ho ihned sestry ujmou
a napoji jej na EKG monitor. Méteni TK je prvni hodinu nastaveno Vv intervalu kazdych
15 minut, nasledné kazdou hodinu az do pilnoci. Dale sestra nato¢i EKG a pacienta
pouci, aby prvnich 24 hodin lezel v klidu na lizku. Po vykonu pacient lacni jesté
2 hodiny, po dvou hodinach se mize napolohovat do polosedu, aby se mohl sam najit
a napit. U diabetikil je zkontrolovana glykémie a poptipadé provedeno podéni inzulinu

dle ordinace dle l1ékare.

Sestra pouci pacienta, aby horni koncetinu na strané, kde mu byl implantovan implantat,
ponechal podél téla. Pokud nema pacient zaveden PMK, da sestra pacientovi k lizku
mo&ovou lahev a signaliza¢ni zafizeni. Zeny v ptipadé potieby musi na podlozni misu.
Pacient je veden k sebeobsluze. Personal vSak musi zajistit, aby mél vSe potiebné
ulozené v dosahu. Dle ordinace lékafe pacient dostane svou pravidelnou medikaci,
a navic se podavaji analgetika. VSe je fadné zapsdno v dokumentaci. Sestra hodnoti stav
rany, (prosakovani rany) a sleduje stav védomi a bolestivost. PéCe o operacni ranu

je velmi dalezitym aspektem v pooperacnim obdobi pacienta.

Druhy den rano se pacientovi nato¢i kontrolni EKG a zméii TK. Dale sestra béhem
aseptického ptevazu hodnoti bolestivost rany, krvaceni a piipadny hematom.
Pacient je od ptlnoci laény zdGvodu moznosti ihned provést reoperaci,
pokud by kontrola pfistroje v arytmologické ambulanci prokazala dislokaci zavedenych

elektrod. Pied kontrolou pacient jest¢ absolvuje RTG vySetfeni srdce a plic.
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Pacient jiz nemusi dodrzovat klid na lizku a muZze se dle aktualniho stavu volné

pohybovat.

Tteti den sestra opét natoci EKG a provede za aseptickych podminek pievaz rany.
Pokud je vSe bez komplikaci a pacient se citi dobie, mtize byt propustén do domaciho
oSetfovani. Pfed dimisi pacient obdrzi brozuru s informacemi o implantatu, rezimu
po vykonu a identifika¢ni prikazku, na které¢ je zapsan kontakt na Iékate Vv pfipade
obtizi. V prukazce je dale zapsan typ kardiologického implantatu a typ elektrody.
Je doporuceno nosit tuto pritkazku stile u sebe. Na zavér dostane pacient propoustéci
zpravu, kde je =zapsano datum kontroly v ambulanci. Desaty den po vykonu
se pacientovy snimaji naplastové stehy, vétSinou u svého praktického 1ékafe a tficaty

den se provadi prvni kontrola v kardiologické ambulanci.

1.4.4 OSetiovatelské problémy u pacienti s kardiologickymi implantdty

Implantaci KS nebo ICD sebou nese, jako ostatné kazdy invazivni vykon, i jisté riziko
vyskytu zdravotnich komplikaci, které je ovSem u téchto vykond nizké. Muze se jednat
napiiklad o zaneseni infekce, krvaceni v misté rany, pneumotorax a jiné. OSetrovatelské
problémy u pacienti, kterym se implantoval kardiologicky implantat,
se déli na oSetfovatelské problémy akutni a potencionalni. Jejich feSeni je nutno spravné
naplanovat a urcit poradi jejich dulezitosti. PéCi o pacienta je nutné hodnotit prubézné.
Nutna je pribézna komunikace s pacientem a naslouchani jeho potiebam. Pro efektivni
péCi o pacienta sestra uréi oSetfovatelské problémy a sestavuje je podle textu
Osettovatelské diagnézy: definice & klasifikace NANDA-International 2015-2017
(Herdman a Kamitsuru, 2015). Urceni oSetfovatelskych problémt ma sestram pomoci

rozpoznat a zhodnotit lidské reakce na nemoc.

Nejcastéjsi komplikace a oSetfovatelsky problém je riziko Kkrvaceni, které muze
pravidelné kontrolovala stav rany, zda do obvazu neprosakuje sekret ¢i krev s cilem
pfedejit vzniku masivnéjSiho krvaceni a stim spojenych krevnich ztrat. Je vhodné

pacienta po vykonu informovat o moznosti vyskytu komplikaci a edukovat jej,
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jak na né reagovat. Sestra by méla pacientovi podat signaliza¢ni zafizeni a poucit jej,

aby ji v ptipadé krvacivosti rany ihned ptivolal (Herdman a Kamitsuru, 2015).

Vyznamnym oSetfovatelskym problémem je i riziko vzniku infekce (Herdman
a Kamitsuru, 2015). Uz pii ptipravé pacienta na vykon, kdy sestra musi oholit hrudnik
az po prsni bradavky, mize dojit k poruse kozni integrity. Takové poranéni by mohlo
znamenat potencionalni vstup infekce. Pfed vykonem sestra podava pacientovi i.v. ATB
profylaxi, jako prevenci vzniku infekce. Prevence vzniku infekce je velmi dulezita,
proto i samotny vykon se provadi za ptisnych aseptickych podminek. Sestra po vykonu
kontroluje béhem aseptického pfevazu stav rany a jeji okoli. V pfipad¢, ze shleda

znamky infekce, informuje 1¢ékate a plni jeho ordinace.

Dalsi problém je poruSena koZni integrita, kterd nastane po implantaci pfistroje.
Zde je cilem sestry v¢as rozpoznat piipadné komplikace vzniklé v souvislosti
s poskozenou kozni integritou. Sestra by tedy méla sledovat operacni ranu, jeji okoli
a patrat po znamkach krvaceni nebo jinych komplikaci jako je hematom nebo otok.
Prvni pfevaz rany sestra provede nasledujici den po vykonu. Na konci hodnoceni tohoto
oSetiovatelského problému by sestra neméla shledat zadné komplikace (Herdman
a Kamitsuru, 2015).

U vétsiny pacienti po implantaci CIEDs se objevuje akutni bolest: pro sestru tedy
oSetfovatelsky problém akutni bolest. Urcujicim znakem je verbélni sdéleni od pacienta
0 pocitu bolesti. Bolest souvisi s opera¢ni ranou a cilem sestry je, aby pacient hodnotil
bolest jako snesitelnou a nejlépe, kdyby necitil zadnou bolest. Pro sestru tento problém
znamena to, ze bude sledovat verbalni projevy pacienta, doporu¢i mu klid na lazku
a bude aplikovat ¢i poddvat medikaci dle ordinace Iékafe. Pti hodnoceni
oSetfovatelského problému by sestra méla od pacienta nejlépe slySet tlevu od bolesti
(Herdman a Kamitsuru, 2015).

U pacienta, ktery méa podstoupit implantaci CIEDs, mize byt shledan oSetfovatelsky
problém deficit znalosti. U pacienta by se deficit znalosti projevoval verbalng,
zminoval by se o tom, Ze mé nedostatek informaci a doZadoval by se dalSich informaci.

Deficit znalosti by mohl souviset s tim, Ze pacient dostatecné nepochopil informace,
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které mu lékar ptedal, a cilem sestry by tedy bylo, aby se pacient citil dostate¢né
informovan. Sestra by pacientovi mohla nabidnout dalsi rozhovor s Iékafem, poskytnout
informace v ramci své kompetence a dat pacientovi dostatek ¢asu pro jeho dopliujici
dotazy. Sestra by se méla nékolika ovérovacimi otazkami presvédcit, ze pacient podané

informace pochopil (Herdman a Kamitsuru, 2015).

K implantaci kardiologickych pfistroji se vztahuje jesté¢ fada dalSich oSetfovatelskych
problémi, a to napfiklad strach z invazivniho vykonu, naruSeny obraz téla, zhorSena
pohyblivost, uzkost, zhorSeny komfort, riziko padu, riziko prodlouzeni poopera¢niho

zotaveni a jiné (Herdman a Kamitsuru, 2015).
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2 Cile prace a hypotézy

2.1 Cile prace

Cil 1: Zjistit, zda pacienti s kardiologickymi implantaty sledovanymi systémem HM

pocit'uji vyssi kvalitu zivota nez ti, ktefi jsou sledovani standardnimi technikami.

Cil 2: Zjistit, zda pacienti sledovani syst¢tmem HM pocit'uji niz§i miru anxiety a deprese

nez pacienti, ktefi jsou sledovani standardnimi technikami.

Cil 3: Zjistit, zda jsou pacienti globaln¢ spokojenéjsi se systémem HM nez ti,

kteti jsou sledovani standardnimi technikami.

2.2 Hypotézy

H1: Pacienti s kardiologickymi implantaty sledovanymi systémem HM pocit'uji vyssi

kvalitu Zivota ve srovnani s témi, ktefi jsou sledovani standardnimi technikami.

H2: Pacienti sledovani systtmem HM pocit'uji niz$i miru anxiety a deprese ve srovnani

s témi, ktefi jsou sledovani standardnimi technikami.

H3: Pacienti sledovani systtmem HM jsou spokojenéj$i ve srovnani s témi,

ktefi jsou sledovani standardnimi technikami.
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3 Operacionalizace pojmu pouZzitych v cilech prace a hypotézach

Kardiologické implantaty jsou elektronické implantabilni pfistroje (CIEDS). Zahrnuji
kardiostimulatory, systémy pro srde¢ni resynchronizacni 1écbu, kardiovertery-
defibrilatory, implantabilni EKG zaznamniky a implantabilni hemodynamické
monitory. VétSinou se jedna o programovatelné pfistroje, které jsou napajené baterii
a po dobu zivotnosti implantované v téle pacienta. Pro ucely nasi prace byly zvoleny

specificky implantabilni kardiovertery-defibrilatory (ICD).

Home Monitoring™ (HM) je automaticky dalkovy monitorovaci systém,
ktery kombinuje mobilni sit’ a internetovy pristup bez vazby na misto bydlisté pacienta.
K ptfenosu dat z implantatu do systému HM dochazi automaticky a Iékat ma k datim

po jejich adekvatnim zpracovani piistup ptes zabezpeceni webové rozhrani.

Kvalita Zivota je pocit celkové Zivotni spokojenosti, jak je nastaveno v psychické

pohotovosti jedince a jak jedinec zivot hodnoti.

Anxieta neboli tzkost je komplexni porucha, kterd se projevuje mnoha klinickymi

formami a etiologicky zavisi na fad¢ vné&jSich 1 vnitinich faktort.

Deprese se fadi mezi poruchy nalad. Jde o tzv. patologicky smutek.
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4 Metodika

4.1 Vyzkum

Vyzkum probihal od prosince 2016 do biezna 2017. Nejprve byla managementu
Nemocnice Ceské Bud&jovice a.s. podana zadost o provedeni vyzkumu (ptiloha 1)
a nasledné byl ziskan pisemny souhlas managementu Nemocnice Ceské Bud&jovice a.s.
s provedenim vyzkumu Vramci diplomové prace (pfiloha 2). Z nemocniéniho
informacniho systému byl nasledné ziskédn soubor 150 konsekutivnich pacientii s ICD
sledovanych syst¢tmem HM (intervenovana skupina) a 150 konsekutivnich pacientl
s ICD, ktefi byli sledovani standardni technikou periodickych ambulantnich kontrol
dle ordinace lékate (kontrolni skupina). Ob¢ skupiny zahrnuly pouze ty pacienty,
kterym byl ICD implantovan v letech 2009 az 2015 a u kterych nebyly zaznamenany
zadné komplikace do 30 dnli po implantaci. U vSech pacientli byla z nemocni¢niho

informac¢niho systému ziskana zékladni klinick4 data.

V dalsim kroku byly pacientim zaslany tii druhy anonymnich dotazniki. Pro zjisténi
miry anxiety a deprese byl zvolen dotaznik HADS. Jedna se o 14 polozkovy dotaznik
(ptiloha 3), ktery se generuje do dvou fad, znichz 7 otazek se vztahuje k anxieté
a 7 otazek k depresi. Dotaznik HADS byl opakované validovan, ma vysokou vnitini
konsistenci a uspokojivou konvergentni validitu (Zigmond a Snaith, 1983; Bjelland
et al., 2002). Dotaznik HADS byl pielozen z anglického jazyka do ¢eského rodilym

mluvéim.

Ke zmapovani kvality Zivota byl vyuzit dotaznik EQ5D (ptiloha 4). Dotaznik se sklada
z popisné Casti, kterd obsahuje 5 polozek vztahujici se k mobilité, peCovani o sebe,
béznym dennim aktivitam, bolesti nebo pocitu dyskomfortu a pocitu starosti, smutku
nebo nestésti. Tento dotaznik obsahuje 1 vertikalni vizudlni stupnici, na které se znaci
stupenl vlastniho zdravi na kontinudlni Skale od 1 do 100. Dotaznik EQ5D byl ptelozen

z anglického jazyka do ¢eského rodilym mluveéim.
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Dale byly pouzity vlastni dotazniky, kterymi byl specificky zkouman vztah pacienti
k systtmu HM a organizace TM péce. Dotazniky byly vytvofeny zvlast pro skupinu
pacientit HM- (piiloha 5) a zvlast pro skupinu pacientit HM+ (pfiloha 6).

4.2 Statistické metody

Pro popis klinickych charakteristik a vysledkt jednotlivych dotazniki v ramci dvou
skupin pacientll byly pouzity standardni popisné statistiky. Kategoridlni parametry byly
vyjadfeny absolutnimi a relativnimi Cetnostmi, spojité parametry jsou prezentovany
pomoci priméru (+ smérodatna odchylka) a/nebo medianu (5.-95. percentilu).
Pro hodnoceni statistické vyznamnosti rozdili spojitych parametri mezi skupinami
pacientl byl pouZit neparametricky Manniiv-Whitneyho U test, kategoridlni parametry
byly hodnoceny pomoci Fisherova exaktniho testu. VSechny analyzy byly provedeny
na 5% hladiné vyznamnosti, tj. vysledky s udavanou p-hodnotou mensi nez 0,05
jsou povazovany za statisticky vyznamné. Vypocet byl proveden v programu SPSS

Statistics for Windows, verze 24.0.0.0 (IBM Corp., Armonk, N.Y., USA).
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5 Vysledky

5.1 Charakteristika vyzkumného vzorku

Klinicka data byla ziskana od celkem 300 pacienti (150 HM+ a 150 HM-). Pacienti
ve skupin¢ HM+ byli statisticky vyznamné mladsi, v primérném véku vsak rozdil ¢inil
pouze 2 roky. Doba od implantace ICD byla delsi ve skupiné HM+ (tab. 5.1). V souboru
HM+ byl dale vyznamnéj$i podil pacientd s dilatatni kardiomyopatii (DKMP),

v ostatnich klinickych charakteristikach se soubory pacientii vyznamné¢ nelisily.

Tabulka 5.1 Srovnani zakladnich charakteristik u pacientd sledovanych
pfi ambulantnich kontrolach (HM-) a pacientti sledovanych za pomoci syst¢ému Home

Monitoring (HM+)

Parametr HM- (N = 150)! HM+ (N = 150)* p2
Vek 61 (£ 8); 62 (46—69) 59 (+ 9); 62 (38-68) 0,040
912 (+ 339); 1 181 (+ 584); <

Dny od implantace

895 (455-1 504) 1 112 (496-2 323) 0,001

Ejekéni frakee (%) 32 (£ 10); 30 (20-50) 35 (£ 12); 31 (20-63) 0,078

ICD 1D 70 (46,7 %) 70 (46,7 %)
2D 19 (12,7 %) 14 (9,3 %) 0,616
BIV 61 (40,7 %) 66 (44,0 %)

Anamnéza ICHS 78 (52,0 %) 68 (45,3 %) 0,299
DKMP 34 (22,7 %) 56 (37,3 %) 0,008
ff,ijp 1(0.7 %) 5 (3,3 %) 0,214
HN 102 (68,0 %) 94 (62,7 %) 0,396
CMP 6 (4,0 %) 5 (3,3 %) 0,999
DM 42 (28,0 %) 38 (25,3 %) 0,695
ICHDKK 19 (12,7 %) 10 (6,7 %) 0,117
HLP 46 (30,7 %) 42 (28,0 %) 0,704
stp. KCH 18 (12,0 %) 25 (16,7 %) 0,323

Pro spojité proménné je uveden je primér (£ SD) a median (5. percentil-95. percentil), kategorialni

promeénné jsou popsany absolutnimi a relativnimi Cetnostmi.

2Uvedena je p-hodnota neparametrického Mannova-Whitneyho U testu (spojité proménné)
nebo Fisherova exaktniho testu (kategoridalni proménné).

1D - jednodutinovy ICD, 2D — dvoudutinovy ICD, BIV — biventrikularni ICD, ICHS — ischemicka
choroba srdecni, DKMP — dilatacni kardiomyopatie, KMP —kardiomyopatie, HN — hypertenzni nemoc,
CMP — cévni mozkovd prihoda, DM — diabetes mellitus, ICHDKK — ischemickd choroba dolnich
koncetin, HLP — hyperlipoproteinemie, stp. KCH — stav po kardiochirurgické operaci. Zdroj: viastni
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5.2 Navratnost dotazniki

Celkem bylo navraceno 206 dotaznikl. Z celkového poctu navracenych dotaznikt

nebylo mozné pouzit 11 dotaznikl. Jeden dotaznik se vratil s odpovédi, ze pacient

je po trazu v koématu, tedy nebyl schopen spolupracovat. Tento pacient patfil

do intervenované skupiny. Dale 2 dotazniky z intervenované skupiny a 8 dotazniku

z kontrolni skupiny bylo navraceno zpét bez vyplnéni z divodu umrti pacienta.

Ke statistickému zpracovani bylo tedy pouzito 91 (60,7 %) dotaznik z kontrolni

skupiny a 104 (69,3 %) dotazniki z intervenované skupiny.

5.3 Kvalita Zivota

Po vyhodnceni dotazniku EQ5SD je ziejmé, ze se subjektivni hodnoceni QoL pacienti

zobou skupin vyznamné neliSilo vzaddné z5 hodocenych dimenzi (mobilita,

sebeobsluha, bézné ¢innosti, bolest, starosti, obr. 5.1). Ob¢ skupiny z vice jak poloviny

nejlépe hodnotila sebeobsluhu.

Podil pacienti
60 %

40 %

80 %

100 %

Mobilita

(p=0937) HM+

Sebeobsluha

(p=0683) HM+

Béineé finnosti

(p=0720) EM+

Bolest

(P=0820) mpp

Starosti

16.2% [ 129% [ 11.0%
48.6% | 40.0% [114%
78.0% | 198% 22¥4

81.9% | 17.1% 109

40,7% | 52.7% b.6%|
420% | 333% 3,54
173% | 10.3% 3,354
495% | 48.6% 19%
33.8% | 42.9% 1.3%)
40,5% | 143% 17%

®=0110 gy

OZadné potize

OMirneé potize

BV elké potize

Obrazek 5.1. Vyhodnoceni dotazniku EQ5D u pacientl sledovanych pii ambulantnich

kontrolach (HM-) a pacienti sledovanych za pomoci syst¢ému Home Monitoring

(HM+); uvedena je p-hodnota Fisherova exaktniho testu

Zdroj: viastni
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Porovnani udaji z vertikalni vizualni stupnice celkového hodnoceni QoL v dotazniku
EQ5D vykazovalo mirny trend k lepsi QoL ve skupiné HM+ (68,6 = 19,0 vs. 64,6 £
16,5, p = 0,09, obr. 5.2). Celkové skore zde predstavovalo spojitou $kalu hodnot,

kde 0 =nejhorsi a 100 = nejlepsi subjektivné hodnocena kvalita Zivota.

100 1~ Maximum
90 1 T 75. percentil
T Median
20 A 25 percentil
a) J_ fMinimum
5 70 1 e
X
% 60 »  Primér
2 50+
~0
z 40
—
8 30
20 1
10 1
0 . .
HM- HM+

p-hodnota Mannova-Whitneyho U testu: 0,099

Obriazek 5.2. Vyhodnoceni dotazniku EQS5D u pacientl sledovanych pii ambulantnich

kontrolach (HM-) a pacientl sledovanych za pomoci systému Home Monitoring (HM+)

Zdroj: viastni
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5.4 Anxieta

Dotaznik HADS zaméfeny na pocitovanou miru uzkosti neodhalil zadné vyznamné
rozdily mezi pacienty ze skupiny HM+ a HM- (obr. 5.3). V¢tSina pacientl
jak ze skupiny HM- (76,9 %), tak i ze skupiny HM+ (75,2 %) spadala do skaly

oznacujici normu (p = 0,8).

Podil pacientil
0% 10 % 20 % 30% 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

HADS-A

HM- 76.9% !
(o= 0.803) 76.9% 154% 7.7%

HM- 75.2% 14.3% 10,5%

O0-7b.norma  O8-10 b. hranice abnomality  @11-21 b. abnommalita

Obrazek 5.3 Vyhodnoceni parametru anxieta v dotazniku HADS u pacienti
sledovanych pii ambulantnich kontrolach (HM-) a pacientli sledovanych za pomoci

systému Home Monitoring (HM+); uvedena je p-hodnota Fisherova exaktniho testu

Zdroj: viastni
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5.5 Deprese

Dotaznik HADS zaméfeny na pocitovanou miru deprese neodhalil zadné statisticky
signifikantni rozdily mezi pacienty ve skupiné HM+ a pacienty ve skupin¢ HM-
(obr. 5.4). Vétsina pacientd jak ze skupiny HM- (73,6 %), tak i ze skupiny HM+ (72,4
%) spadala do $kaly oznacujici normu (p = 0,74).

Podil pacientit

0%  10%  20%  30% 40% 0%  60% 0%  80%  90%  100%
HADSD g 73.6% 16.5% 9.9%
®=0.736)
HM+ T24% 143% 133%

O00—7 b.norma  O8-10 b. hranice abnormality @11-21 b. abnomalita

Obrazek 5.4 Vyhodnoceni parametu deprese v dotazniku HADS u pacientl
sledovanych pfi ambulantnich kontrolach (HM-) a pacientti sledovanych za pomoci

systému Home Monitoring (HM+); uvedena je p-hodnota Fisherova exaktniho testu

Zdroj: vlastni
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5.6 Viastni dotaznik

Celkem 15,4 % pacientli ve skupiné HM- oproti 6,7 % pacientd sledovanych systémem
Home Monitoring (HM+) uvadé€lo, Ze jim jejich zpisob sledovani pusobi ur€ité
nepohodli nebo je alespon Caste¢né obtézuje (obr. 5.5), tento rozdil nicméné nebyl

statisticky vyznamny (p = 0,25).

Podil pacientf

0 %% 20 % 40 % 60 %% 80 % 100 2%
Stavajici systémsledovani HM-— e 13%] 20% | 56%
zphisobuje uréité nepohodli HMV+ [[%: 4% 30% | 4%

(p=0.250)

OFozhodng ano DOSpi%e ano 0O3pifene OFRozhodnéne

Obrazek 5.5 Vyhodnoceni dopliujici otazky ¢. 1 u pacientl sledovanych
pii ambulantnich kontrolach (HM-) a pacienti sledovanych za pomoci systému Home

Monitoring (HM+); uvedena je p-hodnota Fisherova exaktniho testu

Zdroj: vlastni
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Nejvyrazng€jsi rozdil mezi skupinami pacientt (p < 0,001) byl v jimi preferovaném
zpusobu sledovani (obr. 5.6). 54,9 % pacientl ze skupiny HM- by si pfalo byt radéji
sledovano dalkové, zatimco zbylych 45,1 % by setrvalo u ambulantniho sledovani.
Naopak ve skupin¢ HM+, ktera ma s dalkovym sledovanim zku$enost, by pouze 6,7 %
pacientd preferovalo osobni kontrolu u Iékafe namisto dalkového sledovani.
Nadpoloviéni vétSina ambulantné sledovanych pacient by chtéla piejit na dalkové
sledovani, opacnym smérem z dalkového na ambulantni sledovéni by chtélo pfejit

necelych 7 % z dalkové sledovanych pacientd.

Polud byste dal pfednost dnihému zpfisobu sledovani, byl byste spokojen#jii?
(p-hodnota Fisherova exakiniho testu:< 0,001)

a) Nahrazeni ambulantnich kontrol u lékate b) Nahrazeri dalkového sledovani ambulantnimi
specidlnim piistrojem uwmoiiyjicim dalkoveé kontrolami kafdych 6 mésicl, pro lékafe zirata
sledovani kardodenniho dohledu nad piistrojem
HM+
29 % 3.8 %

O E.ozhodné ano

O Spise ano 286 %o

O SpiZe ne

O Eozhodné ne

Obrazek 5.6 Vyhodnoceni dopliujici otazky ¢ 2 u pacientd sledovanych
pfi ambulantnich kontrolach (HM-) a pacientli sledovanych za pomoci syst¢ému Home

Monitoring (HM+); uvedena je p-hodnota Fisherova exaktniho testu

Zdroj: vlastni
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Vyhodnoceni otazky, zda by si byli pacienti ochotni za systém dalkového sledovani
priplatit, ukazalo, ze ochota podilet se na thradé¢ se mezi skupinami pacientt HM+
a HM- vyznamné nelisila (p = 0,95). V obou skupinach bylo ochotno pfiplatit si za tento

zpusob péce (odpoveédi rozhodné ano a spise ano) okolo 60 % pacientt (obr. 5.7).

Podil pacientt
0 %o 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Ochota piiplatit si za systém HM-— 38% | 23% | 16%
dalkového sledovani e 3894 [ 245, [ 19%

(p = 0,946)

OF.ozhodné ano O3piZeano O3pitene OFozhodnne

Obrazek 5.7 Vyhodnoceni dopliujici otazky ¢. 3 u pacienti sledovanych
pfi ambulantnich kontrolach (HM-) a pacientti sledovanych za pomoci syst¢ému Home

Monitoring (HM+); uvedena je p-hodnota Fisherova exaktniho testu

Zdroj: viastni
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(obr. 5.8, p = 0,007). 60 % pacientt ze skupiny HM+ by pro sebe rozhodn¢ vyzadovalo
systtm Home Monitoring oproti standardnimu systému sledovéni, pokud by védélo
o jeho vyhodach (napf. rychlej$i rozpoznani poruchy piistroje). Ze skupiny HM-
by jej rozhodné vyzadovalo pouze necelych 41 % pacienti. SpiSe by jej vyzadovalo
v obou skupinach témét shodné necelych 30 % pacientii. Celkové preferovalo dalkové
sledovani v ptipad¢ dostupné informace o jeho vyhodach u témét 90 % ve skupiné

HM+ oproti 70 % pacienti ve skupin¢ HM- (p = 0,007).

Podil pacienth

0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %
Poradavek systému dalkového HM- 3 [ 19%
sledovanipii malosti vvhod g 2004 99 3

(p=0,00T)

OFozhodné ano DOSpife ano OS5pifene OFRozhodné ne

Obrazek 5.8 Vyhodnoceni dopliujici otazky ¢. 4 u pacientii sledovanych
pfi ambulantnich kontrolach (HM-) a pacientii sledovanych za pomoci syst¢ému Home

Monitoring (HM+); uvedena je p-hodnota Fisherova exaktniho testu

Zdroj: vlastni
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Skupina HM+ méla pozitivnéjsi nazor na dalkoveé provadénou lékaiské péci (obr. 5.9,
p = 0,034). 80 % pacientu, ktefi byli aktualn¢ dalkové sledovani, mélo k tomu zptsobu
sledovani pozitivni vztah. 61,5 % pacienti ze skupiny HM-, ktefi byli sledovani
ambulantné€, hodnotilo dalkové sledovani nicméné také pozitivn€, coz naznacuje obecné

kladny vztah k tomuto zptisobu sledovani.

Podil pacienti
0% 20 % 40 % 60 %o 80 %% 100 %4

Pozitivni piistup k dilkove HM- 27% | 26%
provadénelekafske pedi H G+ 32% | 15%

(p=0,034)

OFozhodn? ano OSpiZe ano OS3pifene ORozhodné ne

Obrazek 5.9 Vyhodnoceni dopliujici otazky ¢. 5 u pacienti sledovanych
pfi ambulantnich kontroldach (HM-) a pacientii sledovanych za pomoci syst¢ému Home

Monitoring (HM+); uvedena je p-hodnota Fisherova exaktniho testu

Zdroj: viastni
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6 Diskuze

V diplomové praci jsme se zabyvali kvalitou zivota u pacienti s kardiologickymi
implantaty (CIEDS) sledovanych systémy dalkové monitorace. Zabyvali jsme
se i otazkou percepce HM z pohledu pacienta. Prvnim cilem bylo zjistit, zda pacienti
s kardiologickymi implantaty sledovanymi syst¢tmem HM pocituji vyssi QoL nez ti,
kteti jsou sledovdni standardnimi technikami. Druhym cilem bylo zmapovat,
zda pacienti sledovani systémem HM pocituji niz§i miru anxiety a deprese nez pacienti,
kteti jsou sledovani standardnimi technikami. Poslednim cilem bylo zjistit,
zda jsou pacienti globalné spokojengjsi se systémem HM nez ti, ktefi jsou sledovani

standardnimi technikami.

Vyzkumné Setfeni bylo provadéno pomoci tfech druhii anonymnich dotazniku, které
byly zaslany 150 pacientim ze skupiny HM- a 150 pacientim ze skupiny HM+.
Dotazniky byly zaméfené na subjektivni hodnoceni kvality Zivota, miry anxiety,

deprese a percepci HM z pohledu pacienta.

Celkem byly postulovany 3 hypotézy. H1: Pacienti s kardiologickymi implantaty
sledovanymi systémem HM pocit'uji vyssi QoL ve srovnani s t€mi, ktefi jsou sledovani
standardnimi technikami. H2: Pacienti sledovani syst¢tmem HM pocituji niz§i miru
anxiety a deprese ve srovnani s t€émi, kteti jsou sledovani standardnimi technikami. H3:
Pacienti sledovani systtmem HM jsou spokojenéj§i ve srovndni s témi,

ktefi jsou sledovani standardnimi technikami.

V EQ5D dotazniku tykajiciho se kvality zivota bylo zkouméano pét dimenzi,
podle kterych se ovéfovala platnost hypotézy H1. Dotaznik HADS, ktery byl zaméien
na miru anxiety a deprese, byl vyuzit pro ovéteni platnosti hypotézy H2. Jako tieti byl
pouzit vlastni dotaznik, jenz ovéfoval vniméani systému déalkového sledovani
jak pacienty, ktefi jiz systtmem HM sledovani byli (HM+), tak i pacienty,
ktefi se syst¢tmem dalkového sledovani HM neméli Zadnou praktickou zkuSenost.

Vyhodnoceni téchto otazek bylo poté vyuzito pro potvrzeni hypotézy H3.
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Hlavnim divodem provadéni implantaci KS a ICD je snaha umoznit pacientovi zit plny
a v maximalni mozné mife kvalitni zivot s minimalnimi pocity omezeni. Vzhledem
k rozsifovani indikacnich kritérii pro zavedeni CIEDs Se pocet pacientd s témito
kardiologickymi implantaty neustale zvySuje a vzhledem Kk prodluzovani stiedni doby
doziti nartsta i pocet starSich pacientd, ktefi jsou k takovému vykonu indikovani
(Fauchier et al., 2016). Fauchier et al. (2016) uvadi, ze kazdy rok obdrzi na celém svété
KS nebo ICD piiblizn¢ 1 milion pacienti. Podobné se Mosterd et al. (2002) shoduje
s Fauchierem et al. (2016) a dopliuje, Ze naklady na 1é¢bu nemocnych, ktefi podstoupili
nebo podstoupi implantaci PM ¢i ICD, ve svété stale narGstaji. Proto je i pochopitelné,
Ze existuje snaha o vytvofeni takového programu Iékaiské péce, jehoz realizace
by nutné naklady snizila. Paralelné se svétovou zkusenosti i v Ceské republice
dle statistik Narodniho registru vykonu v arytmologii (2015) v prib&hu poslednich let
pocty pacienti s ICD setrvale nardstaly (obr. 6.1). S meziro¢nim nartstem poctu
implantaci ICD kolem 20-25 % v letech 2007-2009 a kolem 5-10 % v letech 2009-2015
se jednd o pocetné vyznamnou a stile rostouci skupinu pacientti, ktefi vyzaduji

V navaznosti na operaci dalsi sledovani v komplexnich kardiologickych centrech.
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Obrazek 6.1 Poéty implantovanych ICD v CR v letech 1984-2015 (adaptovano podle

Nérodniho registru vykont v arytmologii, 2015)

Zdroj: Narodni registry vykonu v arytmologii (2015)
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Ptiblizn¢ od druhé poloviny devadesatych let zavadely ekonomicky vyspé€lé staty novou
taktiku péce o nemocné, ktera se da nazvat nebo oznaCit jako tzv. fizend péce
nebo program ftizené péce. Nové&ji se v téchto souvislostech hovofi o telemonitoringu
(TM). Stomberg (2005) uvedl, ze dlouhodobym cilem TM je zvySeni QoL nemocnych,
snizeni poctu rehospitalizaci a s tim spojené snizeni nadkladi pii poklesu morbidity
I mortality. Na vyhody TM, poukazoval i Flather et al. (2005), ktery tvrdil, Ze zejména
pro star$i pacienty je TM piinosem v omezeni navstév v ambulanci 1ékafe. To vyhovuje
nejen pacientim, ale Casto i jejich blizkym, ktefi zajist'uji dopravu k lékati. Omezeni
standardnich kontrol tedy znamena nejen méné Casu stravené cestovanim, ale i mensi
vydaje. QoL pozitivné ovliviiuje moznost celodenniho monitorovani zivotnich funkci

a Vv ptipad¢ potieby (napf. pii akutnim zdravotnim stavu) zajisténi zdravotni pomoci.

Hlavnim divodem zavedeni systtmu HM byla snaha umoznit pacientovi zit plny
a kvalitni Zivot s minimalnimi pocity omezeni — napf. ve smyslu nutnych ambulantnich
kontrol v nemocnici. Proto jsme v hypotéze H1 piedpokladali, ze pacienti ze skupiny
HM+ budou pocitovat vyssi kvalitu zivota nez pacienti ze skupiny HM-.
K této hypotéze nas vedlo také piresvédceni, ze pacienti budou mit ze systému
nepfetrzitého dohledu nad svym implantatem natolik pozitivni dojem, Ze dojde k jeho
promitnuti do pozitivnéjsiho globaln€ vnimani. Pro ovétovani hypotézy H1 jsme pouzili
dotaznik EQ5D. I pfes to, ze dotaznik obsahoval vice dimenzi (mobilita, sebeobsluha,
bézné Cinnosti, bolest, starosti), ani vjedné z nich se subjektivni hodnoceni QoL
pacienti mezi skupinami HM+ a HM- vyznamné neliSilo. Nejlépe obé skupiny
pacientii hodnotily oblast sebeobsluhy, kde se shodovaly az v 80 % v tom, ze zadné
potize nemaji. Tii pacienti ze skupiny HM-, ktefi uvedli, ze méli problémy s mobilitou,
nad ramec odpovédi v dotazniku uvedli, Ze tyto problémy nikterak nesouvisely s ICD,

ale naopak s omezenimi danymi ptedchozimi ortopedickymi operacemi.

Skute¢nost, Ze pacienti neméli vyrazné problémy v zadné zpéti dimenzi,
Ize interpretovat podle studie Gopinathannaira et al. (2017), ve které analyzoval zmény
v QoL u pacientd, jenz byli nositeli ICD, oproti pacientim, kterym dosud ICD nebyl
implantovan. K Setfeni vyuzil dotaznik SF-36 a jeho zjisténi naznacuje, ze QOL je vyssi

u pacient, kterym byl ICD implantovan, ponévadz je 1écba efektivni. Vysledky z této
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studie ukazuji, ze samotna implantace ICD sama 0 sobé ke snizeni QoL nevede.
To mize byt divodem, pro¢ pacienti v na§em Setfeni V ramci porovnani mezi skupinami
HM+ a HM- nevykazovali signifikantni rozdily v jednotlivych dimenzich,
nebot’ vSichni byli nositeli stejného ICD. Muzeme piedpokladat, ze se pacienti citili
po klinické strance spokojené, a proto zpiisob sledovani jejich pfistroje neovliviioval

jejich subjektivni hodnoceni QoL.

Teprve druhd c¢ast dotazniku EQSD, ve které pacienti znacili na vertikalni vizudlni
stupnici stupenl svého zdravi, ukdzala nepatrné lepsi QoL u pacientii ve skupin¢ HM+.
Jednalo se vSak pouze o statisticky ,,trend. Je ovSem mozné, Ze vysledky byly v tomto
pfipad¢ ovlivnény malym poctem respondentli, ktery do statistického hodnoceni
vstupoval. Z uvedenych vysledki vsak nelze tvrdit, Zze pacienti ze skupiny HM+

pocit'uji vyssi kvalitu Zivota. Hypotéza H1 se tedy nepotvrdila.

Druhou oblastni naseho zajmu bylo zmapovat, zda pacienti sledovani systémem HM
pocitovali niz$i miru anxiety a deprese nez pacienti sledovani standardni metodou
ambulantnich nédvstév. U této problematiky jsme v hypotéze H2 ptedpokladali,
ze pacienti sledovani systtmem HM budou pocitovat niz§i miru anxiety a deprese
ve srovndni s témi, ktefi jsou sledovani standardnimi  technikami.
Dalo se tak predpokladat, protoze pacienti ze skupiny HM+ maji diky systému
dalkového sledovani fadu vyhod jako je napt. celodenni monitorovani zivotnich funkeci.
O vyhodach HM se zminil i Wilkoff et al. (2008) a uvedl, Ze pacienti, kteti vyuzivaji
vyhody systému HM mtizou mit pocit vétsiho bezpeci, pravé kupiikladu ze zminéného
celodenniho monitorovani zivotnich funkci, kdezto pacienti ze skupiny HM-,
musi chodit pravidelné po 6 mésicich na standardni ambulantni kontroly, tudiZ nemaji
nad svym pfistrojem neptetrzity dohled a mizou se naptiklad obavat, ze by si v pfipadé

potieby vcas nepiivolali pomoc.

Ze zminénych divodu se dalo predpokladat, Ze u pacient ze skupiny HM- bylo vétsi
riziko rozvinuti psychologické intolerance ICD systému, a tak se lze u nich setkat
napiiklad s psychickou zavislosti na pfistroji, depresi, anxietou, strachem z pred¢asného
vybiti energetického zdroje nebo napt. strachem ze ztraty vybojové kapacity. Kajanova
et al. (2014) se v ptehledové studii zabyvala psychologickymi aspekty implantabilnich
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ICD pftistrojti, které se pouzivaji k 1écbé srdecnich arytmii a prevenci nahlé srdecni
smrti. V piehledové studii uvadéla, ze se po implantaci ICD u pacientli objevuje anxieta
¢1 deprese a nejcastéjSimi psychickymi komplikacemi po implantaci jsou depresivni
a uzkostné stavy, které se objevuji nejméné u tfetiny pacientl. Dale pak stres a dalsi
izolované psychické potize rtuzného. Pfi¢inou téchto stavi mulze byt i strach
z nefunk¢nosti pfistroje v ptipade jeho klinické potieby. Psychicky stav pacientt s ICD
tedy ovliviluje GspéSnost 1é¢by, a proto je potiebné jej neopomijet. Pozitivné

na pacienty pusobi i edukace zdravotni sestrou a kvalitni poradenstvi Iékare.

Na pacienty muze pozitivné puasobit i moznost dalkového sledovani pomoci systému
HM, kdy mohou pocitovat vétsi jistotu pomysiného bezpeci. Irvine et al. (2011) uvedl,
ze z mnoha divodu Ize pacienty po implantaci ICD povaZovat za rizikovou skupinu
z hlediska vyvoje psychopatologie. Maryniak et al. (2009) uvedl, ze u pacientt s ICD
se setkavame predevSim s rozvojem depresi a anxiety. Dle Habibovice et al. (2012)
se lze setkat i srozvojem posttraumatické stresové ¢i panické poruchy,

a to i bez premorbidit a predispozic.

Z mnoha vyzkumi je zfejmé, ze implantace ICD muze ovlivnit psychickou stanku
pacienta. Uz Bourke et al. (1997) uvedl, Ze pacienti s ICD mohou mit panicky strach
z toho, ze ICD nebude v ptipadé potieby fungovat nebo dle Hellera (1998) mohou mit
pacienti obavy spojené s funkcnosti baterie. V soucasnosti je fada ICD vybavena
systétmem déalkového sledovani pfistroje, ktery umoziiuje neustalou kontrolu ICD,

dosud viak v Ceské republice psychologicky vliv takového sledovani nebyl stanoven.

Ke zkoumani problematiky anxiety a deprese jsme pouzili dotaznik HADS. Vysledky
Z hodnoceni dotazniki neodhalily zadné statisticky vyznamné rozdily mezi pacienty
z obou skupin. Ob¢ skupiny jak v oblasti anxiety, tak i v oblasti deprese z vice jak
poloviny spadaly do Skdly znacici normu a procentudlné¢ se vyznamné neliSily.
Vysledky z druhé oblasti naSeho Setfeni nepotvrdily nas piedpoklad, Ze pacienti
ze skupiny HM+ pocit'uji nizsi miru anxiety a deprese ve srovnani s témi, ktefi jsou
sledovani standardnimi technikami. Hypotéza H2 tudiz také nebyla potvrzena.
Lze tedy pfedpokladat, ze zpiisob sledovani pfistroje ICD, nema na pacienty vyrazny
psychicky vliv.
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Délkové sledovani ICD pomoci syst¢ému Home Monitoring ma tfadu vyhod jak pro
pacienty, tak i pro zdravotnicka zafizeni. Jak na tento zptisob péce pohlizi pacienti jsme
zkoumali po zhodnoceni kvality zivoty, anxiety a deprese. Vlastni dotaznik,
ktery byl za timto ucelem pacientim zasilan, obsahoval otdzky pro skupinu pacientt
HM- a HM+ upravené tak, aby byly adekvatni k jejich zptsobu péc¢e. Pomoci nasSeho
dotazniku jsme chtéli potvrdit hypotézu H3, tj. pacienti sledovani systtmem HM jsou

spokojen¢jsi ve srovnani s témi, ktefi jsou sledovani standardnimi technikami.

Prvni oblasti naSeho vlastniho dotazniku bylo, zda stavajici systém sledovani zptisobuje
pacientim — nositelim ICD urcité nepohodli. Pacienti ze skupiny HM-, ktefi musi
pravidelné¢ po 3-6 mésicich dochdzet na kontroly do arytmologické ambulance,
maji s takovym zplisobem sledovani mnohdy i vysoké naklady za cestovani (Cock,
2011). Proto jsme ptedpokladali, ze pacienti, kteti musi pravidelné dochazet na kontroly
pfistroje, budou uvadéet spiSe negativni odpovédi. NS predpoklad se vSak nepotvrdil,
protoze rozdil v podilu pacienti udévajicich, Ze jim zpisob sledovani plisobi alespon
urCité nepohodli, nebyl vobou skupinach statisticky vyznamné rozdilny,
prestoze absolutni procentudlni rozdil byl téméf dvojnasobny (15,4 % vs. 6,7 %).

Tento vysledek mohl byt, ale také dan nedostatecnym vzorkem zkoumanych pacient.

Piedmétem druhé otazky naseho vlastniho dotazniku bylo, zda by pacienti ze skupiny
HM-, byli spokojenéjsi, pokud by byli zatazeni do skupiny HM+ a ztratili by tak osobni
kontakt slékafem kazdych 6 mésici. Na druhé strané¢ by ovSem nemuseli jezdit
na pravidelné kontroly. Naopak pacienti ze skupiny HM+ by ztratili kaZzdodenni
dalkovy dohled nad svym pfistrojem. V této otazce, tedy jaky systém sledovani
by pro sebe pacienti preferovali, jsme ocekavali signifikantni rozdily. Pfedpokladali
jsme, ze pacienti ze skupiny HM-, 1 pfes mozné neznalosti vyhod dalkového sledovani
budou ve velké vétsSin€ uvadet ochotu piejit do skupiny HM+ a naopak, ze pacienti
ze skupiny HM+ nebudou ochotni piejit do skupiny HM-, nebot’ si jsou védomi svych
vyhod. Vysledky plné€ potvrdily nas pfedpoklad. Pouze 6,7 % pacientli ze skupiny HM+
by preferovalo osobni kontakt s Iékafem namisto dalkového sledovani. Zidova et al.
(2013) v ¢lanku prezentovala kazuistiku pacienta s ICD, kterému byl aktivovan systém

dalkové monitorace. Na zminéné kasuistice demonstrovala, Ze profylaktickd implantace
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ICD je opodstatnénou metodou prevence nahlé arytmické smrti u vysoce rizikovych
pacientli a HM vyznamné napomahd v Casné detekci ptipadné neadekvatni piistrojové
1éCby. V Clanku se mimo jiné zabyvala pifinosem HM pro pacienty. Uvadi, ze vyjma
redukce navstév maji pacienti diky sledovani systémem HM také vyznamné nizsi
mnozstvi adekvatnich i1 neadekvatnich elektrickych terapii, které ICD ud€luje,
pokud se u nich vyvine zivot ohrozujici porucha srde¢niho rytmu. Piedpokladame,
ze pravé zbyvajicich 93,4 % pacientll ze skupiny HM+, by diky urcitym klinickym
vyhodam nedalo piednost klasickym ambulantnim kontrolam. U skupiny pacientl
ve skupiné HM- by si ptalo 54,9 % pacienti byt radéji sledovano dalkové, zatimco
zbylych 45,1 % by setrvalo u stdvajiciho ambulantniho zpiisobu sledovani.
Tento vysledek lze interpretovat tak, Ze pacienti, ktefi jsou spokojeni s ambulantnim
sledovanim, maji mozny nedostatek informaci o vyhodach syst¢tmu HM,
nebo to jsou pacienti vyssiho veéku, kteti se z technickych diivodi obavaji pouzivani
pacientské jednotky (CardioMessengeru) a radéji davaji prednost osobnimu kontaktu

s lékafem.

Sytém Home Monitoring™ je v CR vyuzivan od r. 2004. Teprve nedédvno se viak
podafilo prosadit jeho uhradu v systému vefejného zdravotniho pojisténi. Do té doby
byly naklady na pofizeni a provoz systému hrazeny v omezené mife vyrobcem
(tedy firmou BIOTRONIK SE & Co. KG, Berlin, Némecko). Z téchto divodi jsme
se rozhodli zkoumat, zda by si pacienti obou skupin byli ochotni za zptsob dalkového
sledovani pfiplatit, pokud vezmou v potaz napi. Cas straveny cestovanim k Iékati
a v ambulanci ¢i ¢ekarné, vydaje za cestu apod. V tfeti otazce naseho dotazniku jsme
uvadéli castku 100-200 Ké/mésicn€. Domnivali jsme se, Ze ochota si pfiplatit za systém
HM bude vétsi ze skupiny HM+, nebot’ ti systém znaji a vyuzivaji. Vysledky ovSem
byly opacné: v obou skupinach bylo ochotno si pfiplatit si za systém telemedicinské

péce pouze okolo 60 % pacientli a mezi skupinami nebyl zjistén signifikantni rozdil.

Problematika vniméani telemedicinské péce nebyla v CR dosud V Sir§im méfitku
zkoumana a vysledky nejsou porovnatelné ani se zahrani€nimi zdroji z diivodu jiné
socioekonomické urovné i ochoty obyvatel spolupodilet se na tthrad¢ zdravotni péce.

Ta je v Ceské republice dlouhodobé velice nizka a negativni postoj vétsiny obyvatel
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k finan¢ni spolutcasti na udrzeni a zlepsSeni svého zdravi potvrzuje i fakt, Ze tato otazka
byla opakované politicky zneuzivana (a uspésné) v predvolebnim boji. Je ovS§em mozné,
ze velka cast z téch piiblizn€ 40 % pacientl, ktefi si nejsou ochotni za telemedicinu
priplatit, mohou byt pacienti vys$iho véku, ktefi jsou viceméné zvykli na hrazenou
zdravotni pé¢i nebo se obavaji si pfiplatit za systém, ktery neznaji a preferuji klasické

fyzické ambulantni kontroly.

Ctvrta otazka nadeho dotazniku navazovala na druhou otazku a jejim cilem bylo zjistit,
zda by pacienti z obou skupin pro sebe pozadovali systém dalkového sledovani,
pokud by védéli, ze taky dalkovy systém ma vyhody oproti standardnimu systému
sledovani — napt. Zze dokaze rychleji rozpoznat poruchu pfistroje a jiné klinicky
vyznamné udalosti. Pfedpokladali jsme, Ze pokud by pacienti z obou skupin znali
jak vSeobecné, tak i klinické vyhody, z velké Casti by i pro sebe pozadovali takovy
systém sledovéani. Vyhod syst¢tmu HM je nemalo. Ke vSeobecnym vyhodam fadime
jiz zminéné redukce navstév v ambulanci lékafe, niz§i naklady za cestovani
do ambulance, tspora ¢asu, moznost dalkové monitorace a jiné. Bulava et al. (2015)
a Heinen-Kammerer et al. (2006) se ve svych pracich shoduji, ze HM u pacientt s ICD
(2016) tvrdi, ze rozSitovani dalkového monitorovani pacienta s implantovanym PM
nebo ICD vyzaduje ucinné strategie pro feSeni klinické, technologické, organizacni,
ekonomické a etické dimenze. Bylo zdokumentovano, Ze zavedeni HM snizuje,
jak pocet hospitalizaci, tak 1 jejich délku (OSmera a Bulava, 2014; Emani, 2017).
Lazarus (2007) uvedl, Ze kontinudlni TM miize vést ke véasnému odhaleni poruch
implantatu a klinickych ptihod, jako je arytmie ¢i srdecni selhani. VEasna reakce totiz
mize zlepsit vysledky 1é¢by. Pérez-Rodriguez et al. (2015) zdokumentoval, Ze pacienti
sledovani za pomoci TM pfistroji vykazuji vysokou miru pfijeti a uspokojeni.
Hindricks et al. (2014) ve velké multicentrické randomizované klinické studii IN-TIME
ukazal témét 65% snizeni celkové i kardiovaskularni imrtnosti, pokud jsou pacienti

sledovani dalkové systémem HM (obr. 6.2).
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Obrazek 6.2 Vyznamné snizeni celkové mortality u pacientd se srde¢nim selhdnim
a implantovanym ICD sledovanym systémem Home Monitoring™ ve srovnani

s konven¢nim ambulantnim sledovanim (adaptovano podle Hindricks, G. et al. 2014)

Zdroj: HINDRICKS, G. et al. (2014)

k vyuzivani dalkového systému sledovani. 60 % pacientti ze skupiny HM+ by pro sebe
rozhodné¢ vyzadovalo systétm HM, pokud by védélo o jeho vyhodach oproti
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standardnimu systému sledovani. Ze skupiny HM- by jej rozhodné vyzadovalo pouze
necelych 41 % pacientd. Spise by jej vyzadovalo v obou skupinach témér shodné
necelych 30 % pacientii. Vysledky potvrzuji na$ predpoklad, Ze pokud by pacienti
Z obou skupiny znali vyhody HM, tak by pro sebe takovy systém vyzadovali.

Posledni oblasti naseho dotazniku bylo zjistit, jak se pacientim v obecné roviné libi
predstava dalkové provadéné 1ékarské péce, kdy pacient a 1ékar se nachézeji na rizném
mist¢ a lékaf ma informace o zdravotnim stavu pacienta v elektronické podobé
a zdravotni stav je konzultovan po telefonu. Zde jsme opét predpokladali, Ze pacienti
ze skupiny HM+ budou systému dalkové péce pozitivnéji naklonéni, jelikoz tento
systém vyuzivaji a znalost vyhod se tak da u nich ptfedpokladat. Z naSeho dotazniku
vyplynulo, Ze pacienti ve skupiné HM+ maji pozitivnéjsi nazor na dalkové provadénou
I¢katskou péci a to v80 % piipadd. Ve skupiné HM- pozitivné hodnotilo systém

dalkového sledovani pouze asi 60 % pacient.

Vysledky nami sestavené¢ho dotazniku nasvédcuji, ze pacienti maji v obecné roviné
kladny vztah k telemedicinské pééi, pokud s ni maji vlastni zkusenosti, a potvrzuji nasi
hypotézu H3, vkteré¢ jsme predpokladali, ze pacienti sledovani systémem HM

jsou spokojenéjsi ve srovnani s témi, ktefi jsou sledovani standardnimi technikami.
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7 Zavér

Cilem diplomové prace bylo zjistit, zda pacienti s kardiologickymi implantaty sledovani
systtmem Home Monitoring (HM+) pocituji vyssi kvalitu zivota nez ti, ktefi jsou
sledovani  standardnimi  technikami  (HM-). Dalsim cilem bylo zjistit,
zda takto sledovani pacienti pocit'uji niz8§i miru anxiety ¢i deprese a kone¢né zda jsou
pacienti se syst¢tmem Home Monitoring spokojenéjsi nez ti, ktefi jsou sledovani
standardnimi technikami. K dosazeni cili byla porovnavana skupina pacientl
s implantabilnimi kardiovertery-defibrilatory sledovanymi systémem Home Monitoring
(intervenovana skupina) se skupinou pacientt, ktefi byli sledovani standardnim

zpusobem ambulantnich kontrol (kontrolni skupina).

Vyzkumna ¢ast byla zpracovédna prostiednictvim kvantitativniho Setfeni. K hodnoceni
kvality zivota byl pouzit dotaznik EQ5D. Anxieta a deprese byla hodnocena dotaznikem
HADS. Dale byl pouzit vlastni dotaznik, ktery specificky zkoumal vztah pacientd

k systému Home Monitoring a k organizaci telemedicinské péce.

Implantace kardiologickych implantiti byva c¢asto zivot zachranujicim Iékaiskym
vykonem. V¢asnd, spravnd a dostatecna informovanost pacientil, kterym byl pfistroj
implantovan, je jak zarukou piedchazeni ptipadnym medicinskym komplikacim,
tak 1 prevenci negativnich dopadli implanta¢niho zékroku do oblasti kvality Zivota
I do oblasti psychického prozivani nemoci a pocitu vyrovnani se s nemoci. Z tohoto
jednotlivymi pacienty, u nichz byl pfistroj implantovan jiz fadu mésicl. Zpusob
sledovani pacienti (tj. dalkové vs. ambulantni) ovSem proti predpokladim nikterak
neovlivnil subjektivni hodnoceni kvality zivota, a to ani globaln¢, ani v péti pfedem

definovanych oblastech.

V souvislosti s dalkovym sledovanim kardiologickych implantatd dosud nebyl
v Ceské republice hodnocen jeho vliv na psychopatologické stavy. Proto nas zajimalo,
zda ma zpisob sledovani dopad na psychickou stranku pacienta, zejm. zda takové

dalkové sledovani snizuje vyskyt anxiety a deprese. Vysledky z dotazniku ovSem
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neodhalily zadné statisticky vyznamné rozdily mezi pacienty z obou skupin. Piekvapivé
jak pacienti ze skupiny HM-, tak i ze skupiny HM+ spadali z vice jak poloviny do skaly
oznacujici normu. Lze tedy uzaviit, ze zpusob sledovani pfistroje nema na pacienty
tak vyrazny vliv, ktery by vyznamné ovlivnil miru anxiety ¢i deprese, kterou pacienti

s kardiologickym implantatem prozivaji.

Pro mnohé z nis miize byt zplsob péce na dalku vniman jako pozitivni krok
jak  z hlediska medicinského, tak 1 oSetfovatelského. Dosud ovsem nebyl
v Ceské republice proveden vyzkum, ve kterém by byl hlavnim ukazatelem vlastni
nazor pacienta. Zajimalo nas proto, jak dalkové sledovani svych kardiologickych
implantatt pacienti vnimaji a zda by si byli ochotni za tento zptusob péce priplatit.
Vysledky vyzkumného Setfeni ukazuji, ze pacienti ze skupiny HM+ jsou velice
spokojeni se systémem dalkového sledovani a z velké ¢asti by sviij zpusob sledovani
neménili. Naopak zhruba polovina pacienti ze skupiny HM- by byla spokojené;si,
pokud by mohla byt sledovana systémem dalkového sledovani. Tento podil se dale
zvysil, pokud pacienti znali vyhody systému dalkového sledovani. Ochota pfiplatit

si za takovy zplsob péce z vlastnich zdroji je vSak omezena.

Doporu¢enim pro praxi by mohlo byt =zfizeni pozice edukacni sestry,
kterd by zajiStovala informovanost pacientd, ale i1 jejich rodin. Kromé obecnych
poznatkit o problematice kardiologickych implantatt by mohla poskytovat také
informace 0 klinické vyhodnosti systému telemedicinské péce. Pro tyto ucely jsme
vytvorili letdk, ktery obsahuje schéma fungovani telemediciny a shrnuje nejdilezitéjsi
Klinické vyhody dalkového sledovani. Vedle prokazanych klinickych pfednosti
dalkového sledovani kardiologickych implantétii, je nutné zabyvat se 1 podporou piijeti
takového zpuisobu sledovani samotnym pacientem. Pacienty je zapotiebi vést
k minimalizaci psychického stresu a k pozitivnimu sméfovani v oblasti kvality zivota.
Vysledky naseho vyzkumu by mohly také slouzit jako podklad k pfipadnym jednanim
se zdravotnimi pojiStovnami podporujicim rozsiteni thrady tohoto zptsobu dalkové
péce, napt. 1 u pacienti S kardiostimulatory. Koncept telemedicinské péce by mél byt

jak platei, tak 1 poskytovateli zdravotni péce povazovan za vSeobecné akceptovany
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standard 21. stoleti. Vysledky naSeho vyzkumného Setieni se mohou stat rovnéz

vychodiskem ¢i podkladem pro dalsi vyzkum v této oblasti.

78



8 Seznam pouzitych zdroju

10.

11.

ADAMKOVA, V. et al., 2016. Hodnoceni vybranych metod v kardiologii a
angiologii pro praxi. Praha: Grada. 146 s. ISBN 978-80-247-5763-6.

. ASCHERMANN, M. at al., 2004. Kardiologie. Praha: Galén. 753 s. ISBN 80-7262-

290-0.

BARTLOVA, S. et CHLOUBOVA, 1., 2009. Postaveni sestry v multidisciplinarnim
tymu. Kontakt. 11(1), 254-259. ISSN 1212-4117.

BECK A. T. et al., 1961. An Inventory for Measuring Depression. Archives of
General Psychiatry. 4(6), 561-571, doi:10.1001/archpsyc.1961.01710120031004.
BECK, A. T. et al.,, 1988. An Inventory for Measuring Clinical Anxiety:
Psychometric Properties. Journal od Consulting and Clinical Psychology. 56(6),
893-897, doi.org/10.1037/0022-006X.56.6.893.

BIOTRONIK SE & Co. KG, 2016. Product Portfolio [online]. Berlin, Germany:
BIOTRONIK  excellence for live [cit. 2016-08-11]. Dostupné z:
https://www.biotronik.com/cs-cz/products

BJELLAND, 1. et al., 2002. The validity of the Hospital Anxiety and Depression
Scale. An updated literature review. J Psychosom Res. 52(2), 69-77, doi:
http://dx.doi.org/10.1016/S0022-3999(01)00296-3.

BOSTON SCIENTIFIC, INC., 2016. All Product Categories [online]. Marlborough,
MA, USA: Boston Scientific, Inc. [cit. 2016-08-11]. Dostupné z:
http://www.bostonscientific.com

BOURKE, J. P. et al., 1997. Florid psychopathology in patients receiving shocks
from implanted cardioverter-defibrillators. Hearth. 78(6), 581-583, PMID: 9470875.
BULAVA, A. et al., 2004. Triple-Site Pacing in Patients with Biventricular Device-
Incidence of the Phenomenom and Cardiac Resynchronization Benefit. J Interv
Card Electrophysiol. 10(37), 37-45, doi: 10.1023 /B:JICE.0000011483.58088.ab.
BULAVA, A., 2009. Implantabilni kardiovertery-defibrilatory pfed ctvrt stoletim a
nyni. Cor Vasa. 51(11-12), 764-766. ISSN 0010-8650.

79



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

BULAVA, A, et al., 2015. Cost analysis of telemedicine monitoring of patients
with implantable cardioverter-defibrillators in the Czech Republic. Cor et Vasa.
58(3), €293-e302, doi: http://dx.doi.org/10.1016/j.crvasa.2015.08.006.
BURKOWITZ, J. et al., 2016. Insertable cardiac monitors in the diagnosis of
syncope and the detection of atrial fibrillation: A systematic review and meta-
analysis. Eur J Prev Cardiol. 23(12), 1261-1272, doi: 10.1177/2047487316632628.
CIKRT, T., 2015. Program pro schizofreniky ITAREPS: pojistovna trvd na
ditkazech [online]. Zdravotnické noviny [cit. 2017-02-27]. Dostupné z:
http://www.zdravotnickydenik.cz/2015/03/program-pro-schizofreniky-itareps-
pojistovna-trva-na-dukazech/

COAGUCHEK®, 2017. COAGUCHEK ® XS SYSTEM [online]. [cit. 2017-11-01].
Dostupné z: http://www.coaguchek.com/coaguchek patient/en/home/products/xs-
system.html

COCK, C., C. et al., 2011. Remote monitoring and follow-up of cardiovascular
implantable electronic devices in the Netherlands. Neth Heart J. 20(2), 53-65, doi:
10.1007/s12471-011-0239-5.

DARIO, C. et al, 2016. Large Controlled Observational Study on Remote
Monitoring of Pacemakers and Implantable Cardiac Defibrillators: A Clinical,
Economic, and Organizational Evaluation. Interact J Med Res. 5(1), e4, doi:
10.2196/ijmr.4270.

DOUPAL, V. et al, 2011. Pacienti s kardiostimulatorem a implantabilnim
defibrilatorem — na co je tteba myslet? [online]. Interni Medicina [cit. 2016-09-18].
Dostupné z: http://1url.cz/FtHsO

DUBNER, S. et al., 2012, ISHNE/EHRA expert consensus on remote monitoring of
cardiovascular implantable electronic devices (CIEDs). Europace. 14(2), 278-293,
doi: 10.1093/europace/eur303.

DUMANSKYY, Y., V. et al., 2013. Atlas of the telemedicine history. Donetsk:
Knowledge. 72 s. ISBN 978-617-579-596-5.

DVORACKOVA, D., 2012. Kvalita Zivota seniorii v domovech pro seniory, Praha:
Grada. 112 s. ISBN 978-80-247-4138-3.

80



22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

EINTHOVEN, W., 1906. Le Telecardiogramme. Archives Internationales
Physiologie. 4, 132-164.

ELLERY S. et al., 2006. Predicting mortality and rehospitalization in heart failure
patients with home monitoring-the Home CARE pilot study. Clin Res Cardiol.
95(3), 29-35, doi: 10.1007/s00392-006-1306-6.

EMANI, S. et al., 2017. Remote Monitoring to Reduce Heart Failure Readmissions.
Curr Heart Fail Rep. 14(1), 40-47, doi: 10.1007/s11897-017-0315-2.

EuroQol - EQ-5D, 2016. EuroQol Research Foundation [online]. [cit. 2016-11-03].
Dostupné z: http://www.euroqol.org/eq-5d-products/eg-5d-demo.html

FAUCHIER, L., 2016. Position paper for management of elderly patients with
pacemakers and implantable cardiac defibrilators: Groupe de Rythmologie et
Stimulation Cardiaque de la Société Francaise de Cardiologie and Société Francaise
de Gériatrie et Gérontologie. Archives of Cardiovascular Diseases. 109(10), 563-
585, doi: 10.1016/j.acvd.2016.04.004.

FLATHER, M., D. et al., 2005. Randomized trial to determine the effect of
nebivolol on mortality and cardiovascular hospital admission in elderly patients with
heart failure (SENIORS). European Heart Journal. 25(9), 215-225, doi:
10.1093/eurheartj/ehi115.

GOPINATHANNAIR, R. et al., 2017. Longitudinal changes in quality of life
following ICD implant and the impact of age, gender, and ICD shocks: observations
from the INTRINSIC RV trial. J Interv Card Electrophysiol. 48(3), 291-298, doi:
10.1007/s10840-017-0233-y.

GURKOVA, E., 2011. Hodnoceni kvality Zivota: pro klinickou praxi a
oSetrovatelsky vyzkum. Praha: Grada. 233 s. ISBN 978-80-247-3625-9.
HABIBOVIC, M. et al, 2013. Anxiety and risk of ventricular arrhythmias or
mortality in patients with an implantable cardioverter defibrillator. Psychosom Med.
75(1), 36-41, doi: 10.1097/PSY.0b013e3182769426.

HAMILTON, M., 1959. The Assessment of Anxiety States by Rating. Psychology
and Psychotherapy. 32(1), 50-55, doi: 10.1111/j.2044-8341.1959.tb00467.X.
HAMILTON, M., 1960. A Rating Scale for Depression. Journal of Neurology,
Neurology and Psychiatry. 23(1), 56-62, doi: 10.1136/jnnp.23.1.56.

81



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

HEINEN-KAMMERER, T., 2006. Monitoring von Herzfunktionenmit Telemetrie.
Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information. 2(12), 1-137.
ISSN 1861-8863.

HELLER, S. et al., 1998. Psychosocial outcome after ICD implantation: a current
perspective. Pace. 21(6), 1207-1217, PMID: 9633062.

HERDMAN, T., H. et KAMITSURI S., 2015. Osetrovatelské diagnozy: definice &
klasifikace NANDA-International 2015-2017, Praha: Grada. 464 s. ISBN 978-80-
247-5412-3.

HINDRICKS, G. et al.,, 2014. Implant-based multiparameter telemonitoring of
patients with heart failure (IN-TIME): A randomised controlled trial. The Lancet.
384(9943), p583-590, doi: http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(14)61176-4.
HRADEC, J. et al., 2013. Assessing cardiac patients for fitness to drive motor
vehicles. Expert consensus statement of the Czech Society of Cardiology—2012
update, Cor et Vasa. 55(3), e217—e224, doi:
http://dx.doi.org/10.1016/j.crvasa.2013.04.005

IRVINE, J. et al., 2011. A randomized controlled trial of cognitive behavior therapy
tailored to psychological adaptation to an implantable cardioverter defibrillator.
Psychosom Med. 73(3), 226-233, doi: 10.1097/PSY.0b013e31820afc63.
JANIKOVA E. et ZELENIKOVA, R., 2013. Osetiovatelska péce v chirurgii pro
bakalarské a magisterské studium. Praha: Grada, 256 s. ISBN 978-80-247-4412-4,
JERMYN, R. et al., 2016. Hemodynamic-guided heart-failure management using a
wireless implantable sensor: Infrastructure, methods, and results in a community
heart failure disease-management program. Clin Cardiol. 40(3), 170-176, doi:
10.1002/clc.22643.

KAJANOVA, A. et al., 2014. Psychologické aspekty implantabilnich kardioverterii-
defibrilatorii [online]. E-psychologie [cit. 2017-04-08]. Dostupny z: http:/e-
psycholog.eu/pdf/kajanova-etal.pdf.

KAUTZNER, J. et al., 2015. Summary of the 2015 ESC guidelines for the
management of patients with ventricular arrhytmias and the prevention of sudden
cardiac death. Prepared by the Czech Society of Cardiology. Cor et Vasa. 58(1),
€29-e80, doi: http://dx.doi.org/10.1016/j.crvasa.2016.01.009.

82



43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

KOLAR, JI. et al., 2009. Kardiologie pro sestry v intenzivni péci. 4. vydani. Praha:
Galén. 480 s. ISBN 978-80-7262-604-5.

KOLBEL, F. et al., 2011. Praktickd kardiologie. Praha: Karolinum. 308 s. ISBN
978-80-246-1962-0.

KRIVOHLAVY, J., 2012. Optimismus, pesimismus a prevence deprese, Praha:
Grada. 144 s. ISBN 978-80-247-4007-2.

KUCEROVA, H., 2013. Psychiatrické minimum. Praha: Grada, 166 s. ISBN 978-
80-247-4733-0.

KUKUROVA, E. et VLCAK L., 2009, Principy eHealth. Olomouc: SolenPrint. 154
s. ISBN 978-80-903776-7-7.

LAZARUS, A., 2007. Remote, wireless, ambulatory monitoring of implantable
pacemakers, cardioverter defibrillators, and cardiac resynchronization therapy
systems: analysis of a worldwide database. Pacing Clin Electrophysiol. 30(11),
1424, doi: 10.1111/].1540-8159.2007.00595.x.

MARTEAU T., M. et BEKKER H., 1992. The development of a six-item short-
form of the state scale of the Spielberger State - Trait Anxiety Inventory (STAI).
British Journal of Clinical Psychology. 31(3), 301-306, doi: 10.1111/j.2044-
8260.1992.tb00997 .x.

MARYNIAK, A. et al.,, 2009. Anxiety and depression among the patients with
frequent implantable cardioverter-defibrillator discharges. Int J Cardiol. 132(2),
e80-e81, doi: 10.1016/j.ijcard.2007.08.027.

MASLOW, A., H., 2014. O psychologii byti. Praha: Portal. 232 s. ISBN
9788026206187.

MEDTRONIC, INC., 2016. Cardiac Rhythm Products [online]. Minneapolis, MN,
USA: Medtronic, Inc. [cit. 2016-08-11]. Dostupné z: http://www.medtronic.com
MEGARI, K., 2013. Quality of life in chronic disease patients. Health Psychology
Research. 1(3), 141-148, doi: 10.4082/hpr.2013.e27.

MOSTERD, A. et al., 2002. Hospitalization of patients with heart failure. Europen
Heart Journal. 23(11), 877-885, doi: 10.1053/euhj.2002.3181.

83



55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

Ndrodni registry vpkonii v arytmologii 2015, 2017. [online]. Ceska kardiologicka
spolecnost. [cit. 2017-04-04]. Dostupné z: http://www.kardio-cz.cz/narodni-registry-
vykonu-v-arytmologii-2015-669/

NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE, 2016
Standards and Indicators [online]. [cit. 2016-23-11]. Dostupné z:
https://www.nice.org.uk/standards-and-indicators

NISHIMORI M. et al., 2002. Transaltion and validation of the Amsterdam
preoperative anxiety and information scale (APAIS) in Japan. Quality of Live
Research. 11(4), 780-807. ISSN 0001-2002.8 s.

OHNHAUS E., E. et ADLER R., 1975. Methodological problems in the
measurement of pain: A comparison between the verbal rating scale and the visual
analogue scale. Pain. 1(4), 379-384, doi: 10.1016/0304-3959(75)90075-5.
OSMERA, O. et BULAVA, A., 2010. Telemedicina — objev tfetiho tisicileti? Cor
Vasa. 52(1-2), 55-61. ISSN 0010-8650.

OSMERA, O. et BULAVA, A., 2014. The benefits of remote monitoring in long-
term care for patients with implantable cardioverter-defibrillators. Neuro Endocrinol
Lett. 35(1), 40-8, PMID: 25433353.

PAYNE, J., 2005. Kvalita Zivota a zdravi, Praha: Triton. 630 s. ISBN 80-7254-657-
0.

PEREZ-RODRIGUEZ, G., 2015. El seguimiento telemétrico disminuye la visita a la
sala de urgencias y coste de atencion en enfermos con insuficiencia cardiaca
cronica. Cirugia y Cirujanos. 83(4), 279-285, doi: org/10.1016/j.circir.2015.02.001.
PIDRMAN, V., 2007. Deprese u kardiovaskularniho onemocnéni [online].
Kardiologicka Revue [cit. 2016-11-01]. Dostupné Z:
http://www.prolekare.cz/pdf?ida=kr_07_04_05.pdf

PLEVOVA, I. et al., 2011. Osetiovatelstvi I. Praha: Grada, 288 s. ISBN 978-80-
247-3557-3.

POMETLOVA, M. et al., 2009. Spolehlivost a validita modelii anxiety [online].
Psychiatrie [cit. 2016-11-01]. Dostupné z
https://www.researchgate.net/publication/286110602

84



66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

Registry of Scales and Measures: Psychological Tests, Scales, Questionnaires and
Checklists, 2013. [online]. Canada: Univerzity of Ottawa. [cit. 2016-11-03].
Dostupné z: http://www.scalesandmeasures.net/files/files/HADS.pdf

RICCI, R., P. et al., 2008. Home monitoring remote control of pacemaker and
implantable cardioverter defibrillator patients in clinical practice: impact on medical
management and health-care resource utilization. Europace. 10(2), 164-170, doi:
10.1093/europace/eum?289.

RICCI, R., P., 2015. Monitoraggio remoto dei dispositivi cardiaci impiantabili:
Health Technology Assessment. G Ital Cardiol. 16(5), 295-303, doi:
10.1714/1870.20432.

Seznam zdravotnich vykonii s bodovymi hodnotami, 2017. [online]. VZP. [cit. 2017-
02-27]. Dostupné Z: https://www.vzp.cz/poskytovatele/informace-pro-
praxi/vykazovani-a-uhrady/seznam-zdravotnich-vykonu-s-bodovymi-hodnotami
SOVOVA, E., 2014. Kardiologie pro obor oSetiovatelstvi. Praha: Grada. 264 s.
ISBN 978-80-247-4823-8.

ST. JUDE MEDICAL, 2016. Health Care Professionals [online]. [cit. 2016-08-11].
Dostupné z: http://1url.cz/CtawR

STANEK, V., 2014. Kardiologie pro praxi. Praha: Axonite. 375 s. ISBN 978-
80904899-7-4.

STROMBERG, A., 2005. Heart failure management programmes: The time for
action has arrived. Europen Jurnal of Heart Failure. 7(7), 1077-7078, doi:
10.1016/j.ejheart.2005.10.015.

STREDA, L. et HANA, K., 2016. eHealth a telemedicina, Ucebnice pro vysoké
Skoly. Praha: Grada. 160 s. ISBN 978-80-247-5764-3.

STREDA, L. et PANYREK, P., 2011. eHealth a telemedicina, Praha: High Tech
Park. 37 s. ISBN 978-80-254-9508-7.

SAMANKOVA, M., 2011. Lidské potieby ve zdravi a nemoci aplikované v
oSetrovatelském procesu. Praha: Grada. 136 s. ISBN 978-80-247-3223-7.

SPINAR J. et. al., 2007. Jak dobie it s nemocnym srdcem. Praha: Grada, 256 s.
ISBN 978-80-247-1822-4.

85



78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

SPINAR, J. et al., 2016. Summary of the 2016 ESC Guidelines on the diagnosis and
treatmend of acute and chronic heart failure. Prepared by the Czech Society of
Cardiology. Cor et Vasa. 58(5), e530-€568, doi: org/10.1016/j.crvasa.2016.09.004.
TOTHOVA, V. et al., 2014. Osetiovatelsky proces a jeho realizace. 2. vydani.
Praha: Triton. 225 s. ISBN 978-80-7387-785-9.

TRACHTOVA, E. et al., 2013. Potieby nemocného v oSetiovatelském procesu. 3.
vydani. Brno: Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékaiskych zdravotnich obort.
185 s. ISBN 978-80-7013-553-2.

VADUROVA, H. et MUHLPACHR, P., 2005. Kvalita Zivota a metodologicka
vychodiska, Brno: Masarykova univerzita. 145 s. ISBN 80-210-3754-7.

WILKOFF B. et al., 2008. HRS/EHRA Expert Consensus on the Monitoring of
Cardiovascular Implantable Electronic Devices (CIEDs): Description of
Techniques, Indications, Personnel, Frequency and Ethical Considerations. Heart
Rhythm. 5(6), 907-925, doi: 10.1016/j.hrthm.2008.04.013.

WILLE, N. et al., 2010. Development of the EQ-5D-Y: a child-friendly version of
the EQ-5D. Qual Live Res. 19(6), 875-886, doi: 10.1007/s11136-010-9648-y.
WITTCHEN, H., U. et JACOBI, F., 2005. Size and burden of mental disorders in
Europe—a critical review and appraisal of 27 studies. European
Neuropsychopharmacology. 15(4), 357-376, doi:
doi:10.1016/j.euroneuro.2005.04.012.

YESAVAGE, J. A. et al., 1983. Development and validation of a geriatric
depression screening scale: a preliminary report. Journal of Psychiatric Research.
17(1) 37-49, PMID: 7183759.

Zdravotni vykony, 2017. [online]. VZP. [cit. 2017-02-27]. Dostupné z:
https://www.vzp.cz/poskytovatele/ciselniky/zdravotni-vykony

ZIGMOND, A., S. et SNAITH R., P., 1983. The Hospital Anxiety and Depresion
Scale. Acta Psychiatrica Scandinavica. 67(6), 361-370, doi: 10.1111/j.1600-
0447.1983.th09716.x.

ZIGMOND, A, S. et SNAITH, R., P., 1983. The hospital anxiety and depression
scale. Acta Psychiatr Scand. 67(6), 361-370, PMID: 6880820.

86



89. ZIMA, T., 2013. eHealth a telemedicina — uvod. Zdravotnické noviny. 10(5), 24 s.
ISSN 1805-2355.

90. ZUNG, W. W. K., 1972. The depression status inventory: An adjunct to the self-
rating depression scale. Jurnal of Clinical Psychology. 28(4), 539-543, doi:
10.1002/1097-4679(197210)28:4<539::AID-JCLP2270280427>3.0.CO;2-S.

91. ZIDOVA, K. et al., 2013. Contribution of remote monitoring to the early diagnosis
of implantable cardioverter-defibrillator shocks in the patient with cardiac
resynchronisation  therapy. Cor et Vasa. 55(3), 281-284, doi:
10.1016/j.crvasa.2012.12.003.

87



9 Prilohy

Piiloha 1 Zadost o povoleni provedeni vyzkumu

Be. Iva Safafikova Mgr. Monika Kyselova

Jana Hrubého, 372 Naméstkyné pro oSetfovatelskou pé&i
Pardubice — Trnova Hlavni sestra

53009

Nemocnice Ceské Bud&jovice, a.s.
B. Némcové 585/54, 37001

Ceské Budgjovice 7

Vée: Zadost o povoleni provedeni vyzkumu

Vézena pani Mgr. Kyselova, MBA

jsem studentkou 2. ro¢niku navazujiciho magisterského studia oboru O3etfovatelstvi
ve vybranych klinickych oborech, modul Vnitini lékaistvi, Jihoteské univerzity v Ceskych
Budgjovicich, Zdravotn& socialni fakulta. Chei Vas prosim poZadat o povoleni k vyzkumu
v Nemocnici Ceské Bud&jovice, a.s, konkrétné v Kardiocentru — kardiologie. Vyzkum
soucdsti mé zavérené diplomové price na téma Kvalita Zivota u pacientd s kardiologickymi
implantity sledovanych systémy dalkové monitorace. Vedouci zavére¢né diplomové prace
je pan doc. MUDr. et Mgr. Alan Bulava, Ph.D. Vyzkumna &ast bude zpracovéina
prostfednictvim kvantitativniho Setfeni s vyuZitim techniky dotazniku. K hodnoceni anxiety
a deprese bude pouzit HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale), kvalita Zivota bude
hodnocena dotaznikem EQS5SD. V3echny dotazniky maji vysokou vnitini konsistenci
a uspokojivou konvergentni validitu. Dale bude pouzit vlastni dotaznik, ktery bude specificky
zkoumat vztah pacienti k systému Home Monitoringu a k organizaci telemedicinské péce.
Dopisem s odpovédni obélkou oslovime skupinu 150 pacientl s ICD sledovanych systémem
Home Monitoring (intervenovana skupina) a 150 pacientl s ICD sledovanych standardnimi
technikami (kontrolni skupina) u nichZ nebyly zaznamenéany Zadné komplikace do 30 dni
po implantaci. Data budou vyhodnocena za pouZiti deskriptivnich statistickych metod.
Rozdilnost mezi skupinami bude zkouména za pouZiti Fisherova exaktniho testu
pro kategorialni data nebo za pouziti Mann-Whitneyho U-testu pro spojité proménné.

Za kladné vyfizeni Zadosti predem dékuji.

( —
yn 7
V Ceskych Bud&jovicich, dne: 72..77.<5 .. Podpis:.. (o5 e,

Be. Iva Safafikové
Jana Hrubého, 372
Pardubice - Trnova

53009

Zdroj: viastni
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Piiloha 2 Souhlas vedeni managementu Nemocnice Ceské Budgjovice a.s.

s provedenim vyzkumu v ramci diplomové prace

Souhlas s provedenim vyzkumu

Souhlasim s provedenim vyzkumu, ktery je soudasti zavére¢né diplomové prace
Ivy Safafikové, studentky 2. roéniku magisterského studia oboru O3etfovatelstvi ve vybranych
klinickych oborech na Jihoeské univerzité v Ceskych Bud&jovicich. Téma prace je: Kvalita

Zivota u pacientl s kardiologickymi implantaty sledovanych systémy dalkové monitorace.

Mgr. Monika Kyselova, MBA
nameéstkyné pro osetfovatelskou péci

hlavni sestra

Zdroj: vlastni
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Priloha 3 Dotaznik HADS

Dotaznik HADS

Zakfizkujte pfislusné poli¢ko v zelené oznaéenych polich vedle spravné odpovédi nebo odpovédi, ktera se nejvice blizi
tomu, jak jste se citil(a) v poslednim tydnu. Nad odpovédmi pfilis dlouho nepfemyslejte — to, co ¢lovéku pfijde

na mysl jako prvni je vétSinou nejspravnéjsi...

Citim se v napéti nebo podrazdény(a):

Citim se jako ,zpomaleny film“:

Vétsinu casu Skoro pofad
Hodné ¢asu Velmi ¢asto
Cas od ¢asu — pfilezitostné Nékdy
Vibec Vibec

Mam podivny pocit obav, jakoby se mi
sevrel Zaludek:

Vibec

Obcas

Docela ¢asto

Velmi &asto

Stale mé bavi délat véci, které mne kdysi
bavily:

Zcela jisté

Ne tak moc

Jen malo

Zcela vibec

Mém pocit obav, jako kdyby se néco hrozného
mélo stat:

Ztratil(a) jsem zdjem o sviij zevnéjSek:

Zcela jisté a hodné Spatny pocit

Zcela jisté

Ano, ale ne tak tak patny pocit

Nestardm se o sebe tak, jak bych mél(a)

Trochu, ale pfili§ mne to netrapi

Zas tak moc se o sebe nestaram

Vibec

Stardm se o sebe tak jako vidycky

Mohu se smat a vidim zabavné stranky véci

Citim se neklidny(a), jako kdybych

kolem mne: musel(a) byt stéle v pohybu:

Tak moc jak jsem to kdysi délaval(a) Skute¢né velmi moc

No zrovna ne tak moc jako kdysi Docela dost

Zcela jisté ne tak jako dfive Ne tak docela

Vibec Vibec

Hlavou se mi honi obavy: Se zalibenim se téSim na véci:
Témér porad Tak hodné jako kdysi

Hodné ¢asto Trochu méné, neZ jsem se tésival(a) dfive
Cas od ¢asu, ale ne tak ¢asto Zcela jisté méné nei dfive

Jenom vzécné Témér viibec

Citim se radostné: Dostdvam nahlé zachvaty paniky:
Vibec Doopravdy velmi ¢asto

Ne tak ¢asto Docela ¢asto

Nékdy Zfidka

Vétsinu ¢asu Vibec

Mohu si v klidu sednout a citim se uvolnéné:

Té3i mne dobra kniha, pofad v radiu nebo

v televizi:
Zcela jisté Casto
Obvykle Nékdy
Ne tak ¢asto Malokdy
Vibec Velice zfidka

 HE Bl B N O m = B

Prosim ujistéte se, Ze jste odpovédél(a) na viechny otdzky.

Zdroj: Registry of Scales and Measures: Psychological Tests, Scales,

Questionnaires and Checklists (2016)

90



Ptiloha 4 Dotaznik EQ5D — 1. strana

Dotaznik EQ5D

V kazdé otdzce prosim zakfizkujte JEDNO politko, které nejlépe odrézi vas SOUCASNY
zdravotni stav:

Mobilita

NEMAMZEUNT DIOBIGIN S CBIED ciiuisssviussvssssiovouissussssiasssisshssosssasvsesvisssnshdsimmpine D
MAMTAINE ProbI&mY 8 CHNZE wiiwessissesisomiisioimmrisssisssiciossiamamnssmmps u
Mam hodné velké problémy s ChUZT .........cccueuveneinineenisiiisss s u

Pecovani o sebe (sebeobsluha)

Nemadm Zadny problém s mytim nebo oblékanim Se ..........ccceevevevverannne n
Mam mirné problémy s mytim nebo oblékanim se ........coiinnininnins D
Mam hodné velké problémy s mytim nebo oblékdnim se .........ccceueenee n

Béiné denni ¢innosti (napf. chozeni do $koly, koniéky, sportovani, hry, spoleéna &innost
s rodinou nebo pfateli apod.)

Nemdam Zadny problém s béZznymi dennimi E&iNNOStMi ......cocveveervnnenrncnnins u
Mam mirné problémy s béznymi dennimi €iNNOStMI ....ccovvviisiinnisnenneas D
Mam hodné velké problémy s béZnymi dennimi Einnostmi .......cccceveevinee n

Bolest nebo pocit ,nepohod|i*

Necitim Zadnou bolest Nnebo NePOhOU ........cccvvieinisineniiiens i u
Citim mirnou bolest nebo Nepohodu ... u
Citim velkou bolest nebo Nepohodu ... n

Pocit starosti, smutku nebo nestésti

Nepocituji Zddné starosti, smutek nebo pocit NeStésti .........cceeurrireernrnrinns D
Pocituji trochu starosti, smutek nebo NeStESt .........cc..cumvecrruseemsunrssiniinens n
Pocituji velké starosti, smutek nebo NeStEStI ...........cccuummrenrevsinsensinsnssinnnns u

Zdroj: EuroQol - EQ-5D (2016)
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Dotaznik EQ5D — 2. strana

Jak dobré je DNES vase zdravi?

e Chtéli bychom védét, jak dobré nebo $patné je DNES vase zdravi.

e Linka vpravo predstavuje stupnici od 0 do 100.

e 100 znamena to nejlepsi zdravi, jaké si jen mUZete predstavit.

e 02znamend naopak to nejhorsi zdravi, jaké si jen mlzete pfedstavit.

e Prosim oznacte kfizkem (X) misto na stupnici 0 az 100, které odpovida

tomu, jak dobré i Spatné je s soucasné dobé vase zdravi.

predstavit

Nejlepsi zdravi,
jaké si jen dokazete

||||I||||l
I

|llll]llfl'llll]llflll]ll]fllTlIIIIII1IT|TTTIIIIll|llll|ll!l|llll|lfll|llll[r[fllIlll]llll IRRRERREE]

|lllllllll|lllllllll|lllllllll|llllllllllllllllllllllllllllllIlllllllll|lll|ll|l||ll||ll|l

100

95

90

85

80

75

70

65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10

5

0

Nejhorsi zdravi,
jaké si jen dokazete
predstavit

Zdroj: EuroQol - EQ-5D (2016)
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Priloha 5 Vlastni dotaznik — standardni sledovani

Dotaznik spokojenosti se systémem péce o kardiologické implantz'ltyST

Prosim zakrouzkujete vidy jen JEDNU odpovéd, ktera odpovida vasemu nazoru

1. Chozeni na pravidelné kontroly smym implantitem (kardiostimulatorem nebo
defibrildtorem) mi zptsobuje urcité nepohodli (alespon trochu mne to obtézuje):

rozhodné ano - spiSe ano - spiSe ne — rozhodné ne

2. Kdyby byly kontroly vaseho kardiostimulatoru nebo defibrilatoru nahrazeny specidlnim
zafizenim umoziujicim vzdalenou kontrolou pfes zabezpedeny pocitatovy systém (tzv.
domaéci monitoring) a nemusel(a) byste chodit na kontroly, byl byste spokojenéjsi a dal(a)
byste pfednost takovému zpusobu péce?

rozhodné ano - spiSe ano - spi$e ne — rozhodné ne

3. Byl(a) byste ochotna si za takovy zpusob déalkové péce priplatit (vezméte prosim do tvahy
¢as straveny cestovanim klékafi a vambulanci ¢i ¢ekdrné, vydaje na cestu, apod.)?
Hovofime o &astce napf. 100 — 200 K& /mésiéné

rozhodné ano - spi$e ano - spiSe ne — rozhodné ne

4. Pozadoval(a) byste pro sebe takovy systém dalkového sledovani vaseho kardiostimulatoru
nebo defibrilatoru, pokud byste védél(a), Ze taky dalkovy systém ma vyhody oproti
standardnimu systému sledovéni — napf. Ze dokaZe rychleji rozpoznat poruchu pfristroje
a jiné udalosti?

rozhodné ano - spiSe ano - spiSe ne — rozhodné ne

5. Libi se vdm obecné roviné predstava déalkové provadéné lékaiské péce, kdy pacient a lékaF
se nachazeji na rGzném misté a lékafi ma informace o zdravotnim stavu pacienta
v elektronické podobé a zdravotni stav je konzultovan po telefonu?

rozhodné ano - spiSe ano — spiSe ne — rozhodné ne

Zdroj: viastni
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Priloha 6 Vlastni dotaznik — sledovani syst¢émem Home Monitoring

Dotaznik spokojenosti se systémem péce o kardiologické implantaty™

Prosim zakrouzkujete vZdy jen JEDNU odpovéd, ktera odpovida vasemu nazoru

1. Sledovani mého kardiologického implantdtu (kardiostimuldtoru nebo defibrilatoru)
systémem dalkového sledovani (Home Monitoring), ktery nyni pouZivam, mi zplusobuje
urcité nepohodli (alespor trochu mne to obtézuje):

rozhodné ano - spiSe ano - spiSe ne = rozhodné ne

2. Kdyby bylo u vas v sou¢asné dobé provadéné dalkové sledovani vaseho kardiostimulatoru
nebo defibrildtoru nahrazeno klasickymi ambulantnimi kontrolami kaidych 6 mésich
u lékare a lékafi by tak ztratili kazdodenni dohled nad vasim pfistrojem, byl(a) byste radéji?
Byl byste spokojenéjsi a dal(a) byste prednost takovému zptsobu béZné ambulantni péce?

rozhodné ano - spiSe ano - spiSe ne — rozhodné ne

3. Byl(a) byste ochotna si za dalkovy zpusob sledovani, ktery nyni mate, pfiplatit (vezméte
prosim do Uvahy pfipadny ¢as straveny cestovanim klékafi a vambulanci &i ¢ekarné,
vydaje na cestu, apod.)? Hovofime o &astce napf. 100 — 200 K& /mésiéné.

rozhodné ano - spiSe ano - spise ne — rozhodné ne

4. Pozadoval(a) byste pro sebe takovy systém dalkového sledovani vaseho kardiostimulatoru
nebo defibrilatoru, pokud byste védél(a), Ze dany systém ma vyhody oproti standardnimu
systému ambulantniho sledovani — napf. Ze dokaZe rychleji rozpoznat poruchu pfistroje
a jiné udalosti?

rozhodné ano - spiSe ano - spiSe ne — rozhodné ne

5. Libi se vdm v obecné roviné predstava dalkové provadéné lékarské péce, kdy pacient
a lékaf se nachazeji na rizném misté a lékaf ma informace o zdravotnim stavu pacienta
v elektronické podobé a zdravotni stav je konzultovan po telefonu?

rozhodné ano - spiSe ano — spiSe ne — rozhodné ne

Zdroj: vlastni
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10 Seznam zkratek

1D, 2D — jednodutinovy ICD, dvoudutinovy ICD

ALP — alkalick4 fosfataza

ALT — alaninaminotransferaza

AMS — alfa-amylaza

APAIS — The Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale
AST — aspartataminotransferaza

ATB — antibiotika

BAI — The Beck Anxiety Inventory

BiV KS - biventrikularni kardiostimulatory

BiV ICD — biventrikularni kardiovertery-defibrilatory

Ca - vapnik

CD — kompaktni disk

CE — Conformité Européenne

CIEDs - kardiologické implantabilni elektronické pfistroje
CK — kreatinkinaza

CK-MB — kreatinkinaza a jeji MB frakce

Cl —chlorid

CMP — cévni mozkova piihoda

CRP — C-reaktivni protein
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CT — vypocetni tomografie

CKS — Ceska kardiologicka spole¢nost

DKMP — dilata¢ni kardiomyopatie

DM - diabetes mellitus

DVD - Digital Versatile Disc

EFLK — ejekeni frakei levé komory

EKG - elektrokardiogram

EQ-5D — EuroQoL

EQ-5D-Y — EuroQoL (Youth)

FDA — Utad pro kontrolu potravin a 1éki

fT4 — volny tyroxin

GGT — gama-glutamyltransferaza

GPRS — General Packet Radio Service

GPS — Global Positioning System

GSM — globalni systém pro mobilni komunikaci
H1-3 — hypotéza 1, 2, 3

HADS — The Hospital Anxiety and Depression Scale
HARS — Hamilton Anxiety Rating Scale
HBAIc — glykovany hemoglobin

HDL — vysokodenzni cholesterol

HLP — hyperlipoproteinemie
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HM — Home Monitoring

HRQoL — kvalita zivota vztazena ke zdravi (health related quality of life)
I.V. — intravendzné

ICD — implantabilni kardioverter-defibrilator

IHM — implantabilni hemodynamické monitory

ICHDKK - ischemické choroba dolnich koncetin

ICHS — ischemické choroba srde¢ni

ILR — implantabilni EKG zaznamniky

INR — international normalized ratio (Quickav test)

IT — informacni technologie

K — draslik

KCH - kardiochirurgicky

KM - kyselina mocova

KMP — kardiomyopatie

KS — kardiostimuléator

KV — kardiovaskularni

LDL — nizkodenzni cholesterol

Mg — hot¢ik

Na — sodik

NANDA — North American Nursing Diagnosis Association

NSS — nahl4 srde¢ni smrt



NYHA I-111 — New York Heart Association

PMK — pernamentni mocovy katétr

PZK - periferni Zilni kanyla

QoL — kvalita zivota

RTG — rentgen

SF-36 — Medical Outcomes Study 36 — Item Short
SMS — sluzba kratkych textovych zprav

SpO2 — saturace krve kyslikem

SRL — systémy pro srde¢ni resynchronizacni 1écbu
STAI — Spielberger’s State-Trait Anxiety Inventory
TAG — triacylglycerol

TK —krevni tlak

TM — telemedicina, telemonitoring

TSH — stitnou Zlazu stimulujici hormon

VAS — vizualni analogova Skala

VHS - Video Home System

VZP — VSeobecna zdravotni pojistovna

WHO - svétova zdravotnické organizace

WHOQoL — World Health Organisation Quality of Life
WiFi — bezdratova komunikace v poéitacovych sitich

ZUM — zvlast uctovaci material
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