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Cil prace

Tato prace shrnuje zdkladni tdaje o vyvoji telemediciny, technickych
pozadavcich na telemedicinské systémy a ukazuje na hlavnich oblasti jejiho vyuziti
V praxi. Zaméfuje se pfitom na aplikace v chirurgickych oborech a to jak ve svété, tak
v prostiedi Ceské republiky. Kromé medicinskych poznatkii se snaZi i o zhodnoceni
ekonomickych a pravnich aspektii pti poskytovani telemedicinskych sluzeb.

Ve vlastni vyzkumné ¢&asti predstavuje moderni vzdélavaci metody na bazi
telemediciny — videokonferen¢ni pfenosy operacnich vykonti a e-learning. Popisuje
zatazeni téchto forem vyuky do vzdélavani studentt IV. a VI ro¢niku Lékaiské
fakulty Univerzity Palackého v Olomouci v pfedmétu Chirurgie. Hlavnim cilem prace
je porovnani vysledkl této vyuky s jeji tradicni formou, a to jak v roviné subjektivni
evaluace studia ze strany medik, tak v roviné objektivniho zhodnoceni jejich znalosti

chirurgie.



Abecedni seznam pouzitych zkratek

ADSL Asymetric Digital Subscriber Line

ATM Asynchronous Transfer Mode

BRI Basic Rate Interface — typ piipojky ISDN
CIF Common Intermediate Format

Dpi dots per inch (bodi na palec)

DRG Diagnosis Related Group

EKG Elektrokardiografie

FAQs Frequently Asked Questiones

GPS Global Positioning System

HD high definition

ISDN Integrated Services Digital Networks
ITU International Telecomunications Union
JPEG Joint Photographic Expert Group

kB Kilobyte

kbit/s kilobit za sekundu

LAN Local Area Network

MB Megabyte

Mbit/s megabit za sekundu

MPEG Moving Picture Expert Group

Mpx Megapixel

NASA National Aeronautics and Space Administration
NTSC National Television Standards Comittee
PAL Phase Alternation Line

PC Personal Computer

PRI Primary Rate Interface — typ piipojky ISDN
QCIF Quarter Common Intermediate Format

SECAM Sequential Couleur 4 Memoire
WAN Wide Area Network



1 Uvod

Jak uvadi jedna z platnych definic, telemedicina predstavuje vyuziti
informacnich a telekomunika¢nich technologii k ptfenosu zdravotnickych informaci
pro ucely vzdélavani, diagnostiky a 1é€by nemocnych. Piestoze se muze zdat, Ze
historie telemediciny je pomérné kratka, opak je pravdou. Prvni pfipady vyuziti
telekomunikac¢nich prostiedkit — konkrétné telegrafu — za ucelem pienosu
zdravotnickych informaci se datuji do roku 1840. Nasledny rozvoj telemediciny byl
postupny a souvisel s vyvojem a zavadénim novych telekomunikac¢nich technologii,
kterymi bylo radiové a televizni vysilani. Jiz ve 40.letech 20.stoleti zacaly napiiklad
fungovat radiové Iékarské sluzby poskytujici pomoc ndmoinikim pii dalkovych
plavbach. V 60.letech 20.stoleti byly v USA zahajeny prvni projekty na zlepSeni
zdravotni  péfe  venkovskych  obyvatel  pomoci  déalkového  pienosu
elektrokardiografickych zdznamt a rentgenovych snimkti do lékaiskych center, kde
byly vyhodnocovany odborniky.

Zésadni zlom ve vyvoji telemediciny predstavuje piichod digitalnich
pocitatovych technologii a Internetu v 90.letech 20.stoleti. Od té doby sledujeme
ohromny rozvoj telemedicinskych aplikaci a dnes jen téZko nalezneme oblast
zdravotnictvi, kterd by nebyla telemedicinou ,poznamenana®. NejCastéji je
telemedicina vyuzivana v 1éCebné péci Vramci tzv. telekonzultaci. Ty predstavuji
Iékarska vySetfeni nebo konzilia, pii kterych je osobni kontakt mezi 1ékafem
a pacientem, pfipadné mezi Iékafi navzajem, nahrazen modernimi telekomunika¢nimi
prostfedky. Telemedicina zacala byt vyuzivana i v dal$i oblasti, kterou je péce 0 starsi
a chronicky nemocné v prostiedi jejich domovi — telemonitoring.

Informacni zdroje jsou dnes v pfevdzné mife dostupné pomoci sité¢ Internet
a nabizeji Siroce dostupny vyukovy materidl. Tam, kde pfedmétem informaci
a vzdélavani jsou zdravotnickd data, hovoiime o teleedukaci jako jedné z aplikaci
telemediciny. Touto formou mulze byt realizovano distancni vzdéldvani studenti
a pracovnikli ve zdravotnictvi, stejné jako miize byt zprostfedkovan pfistup verejnosti

k vSeobecnym zdravotnickym informacim.



Technologicky vyvoj v poslednim desetileti pokrocil natolik, ze je mozné
provadét telerobotické vykony na velké vzdalenosti v odlehlych oblastech nebo
mistech valec¢nych konflikti.

K hodnoceni telemediciny je dnes tfeba pfistupovat komplexné a kromé
technickych aspektl vyjadtfujicich ,,co telemedicina ,dokdze, je nutné zvazovat
I aspekty medicinské a hlavné ekonomické. To plati i pro planovani a aplikaci novych
telemedicinskych technologii do praxe, aby tak zbyte¢né nedochazelo k diskreditaci

jeji zékladni myslenky.



2 Definice pojmi a historie telemediciny

Hned v avodu této kapitoly je tfeba zminit, ze definice pojmi souvisejicich
s telemedicinou nejsou v literatufe jednotné. Dlvod je ten, Ze paralelné s rozvojem
telemediciny dochéazelo a stale dochazi ke zménam v obsahové naplni jednotlivych
vyrazi. Pro oblast Ceské republiky je navic tieba vzit v ivahu fakt, Ze hlavni vyvoj
Vv oblasti telemediciny je soustfedén do angloamerickych zemi, odkud pochézi i vétSina
literarnich zdrojt. Ceska literatura proto nékteré pojmy viibec nepouziva nebo piebira
originalni pojmy z angli¢tiny bez ¢eského ekvivalentu. Z vyse uvedenych duvodu si
proto v zijmu jednotnosti dal§iho vykladu definujme nékteré pojmy pouZivané

Vv nésledujicich oddilech této prace.

2.1 Telemedicina (,,telemedicine*) a souvisejici pojmy

Piedlozka tele- znali fecky vyraz ,vzdaleny“ resp. ,na dalku“, mederi je
latinskym vyrazem ,léCit”“. Prostym slovnim vykladem lze dojit k zavéru, zZe
telemedicina znamena 1éc¢eni pacientt 1€kati S vyloucenim bezprostfedniho kontaktu —
na dalku. Tento vyklad je v souCasné dobé znacné omezujici, nebot’ vlastni 1éceni
pacientt je dnes pouze jednou z naplni telemediciny. Navic je tato definice neurcita,
nebot’ se nevyjadiuje ke zptisobu, jakym je 1éceni na dalku provadéno.

Jedno z vymezeni pojmu telemedicina, se kterym se V literatufe setkame je toto:
»lelemedicina je ptenos elektronickych Iékaiskych informaci zjednoho mista
na druhé* [1]. Tato definice na rozdil od piedchozi nahrazuje pojem lé¢eni pfenosem
elektronickych lékatrskych informaci, ¢imz vymezuje alesponn vyuziti dat
a telekomunikacnich technologii k uskute¢néni dalkového prenosu. Na druhou stranu
Sife této definice nefika nic o ucelu tohoto prenosu.

V roce 1995 byla publikovéna dalsi definice telemediciny: ,,Telemedicina pted-
stavuje vyuziti telekomunikaci k poskytovani l¢kafskych informaci nebo sluzeb* [2].
Toto vymezeni bylo jiz mnohem konkrétnéjsi nez ob¢ predchozi a stalo se zakladem
definice piijat¢é na Telemedicinském kongresu v USA vroce 1999: , Telemedicina

vyuziva informacni a telekomunikaéni technologie k pienosu 1ékatskych informaci pro



ucely diagnostiky, 1écby a vzdélavani“ [3]. Tato Vv soucasnosti nejvice pouzivana
definice jasn¢ deklaruje vyuziti telemediciny nejen v oblasti 1é¢eni nemocnych, ale
I v oblasti diagnostiky a vzdélavani ve zdravotnictvi. Lékaiské informace mohou
obsahovat obrazovou dokumentaci, zvukovy nebo video zaznam, zdravotnické
zaznamy 0 pacientech nebo vystupni data z celé fady zdravotnickych pfistroju.

Pfijetim a publikaci naposledy uvedené definice vSak diskuze ohledné
vymezeni obsahové napln€ telemediciny neskoncily. Neékteré zahranicni prace
dokonce povazuji termin telemedicina (v anglickém origindle telemedicine) za
nepiesny a zastaraly a nahrazuji jej terminem telehealth [4]. Divody k tomu shledavaji
ve zmén& charakteru informaci, které jsou dalkové ptfenaSeny. Zatimco do poloviny
devadesatych let 20. stoleti naprostou vétSinu telemedicinskych spojeni tvotily pienosy
Iékatrskych informaci, v dnesni dob¢& jsou ve svété stale Castéji vyuZzivany 1 dalSimi
zdravotnickymi profesemi (psychologové, sttedné zdravotnicky persondl aj.). Vyraz
telehealth ma za ukol vyjadfit pravé tuto zménu v néaplni telemediciny s vyuzitim
nejen pro lékaiské ucely.

Definice pojmu telehealth je tato: , Telehealth je vyuziti informacnich
a telekomunikacnich technologii k pfenosu zdravotnickych informaci pro tucely
vykonu 1é¢ebnych, administrativnich a vzdélavacich sluzeb* [5].

Rozsiteni této definice do podoby, kdy obsahuje zdravotnické administrativni
informace, ukazuje na vyuziti telemedicinskych systémi 1 pro ucely pienosu
demografickych a provoznich udaji, které maji jen velmi malo spole¢ného s klinickou
naplni. Obdobnym zplsobem je mozné vyvodit, Ze pokud kurzy distan¢niho
vzdélavani zdravotnickych pracovnikd jsou pfifazeny pod pojem telehealth, potom
jejich naplni mize byt i zdravotni politika nebo jind neklinické témata.

Dal$im vyrazem, se kterym se ve spojeni S telemedicinou mizeme v anglické
literatufe setkat je telecare. Tento pojem byl zaveden v souvislosti s vyuzitim
dalkovych prenost zdravotnickych informaci v 1écbé chronicky nemocnych (diabetes
mellitus, astma bronchiale, dusevni choroby aj.), pficemz termin telemedicine zlstava
vyhrazen pro primarni a sekundarni lécebnou péci. Dullezitym charakteristickym
znakem telecare je to, ze zdravotnické sluzby jsou na dalku poskytovany témto

osobam do jejich domovti resp. instituci, kde je o né pecovano.
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Definice telecare je tato: ,, Telecare vyuziva informacnich a telekomunikacnich
technologii k pienosu lékarskych informaci za ucelem diagnostiky a 1écby pacientii
V mist¢ jejich bydliste [5].

Poslednim anglickym vyrazem, o kterém se na tomto mist¢ zminime, je
e-health. Tento termin je nékterymi autory pouzivan pro telemedicinské aplikace
vyuzivajici internetové technologie [6, 7] . Né&kteti pod toto heslo zahrnuji pouze
vyuziti Internetu Kk ziskani vSeobecnych zdravotnickych informaci [8]. Vzhledem
k tomu, ze Internet je jen jednou z technologii pfenosu dat, ktera samotna nema vliv na
medicinsky vyznam pienosu, nezda se v soucasné dob¢ opodstatnéné jeho pouzivani
nékteré telemedicinské aplikace budou jednou ze soucasti souboru funkci e-health.

Z uvedené¢ho vyplyva, Ze situace ohledné vymezeni pojml souvisejicich
s dalkovym pienosem zdravotnickych informaci je Vv dostupné literatufe dosti
neprehlednd a mezi autory ¢asto nepanuje shoda. Ceské literatura bud’ pouziva vyse
uvedené vyrazy V originalni podobé bez jejich ceského piekladu, nebo pouziva
terminu telemedicina pro oznaceni vSech skupin pienosu zdravotnickych (I€katskych)
informaci ve viech vyznamech. Vysvétleni pro tuto skute¢nost je nékolik. Cesky vyraz
medicina neodpovida exaktné anglickému vyrazu medicine (lékafstvi), ale je bézné
pouzivan i ve smyslu zdravotnictvi tj. anglického health. Z tohoto pohledu je mozné
Cesky ekvivalent telemedicina pouzit i na napln spadajici do telehealth. Navic se
nabizi otazka, zda tato atomizace pojmu je potiebna a Ucelnd, at uz pii zavadéni,
roz§itovani nebo vyhodnocovani téchto novych metod v praxi. Jako shrnuti tohoto
oddilu uvadim ceskou definici pojmu telemedicina tak, jak je dale pouzivéna v této
praci:

»lelemedicina pfedstavuje vyuziti informacnich a telekomunikacnich
technologii K pfenosu zdravotnickych informaci pro ucely vzdélavani, diagnostiky

a 1écby nemocnych.

2.2 Historie telemediciny

Vzhledem k tomu, ze telemedicina jako zvlastni objekt zajmu a samostatny

obor byla definovana mnohem pozdéji, neni jeji pocatek piesné vymezen. V prvnich
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obdobich klini¢ti Iékaii jednoduse zacali vyuzivat noveé dostupné technologie,
primarné vyvinuté za jinym Ucelem. Pomineme-li pouzivani vystraznych ohnt pfi
varovani stfedoveékych populaci pred Sifenim zanétlivych epidemii a posStovniho
systtmu K odesilani zdravotnickych dat (oboji je vylouceno na$i definici

telemediciny), mizeme rozliSit 4 etapy vyvoje telemediciny (tab. 2.1).

Tabulka 2.1 Hlavni technologické faze vyvoje telemediciny

Obdobi telegrafu a telefonu 1840 — 1920
Radiové vysilani 1920 — 1950
Televize / vesmirné technologie 1950 — 1990
Digitalni technologie 1990 — dosud

Telegraf, ktery byl vyuzivan v pribéhu Americké obCanské valky k posilani
udaju o poctu ranénych, byl jako prostiedek dalkové komunikace rychle vystiidan
radiotelegrafem po jeho objevu v roce 1897 [9]. Az do konce prvni Etvrtiny 20.stoleti
byly ndmoini plavby hlavnim prosttedkem dalkové dopravy, a proto jiz v obdobi
dvacatych let minulého stoleti zaCaly fungovat radiové Iékaiské sluzby, které
V nejriznéjs$i podobé funguji dodnes. Nejznaméjsim piikladem je Italian International
Radio Medicine Centre, které zahajilo svoji ¢innosti v roce 1935 a podle tdaju z roku
2000 bylo napomocno 42000 pacientti, pfevazné namoinika [10].

Dalsi etapa vyvoje telemediciny je spojena S masovym rozSifenim Cernobilé
televize v padesatych letech minulého stoleti. MozZnost vizualn¢ posoudit pacientuv
stav proti ,,spoléhani se‘ na slovni popis, vyrazné zlepsila diagnostiku a zvysila divéru
osob zc¢asténych na 1€¢be.

Jednim z prvnich prikopniki této etapy byl Nebraska Psychiatric Institute,
ktery z uzavieného televizniho okruhu vyvinul obousmérné spojeni s Norfolk State
Hospital, ktery je vzdalen 112 mil. Spojeni bylo vyuzivano pro vyuku a konzultace
mezi 1ékati. Tento projekt je jednim z prvnich ptikladii telepsychiatrie.

Na konci padesatych let 20.stoleti vznikl diky spolupraci mezi Lockheed, US
Public Health Service a Americkym narodnim ufadem pro letectvi a kosmonautiku

(NASA) projekt snazvem ,,Vesmirné technologie aplikované v moderni péci
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0 spolecenstvi kmene Papaga®™. Tento projekt usiloval o poskytnuti I1ékaiské péce
venkovskému spolecenstvi indiani kmene Papaga v Arizoné prostfednictvim
dalkového pienosu EKG zdznamt a rentgenovych snimkt do 1ékaiskych center, kde
byly vyhodnocovany odborniky [11]. Toto byl jeden z prvnich piikladi vyuziti
teleradiologie a jedno z prvnich vyuziti telemediciny k rozsifeni dostupnosti tradi¢ni
1ékatskeé péce do venkovskych oblasti a méné rozvinutych spolecnosti. Projekt ukézal
I dalsi dulezity ptispévek k rozvoji telemediciny a tim byla podpora vyvoje a vyzkumu
pro potieby vesmirnych programi. Na konci Sedesatych let minulého stoleti dosahla
NASA vyraznych pokrokt v telemetrii, kdyZ se pokousela objasnit vliv gravitace na
krevni tlak, dechové funkce, EKG a dals$i parametry.

V sedmdesatych letech minulého stoleti se objevila nova moZznost pfenosu dat
pomoci satelitnich druZic a tato skutecnost byla brzy vyuzita k rozsifeni pole
pusobnosti telemediciny. Mistem hlavni aktivity byla opét Severni Amerika - jako
ptiklad je mozné uvést Alaska Satelite Biomedical Demonstration Program nebo
nékteré kanadské projekty zaméfené na zlepSeni Iékaiské péfe na venkovée
a v odlehlych oblastech [12, 13].

Osmdesata 1éta 20.stoleti pfinesla vzrlstajici technické mozZnosti pienosu
audiovizualnich dat v€etné pfenosu barev a rozsifeni pouziti satelitnich spojeni i1 na
feSeni akutnich piihod. Za zminku stoji dva projekty — prvnim z nich je North-West
Telemedicine Project pfipraveny v Queenslandu v Australii [14]. Tento program byl
navrzen, stejné jako vySe uvedené, K poskytnuti 1ékaiskych sluzeb ve venkovskych
oblastech zem¢ véetné ptivodniho domorodého obyvatelstva. Jedna se o jediny velky
projekt mimo tizemi Severni Ameriky uskute¢nény do roku 1990. Jako jeden z prvnich
programi se soucasné pokusil o vyhodnoceni ekonomického ptinosu telemediciny.

Druhym ptikladem je projekt Iékaiské pomoci NASA pii rozsahlém
zemétieseni v Arménii (SpaceBridge) v prosinci 1988. Satelitni spojeni umoznilo
provadéni obrazovych, zvukovych a faxovych konzultaci mezi zdravotnickymi centry
v USA a nemocnici vJerevanu [15]. Timto byl uskute¢nén prvni mezinarodni
telemedicinsky program.

Na konci osmdesatych let dochazi k zasadnimu zvratu ve vyvoji telemediciny.

Hlavnimi divody jejiho prudkého rozvoje v nasledujicim obdobi byl hlavné ptechod
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od analogovych k digitalnim technologiim, masové rozsifeni pocitati a novych
prostiedkii moderni komunikace (mobilni telefony). Jak jiz bylo uvedeno vyse, pred
rokem 1980 byl primarni vyzkum v oblasti telemediciny provadén prakticky jen na
uzemi Severni Ameriky. Od devadesatych let 20.stoleti se situace méni - do vyzkumu
se zapojuji i pracovisté v Evropé (40%), Asii a Australii (10%). Padesat procent pri-
marniho vyzkumu v oblasti telemediciny je stale soustfedéno na pracovisté v USA [9].

Od poloviny devadesatych let telemedicina pronikd do vice klinickych obort.
Soucasné s tim roste i pocet telekonzultaci — napf. v USA Dbylo do roku 1998
provedeno témét 40000 telekonzultaci ve vice nez 35 1ékaiskych oborech [16]. Je vSak
tteba poznamenat, ze statistiky nezapocitavaji teleradiologické konzultace, které byly
jako prvni v popiedi zajmu a kterych bylo do roku 1997 jen na tizemi USA provedeno
250 tisic [9]. | dnes je teleradiologie jednou z nosnych vétvi telemediciny.

Od roku 1994 vidime fenomenalni rist zajmu o novy prostiedek komunikace,
kterym je Internet. Se zvySujici se kapacitou sit¢ a rychlejSim ptipojenim koncovych
uzivatelll jiz neni Internet vyuzivéan jen jako zdroj informaci, ale stale Castéji 1 jako
novy prosttedek komunikace s pfenosem obrazu a zvuku. Vyuziti Internetu
v telemediciné s sebou pfinasi i nové problémy — moznost adresovani vyménovanych
dat a problém ochrany dat pied zneuzitim.

Historie telemediciny v CR je v porovnani s USA relativné kratka a omezuje se
na obdobi digitalnich technologii. Hlavnimi iniciatory telemedicinskych projektd byly
zprvu  telekomunikaéni provozovatelé, vyrobci zdravotnické, telekomunikacni
a informacni techniky, kteti v letech 1998-2002 realizovaly pilotni projekty pievazné
Vv oblasti interven¢ni teleradiologie, akutni neurotraumatologie, telepatologie
a telenematologie [17]. Jejich cilem bylo =ziskani praktickych zkuSenosti
s telemedicinskymi  vzd&lavacimi a konzultaénimi aplikacemi v prostfedi Ceské
republiky. Dne 28.bfezna 2006 doslo k vytvofeni Sekce Telemediciny &
e-Zdravotnictvi Spoleénosti biomedicinského inzenyrstvi a 1ékatské informatiky Ceské

1€katské spolecnosti J. E. Purkyné.
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2.3 Faktory ovliviiujici vyvoj telemediciny

Literatura pomérné piesné¢ vymezuje faktory, které mély a stale maji zésadni
vliv na rozvoj telemediciny a jeji pronikani do novych oblasti praktického vyuziti.
Tyto okolnosti jsou rozdélovany do dvou hlavnich skupin na technologické

a netechnologické faktory s dalsi moznou kategorizaci [5].

2.3.1 Technologické faktory
Technologické faktory vyvoje telemediciny jsou:
a) pocitacové a informacni technologie
b) pocitacové sité a telekomunikacni infrastruktura

c) ,technologicky zaméfena spole¢nost™

ad a) Jak jiz bylo v uvodu zminéno, hlavnim bodem zlomu v rozvoji telemediciny byl
piechod od analogovych k digitdlnim technologiim. Kazdy dal$i vyvoj pocitaCovych
a informacnich technologii s sebou rychle pfinési i rozvoj navazujicich sluzeb a piinasi
nové moznosti jejich vyuziti. Ruku v ruce srychlym rozvojem této technologické
oblasti jsou 1 klesajici pofizovaci ceny pocitacového vybaveni a pfislusenstvi,
zvySujici  se vykon systémil, jejich stabilita a technickd spolehlivost.
Neopomenutelnym faktorem je 1 softwarovy komfort obsluhy, ktery taktéz piispiva
Kk rozsifovani telemedicinskych aplikaci. Neblahym dusledkem prudkého rozvoje je
skute¢nost, ze systémy ,,rychle zastaravaji®, pti jejich dlouhodobém pouziti neexistuje
softwarovd podpora vnovych aplikacich a wvznikaji problémy v disledku
inkompatibility.

ad b) Tak jako vcelé tad¢ jinych oblasti zalozenych na vyméné informaci, tak
I v telemediciné byl velky pokrok umoznén diky rozvoji a konvergenci komunikac¢nich
technologii. V prvnich obdobich to byly modemové technologie, které jsou dnes
postupné nahrazovany rychlejSimi prostiedky a technologiemi vyuzivajicimi optické
kabely. Pravé jejich instalace v USA a dal§ich zemich véetné CR znamenala expanzi
telemedicinskych sluzeb [18]. I presto stale vétsi poptavka po Sifce datového pasma
vede k tvorbé novych ptrenosovych protokold (napt. ADSL) a vylepSenim v oblasti

bezdratovych a satelitnich technologii. Pfiznivym dusledkem konkurence
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poskytovatelil telekomunikacnich technologii jsou klesajici ceny a SirSi nabidka
nabizenych sluzeb.

ad c¢) Charakteristika soucasné spole¢nosti ve vyspélych zemich se vlivem techno-
logického pokroku méni. Uved'me napiiklad rozsiteni mobilnich telefond, které dnes
V jednotlivych zemich pokryvaji 80-100% obyvatelstva. Technicky pokrok podporuje
rostouci poptavku po lepSich technologiich s vys§i pfenosovou rychlosti, kvalitou
a jednoduchosti obsluhy [19, 20]. USA jsou hlavnim mistem vyvoje v oblasti tele-
mediciny a je to mimo jiné dano i nejveétsi poptdvkou po inovacich a vyvoji

technologii ze strany americké spolec¢nosti.

2.3.2 Netechnologické faktory
a jsou stale klicové v jejim dal§im rozvoji, patii:
a) zajisténi 1ékarské péce v oblastech s jeji snizenou dostupnosti
b) zajisténi 1ékatské péce pro osoby cestujici
C) vojenské aplikace
d) domaci péce

e) snizeni nakladu ve zdravotnictvi

ad a) ZlepSeni situace v oblastech se $patnou dostupnosti lékaiské péce bylo cilem
vyzkumnych projekti od samych =zacatkli telemediciny. Jednd se predevSim
0 venkovské oblasti s malou hustotou 1ékait nebo oblasti, jejichz obyvatelé mohou byt
izolovani od okolni civilizace napt. v dusledku klimatickych podminek. Prostor pro
vyuziti telemediciny nicméné neni spatfovan pouze v oblastech se Spatnou dostupnosti
zdravotnickych zafizeni, ale i pii poskytovani zdravotni péCe ve véznicich nebo
ustavech péce o dusevné nemocné [21]. V obou posledné zminovanych piipadech jsou
projekty motivovany snizenim nebezpec¢nosti a nakladnosti transportu pacientil
do externich zdravotnickych zafizeni.

ad b) Urcitou obdobou vyse uvedeného je zdravotni péce o 0S0by cestujici, a to hlavné
v namotni a letecké dopravé. Posadka lodi ptip. letadla je ¢asto schopna poskytnout

prvni pomoc v nejnutnéjsim rozsahu, nema ale v zddném ptipadé erudici k poskytnuti
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rozsifené 1ékatrské pomoci. Telemedicina, konkrétn¢ pifenos EKG zaznamu, hodnot
krevniho tlaku ptipadné obrazu pacienta pomoci videokonferen¢niho zatfizeni umoZzni
1€kari, ktery je na pevning, aby stanovil diagnozu a tidil nutné 1é¢ebné kroky. Dalkovy
pfenos také casto umoZzni odvraceni nutnosti ndvratu zpét do ptistavu. Obdobny
problém muze vzniknout pii piepravé cestujicich Vv letecké dopravé. To, Ze pripada
vyzadané zdravotnické pomoci za letu neni malo, dokladd statistika Britskych
aerolinii, ktera uvadi 2078 téchto ptipadd Vv prib&hu jednoho roku [10]. VétSinou se
jednalo o méné zavazné piihody souvisejici s leteckou nemoci, byly nicméné
zaznamenany 1 pocetné piipady zavaznych piihod srdecni ischémie a respiracnich
problému. Telemedicinsky pfenos informaci o stavu pacienta mize pomoci palubni
posddce nebo pasazérim se zdravotnickym vzdélanim provést Zivot zachranujici
ukony.

ad c¢) Vojenské aplikace jsou svym tcelem srovnatelné s poskytovanim lékaiské péce
cestujicim osobam. Okolnosti poskytovani zdravotni péfe jsou nicméné specifické
vzhledem Kk absenci specializovanych zdravotnickych zafizeni v misté konfliktu
a spektru onemocnéni, ve kterém pievazuji akutni traumatické stavy. Telemedicina
a videokonference jsou spatfovany jako nové metody pii tfidéni ranénych a provadéni
zivot zachranujicich vykont. Polni chirurgové mohou byt napfiiklad instruovani
Vv realném Case specialisty mimo oblast valeéného konfliktu [22].

ad d) Telemedicina si ziskala velkou pozornost od poloviny devadesatych let 20.stoleti
1 diky rostoucimu problému se starnutim populace, kterému celi vSechny vyspélé staty
svéta. V roce 1998 bylo na svété 380 miliond lidi starSich 65 let, v roce 2020 ma jejich
pocet podle odhadli dosahnout 800 miliond. Dvé tietiny obyvatel této vékové skupiny
ziji ve vyspélych zemich. V disledku tohoto demografického vyvoje dochazi ke
zméné profilu nékterych onemocnéni — zvySuje se prevalence chronickych obtizi.
Vyznam telemediciny lze spatfovat dvoji — vétSina obCanli v pokrocilém véku
preferuje Zivot ve vlastnim byté na stran¢ jedné, poskytovatelé zdravotni péCe se snazi
snizit své naklady zajiStovanim doméci péce misto ndkladné hospitalizace téchto
nemocnych na strané druhé [23]. V indikovanych ptipadech je mozné nahradit n¢které
navstévy sesterské domaci agentury pomoci videohovoru, kdy sestra obdrzi aktualni

informaci o stavu pacienta. Tento pfistup monitorovani nemocnych byl vyuzit
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ve velmi uspé$ném projektu rendlni dialyzy v Queen Elizabeth Hospital v Adelaide
Vv Australii [24].

ad e) Jak uz bylo naznaceno vyse, cela fada poskytovatelti zdravotni péce se zacala
zajimat o problematiku telemediciny jako 0 prostfedek sniZzeni rostoucich vydaji
ve zdravotnictvi. V prvni fad€ se jednalo o USA, kde v ramci systému zdravotni péce
existuje konkuren¢ni boj mezi jednotlivymi poskytovateli o uzavieni regiondlnich
kontraktd s jejimi platci. Kritérii vybéru jsou cena, kvalita a dostupnost pé¢e. Rada
zatizeni v USA se proto zaméfila na telemedicinské technologie a pfijima je jako
moznost snizit medicinské a ekonomické riziko spojené se zajiSténim zdravotnické
péce v regionu, a to piredevsim v odlehlych oblastech. Bohuzel velmi malo projektl
obsahuje pfesnou analyzu cost-benefit telemedicinskych sluzeb. Metaanalyzou
dostupnych projektl z riznych obortt mediciny bylo zjisténo, Zze ekonomicky nejvice

piinosné jsou teleradiologie, telepsychiatrie, domaci a vézenska 1ékaiska péce [25].
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3 Telemedicinské technologie

V této kapitole se zaméiime na popis technologii, které jsou v souc¢asné dobé¢ pti
telemedicinskych pfenosech vyuzivany. Uvodem se zminime o jednotlivych typech
medicinskych dat, ktera mohou byt pifenasena a jejichz povaha samoziejmé ovlivituje
podobu i cenu pouzivanych zafizeni. Soucasné¢ uvedeme moznosti zvyseni vykonu
telemedicinskych systémil pouzitim metod datové komprese. Po sezndmeni s typy
medicinskych dat se zaméfime na jednotlivé c¢lanky telemedicinskych systémil,

konkrétné na technické prvky vyuzivané k ziskavani, pfenosu a zobrazeni informaci.

3.1 Druhy telemedicinskych informaci

Pii standardnim vySetieni pacienta mize lékaf k posouzeni jeho zdravotniho
stavu teoreticky vyuzivat kombinace ¢ty smyslt —zraku, sluchu, hmatu a ¢ichu. Prvni
tf1 zminéné jsou zdaleka nejcastéjsi a pii vySetfeni jsou smyslové vjemy piendSeny
od pacienta piimo k lékafi. V pfipad¢ telemediciny vznika potieba konverze téchto
viemi do podoby elektrickych impulzt, aby tyto mohly byt dale pieneseny do
vzdaleného mista. Metody pievadéjici ¢ich na elektricky signal jsou ve fazi vyvoje.
Hmatové vjemy Ize v souCasné dobé pomérné uspéSné¢ pievadét do podoby
elektrickych impulzl, problém nicméné Cini jejich zpétnd konverze, ktera neni zatim
piesn¢ teoreticky objasnéna. Z téchto divodl se pievazna vétSina telekonzultaci
spokojuje s pfenosem na urovni dvou vnimanych modalit, a to obrazu a zvuku.
Informace pochazejici z téchto smyslil 1ze rozd€lit na tyto Ctyfi typy:

a) textova data,
b) zvukova data,
C) obrazova data (jednotlivé statické obrazy),

d) videosekvence (sekvence obrazovych snimkit).

V tabulce 3.1 jsou uvedeny priklady jednotlivych typt medicinskych dat

s uvedenim priblizné velikosti datovych souborl po jejich digitalizaci. Tento datovy
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rozsah ma zasadni vyznam pro vybér vhodnych komponent telemedicinskych systémd.

Kratce se zminime o charakteristickych rysech jednotlivych datovych typt.

Tabulka 3.1 Priklady telemedicinskych informaci a pftiblizna velikost jejich
datovych soubort

Zdroj dat Datovy typ Velikost souboru
zaznam v dokumentaci pacienta text 10 kB
elektronicky stetoskop audio 100 kB
RTG snimek bticha staticky obrazek 1 MB
zaznam endoskopie (30s) video 10 MB

3.1.1 Textova data

Elektronické dokumenty (zdravotnické zaznamy, zpravy, korespondence aj.)
JSou Vv pocitaci zpracovavany pomoci textovych editord a ukladany ve formé textovych
soubort. Souborovy format (struktura) definuje zplisob zaznamenani textovych dat —
nejznaméj$imi piriklady jsou soubory typu doc, txt, rtf, xml, ps, html, xml, PostScript,
TeX neboText602. Aby nevznikaly problémy pii otevirani a zpracovani textovych
soubort jinymi uZzivateli, je nutné, aby se zucastnéné strany dohodly na pouzivani
jednotného souborového formatu jesté pied zahajenim pienosu textu v ramci

telemedicinskych aplikacich.

3.1.2 Zvukova data

Pomoci technologie analogovych telefonnich linek bylo mozné pienaset zvuk
na dalku jiz pfed nckolika desetiletimi. Kvalita (srozumitelnost) a Sitka datové pasma
(kapacita) tohoto analogového telefonu je nicméné malo vyuzitelnd pro medicinské
aplikace. V kontrastu s touto analogovou technologii totiz mohou byt digitalni signaly
prenaseny na dlouhou vzdalenost, aniz by dochazelo ke ztraté jejich kvality.

K vytvoreni digitalni informace o zvuku je tieba jeho pievod do podoby
elektrickych impulzd. To probihd sniménim amplitudy a vinové délky v presnych,
velmi kratkych casovych intervalech. Diky technické podstaté tohoto procesu
digitalizace dochazi k urcité aproximaci analogového zvukového signalu, coz muize

byt spojeno se vznikem rusivych efektt, které jsou lidskym uchem vnimany jako Sum.
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K potlaceni tohoto nepiijemného efektu digitalizace je tieba, aby rozliSeni zvukového
vzorku bylo dostate¢n& vysoké, tzn. nejméné 1 az 65536 (2'°) neboli 16-bitd. P¥i tomto
rozliSeni je piekrocena citlivost lidského ucha pro rozeznani tonti dvou sousednich
frekvenci [26].

K vyse uvedenému ucelu digitalizace zvuku slouzi pocitatové zvukové karty,
které jsou v sou€asné dob¢ jiz standardnim vybavenim bé&znych PC, event. je moZzné
témito kartami jakékoli PC dovybavit. Zvukové karty obsahuji vstupy pro piipojeni
mikrofonu nebo jiného externiho zdroje zvuku (napi. Doppler) a vystupy pro
reproduktory. Pro uloZeni a ptenos zvukovych dat jsou pouzivany soubory ve formatu
wav, mp3 a dalsi.

Obdobnym zpusobem jako pocitacovych zvukovych karet je mozné
k digitalizaci zvuku vyuzit videokonferen¢ni zafizeni, videokameru nebo jiné

zdznamové médium obsahujici analogové/digitalni prevodnik.

3.1.3 Obrazova data

Kvalita digitdlniho statického obrazu je déna jeho rozliSenim, tj. po¢tem bodu
(pixeld) které obraz tvofi, a spektrem barev ptipadné stupna Sedi. Tyto parametry jsou
uréeny kvalitou snimaciho zafizeni, které pomoci fotosenzitivnich diodovych
prevodniki provadi digitalizaci obrazu. Bézné stolni skenery zpracovavajici tiSténé
piedlohy maji rozlisSeni okolo 1200 dpi, né¢které disponuji 1 rozliSenim 4800 dpi a vice.
Digitalni fotoaparaty jsou dnes standardné schopny pracovat s rozliSenim 4-8 Mpx,
tj. vytvofit obraz v rozliSeni 3264x2448 bodu, ktery odpovida 35mm velkému negativu
klasického pfistroje. Kazdy bod obrazu ma ptid€len uréity pocet bitt, které
reprezentuji jeho barvu nebo stupen Sedi. U stupiii Sedi se zpravidla jedna o 8 bitd
(255 odstinlt), u barevné skaly o 24 bitt (16,77 miliond odstintl). Pfi praci s témito
barevnymi spektry jiz lidské oko ztraci schopnost rozliSovat mezi sousedicimi odstiny
barev. Naopak, pokud je zvolen niz§i pocet bitli charakterizujici barevny odstin,
dochazi ke ztrat¢ rozliSeni zobrazovanych snimki, které ziskdvaji charakter
monochromatickych obrazi.

RozliSeni obrazu a barevnd Skala pfimo umérné urcuji vyslednou velikost

datového souboru. Jako ptiklad miizeme uvést dva typy teleradiologickych obrazi,
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které si definovala Americka radiologicka spolecnost [27]. Maly obraz (small matrix)
vyuzivaji systémy S nizSim rozliSenim 500 bod x 500 bodl x 8 bitd, velky obraz
(large matrix) systémy s rozlisSenim 2000 bodid x 2000 bodt x 12 bitd. Velikost
datového souboru s niz§im rozliSenim je pfiblizné 250 kB, zatimco obrazu s vy$$im
rozliSenim asi 4 MB, tedy 16-krat vice. Pokud by radiologové chtéli pracovat s plnou
24-bitovou barevnou $kalou, potom by velikost souboru byla piiblizn¢ 12 MB. Vyuziti
této barevné Skaly neni v teleradiologii pfili§ casté, jinak je tomu ale naptiklad
Vv teledermatologii, kde vysoké rozliSeni a sytost barev jsou dulezité k rozliseni

drobnych koznich 1ézi [28].

3.1.4 Videosekvence

Dlouhou dobu byl pohyblivy obraz v podobé sekvence obrazovych snimku
sdruzen s analogovych videosignalem. Postupné byly vytvofeny tyto tii nejrozsitenc)si
formaty:

e NTSC (National Television Standards Committee) — systém piijaty v Severni
Americe a Japonsku, pouzivajici pro jeden snimek 525 tadkd a frekvenci
opakovani snimkt 30 obrazii za sekundu,

e PAL (Phase Alternation Line) — systém pouzivany v zemich zapadni Evropy a
Australie s rozlisenim 625 tadka a snimkovou frekvenci 25 obrazii za sekundu.

e SECAM (Sequential Couleur d@ Memoire) — systém pouzivany ve Francii,
Rusku a dalsich zemich Vychodniho bloku (véetné CR). Tento systém nemél

vétSiho uplatnéni v telemedicing.

VétSina modernich televiznich pfijimac¢i a videorekordérti je schopna tyto
signdly vzdjemné prevadeét. K zajisSténi kompatibility mezi systémy NTSC a PAL byl
vytvofen format CIF (Common Intermediate Format), ktery disponuje niz$im
rozliSenim 288 radkl obrazu a snimkovou frekvenci 30 obrazt za sekundu.

V dnesni dobé stoji v popredi digitdlni prenos obrazového signalu. Zakladni
rozliSeni videokonferencnich zatizeni dnes predstavuje format CIF, tj. 352x288 bodi.
Setkdme se 1 s niz§imi rozliSenimi, napt. QCIF (176x144 bodil) u webovych kamer, ty

jsou vsak pro vétSinu telemedicinskych aplikaci jiz nedostacujici. Naopak nej-
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moderné€jSi profesionalni videokonferenéni zafizeni dnes umoziuji snimani, pfenos
aprojekci vtzv. HD (high definition) kvalit¢ s vysokym rozliSenim
1280x720 bodu [29].

3.1.5 Metody datové komprese

Zatimco dalkovy pienos textovych a zvukovych souborli neptfedstavuje
z hlediska soucasné kapacity datovych siti problém, pienosy vétSich obrazovych
soubort a videa narazeji na hranice prenosové rychlosti téchto zatizeni. Pro pfedstavu
jeden snimek videa formatu CIF s rozliSenim 352x288 bodii pi1 barevné Skale 24 biti
zabira 297 kB. Pii snimkové frekvenci 25 obrazt za sekundu vznika potieba pienosu
cca 7,5 MB dat za sekundu. Uréitych vychodiskem, jak problémim s pienosem takto
velkych souborl predejit, jsou metody datové komprese. Odesilajici zatizeni provede
hardwarovou nebo softwarovou kompresi dat a pfijimajici zafizeni provede jejich
zpétnou dekompresi a nasledné zobrazeni.

Z pohledu pocitacové informatiky jsou rozliSovany dva typy datové komprese.
Bezeztratova komprese (lossless compression) vyuziva algoritmus komprese, ktery je
reverzibilni. Pii zpétné dekompresi tak vznika obraz v plné kvalit¢ a rozliSeni
odpovidajici pivodnimu obrazu. Ztratova komprese (lossy compression) je naproti
tomu takova, kterd k dosazeni vys$Siho kompresniho poméru vypousti nékteré méné
potiebné detaily, a proto po dekompresi neni takto wvznikly obraz identicky
s ptivodnim. Vyuzitim bezeztratové komprese je dosahovano kompresniho poméru
piiblizn€ 1,5-3:1, zatimco u ztratové komprese jsou kompresni poméry az 100:1.
Krom¢ urcitych specifickych aplikaci v teleradiologii, telepatologii a nékterych dalSich
I¢katskych oborech je vyuziti ztratové komprese z hlediska kvality pteneseného
obrazu pln¢ akceptovatelné.

Jednou z nejvice vyuzivanych ztratovych kompresi je v soucasné dobé format
JPEG (Joint Photographic Expert Group). Tato metoda umoziuje datovou kompresi
az 100:1 a format je schopen pracovat s libovolnym mnozstvim barev. Pfenos
videosekvenci vSak vyzaduji jesté vyssi kompresni poméery. Aby bylo napiiklad mozné
pienaset videosekvence formatu QCIF pomoci ISDN linky (128 kbit/s), je nutné

dosdhnout komprese ptiblizn¢ 120:1. K tomuto uUcelu jsou proto vyuzivany jiné
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optimalizované metody komprese typu MPEG (Moving Picture Expert Group). Tato
metoda vychazi z predpokladu, ze mezi jednotlivymi snimky videosekvence dochazi
ke zmén€ obrazu jen v jeho malé Casti. Na zaklad€ toho pak mulzZe byt nasledujici
sekvence ziskana slozenim dekomprimovaného zakladniho obrazu a ulozenych rozdilu
mezi po sob¢ nasledujicimi snimky. Zakladni obraz je ¢as od ¢asu obnoven plné
komprimovanou formou k zachovani vysledné kvality. MPEG predstavuje
asymetrickou kompresni metodu, coz znamena, ze ¢as nutny ke kompresi obrazu je
delsi nez doba jeho nasledné dekomprese pied zobrazenim. Kromé vyse popsanych
formati JPEG a MPEG byla vyvinuta cela fada dalSich kompresnich metod vcetné
nékterych specifickych pro vyuziti v radiologii. Jejich vycet nicméné piesahuje ramec
této prace, a proto Kk jejich popisu odkazujeme na odbornou literaturu [27, 30, 31].

V souvislosti s datovou kompresi videosekvenci se jesté kratce zminime
0 snimkové frekvenci obrazu. Jak bylo zminéno vySe, u analogovych formatid NTSC
resp. PAL je snimkova frekvence 30 resp. 25 obrazi za sekundu. To je hodnota, pii
které lidsky mozek vnima obraz jako plynuly a ustaleny. V ptfipad¢ datovych ptfenost
muze dojit k situaci, kdy snimkova frekvence poklesne na 15 a méné obrazu za
sekundu. Muze se tak stat bud’ v dusledku nizké kapacity pifenosové sité nebo
v disledku nizkého vykonu piijimajiciho a zobrazovaciho zafizeni, které nestaci
s takovou rychlosti dekompresi snimkl provést. Za dané situace je obraz trhany, coz
miuze naruSit pribéh vyuky nebo telekonzultaci. Rozhodujicim feSenim problému je
zvysSeni prenosovych rychlosti a vykonu pocitacli, které lze v blizké budoucnosti
ocekavat. Urcitou alternativu pfedstavuje zmensSeni obrazu se snizenim poctu bodu
potiebnych k vytvofeni jednoho snimku. Tohoto feSeni miize byt samoziejmé pouZito
pouze tehdy, kdy redukované obrazové pole je plné vyuzitelné K telemedicinskym

potfebam, ke kterym je primarné urceno.

3.1.6 Telekomunikac¢ni standardy

Ke spravné funkci telemedicinskych systémt je tfeba, aby na obou koncich
telekonferencniho spojeni byla zafizeni, kterd nejenze pracuji se stejnymi kompresnimi
algoritmy, ale pouzivaji i standardni ptrenosové protokoly. K zajisténi kompatibility

mezi videokonferen¢nimi zafizenimi pochdzejicimi od riznych vyrobci byly
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organizaci ITU (International Telecomunications Union) vytvofeny telekomunika¢ni

a) H.320 je nejstarsim videokonferencnim standardem pro komunikaci ptes ISDN
linky. Jedna se o zastfeSujici ITU specifikaci (umbrella standard), ktery
zajiStuje audio/video interoperabilitu mezi videokonferenénimi systémy
riznych vyrobci. Tento standard zahrnuje dalsi standardy- H.261 pro video,
G.711, G.722 a G.728 pro audio, a T.120 pro datové konference,

b) H.323 piedstavuje modernizovanéjs$i videokonferen¢ni standard pro sit¢ LAN
a Internet,

c) H.324 je protokol pro videokonference pomoci analogové telefonni linky,

d) H.261 je ITU specifikace pro pifenos videa konferenénimi systémy podle
standardu H.320 ptes ISDN linky,

e) T.120 - skupina standardd pro pienos datovych soubori (text, obrazky) v ramci

videokonferenci.

Vétsina telemedicinskych aplikaci predpokladd dvé strany videokonferencniho
spojeni. V soucasné dobé jsou technicky uskuteénitelné i skupinové (multipoint)
konference [32]. Ty je mozné provozovat jak pii komunikaci pomoci ISDN linek
(standardni protokol H.320 s nutnosti pfipojeni na centralni konferenc¢ni jednotku —
tzv. multipoint control unit), tak pomoci siti LAN a Internetu (protokol H.323
vyzadujici hardwarovy nebo softwarovy skupinovy konferen¢ni server k prevadéni

zvukovych a obrazovych dat k jednotlivym ucastnikim).

3.2 Komponenty telemedicinskych systému

V ptedchozim oddilu byla nastinéna naro¢nost zpracovani a pienosu
jednotlivych informaé¢nich modalit — textu, zvuku, statického obrazu a videosekvenci.
Pfenos medicinskych informaci ve formé textovych a zvukovych souboru je
Z technického hlediska minimalné naro¢ny a lze realizovat pouzitim bézné vybaveného
PC s integrovanou zvukovou kartou. V této kapitole se proto zamétime na zatizeni

nutnd k ptenosu statického obrazu a videosekvenci.
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Videokonferencni systém pro telemedicinské aplikace se obvykle sklada
Z téchto komponent:
e Vvideokonferencni zafizeni,
e zobrazovaci zafizeni,
e piislusenstvi (ptfidavné kamery a mikrofony, obrazové a zvukové vystupy

vysetfovacich zatizeni, roboticky operacni systém aj.).

3.2.1 Videokonferen¢ni zarizeni

Tato soucast telemedicinského videokonferen¢niho systému zajist'uje vysilani,
pfijem a ukladani informaci v telekonzultatnim procesu. Videokonferen¢ni zafizeni
Mohou mit riznou podobu.

Predevsim pro profesionalni vyuziti jsou navrzeny tzv. rollabout systems. Tyto
mobilni jednotky obsahuji na nékolika konsolach veSkery hardware a pfisluSenstvi
potiebné k videokonferenénim pienostim. Soucasti jednotky je i1 monitor nebo
televizni obrazovka. Obsluha a piipojeni téchto systémi je jednoduché — sta¢i napojeni
na elektrickou a telekomunikac¢ni sit’. Zatizeni tohoto typu nabizeji vysokou kvalitu
obrazu a zvuku a kromé¢ telemedicinskych aplikaci jsou Siroce vyuzivany
V podnikatelském sektoru.

Zatizeni typu set-top jsou kompaktni ptistroje umisténé nejcastéji nad klasickou
televizni obrazovkou. V disledku miniaturizace maji tato zafizeni integrovany veskeré
komponenty veetné kamery v jednom zafizeni. V obecné roviné nabizeji tato zafizeni
V porovnani s pfedchozimi o néco horsi kvalitu pfenaseného obrazu i zvuku.

Videokonferenéni  zafizeni mulze byt taktéz tvofeno PC kartou
implementovanou na zakladni desce pocitace a videokamerou umisténou na monitoru
(desktop system). Zatimco diive toto feSeni predstavovalo urCity kompromis mezi
pofizovaci cenou a wuzitnou hodnotou, Vvdnesni dobé mize diky rozSifeni
vysokorychlostniho internetového pfipojeni a vysokym vypocetnim vykonim

osobnich pocitaci zarucit dobrou kvalitu obrazu i zvuku.
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Vsechny videokonferencni systémy bez ohledu na typ obsahuji stejné zakladni
komponenty:

e kodek — oddil, ktery provadi kompresi a dekompresi obrazu. Soucasné s tim
zpracovava 1 informace o zvuku a zajiSt'uje jeho synchronizaci s pfenaSenym
obrazem.

e kamera — vpiipad¢ zafizeni typu rollabout a set-top je kamera pifimo
integrovana do tohoto systému. U verze desktop je nutné piipojeni externi
kamery na vstup grafické karty pocitace. VéEtSina kamer je vybavena funkci
auto-focus, zoom a moznosti dalkového ovladani smérového nastaveni kamery.

e audiosystém s mikrofonem — Kk zajisténi kvalitniho zvukového pienosu bez
ruSivych artefaktli byvaji zafizeni vybavena celou fadou doplitkovych funkci
napi. echo correction nebo automatic gain control — funkce, diky které je
korigovana vzdalenost hovoticiho od prostorového mikrofonu.

e Uzivatelské rozhrani — ¢ast umoZznujici uZivateli nastaveni videokonferen¢niho
systétmu. NejCastéji se jednad o pifedni panel zafizeni nebo jeho dalkoveé

ovladani, v pripadé osobniho pocitace 0 klavesnici a obrazovku.

Historicky prvni komer¢ni videokonferencni systém piedstavila firma AT&T
v roce 1964 [33]. Tehdejsi telefonni infrastruktura neumoznovala dostate¢nou kvalitu
pro pienos obrazovych informaci, coZ zptisobilo malé rozsifeni tohoto produktu. Zlom
piisel az na zacatku devadesatych let minulého stoleti s moznosti pfenosu digitalni
informace pomoci sit¢ ISDN. Od té doby se na trhu videokonferen¢nich zafizeni snazi
prosadit fada firem (Intel, PictureTel, VTEL a dalsi), které nabizeji Siroké spektrum

produktii a sluzeb pro telemedicinské aplikace.

3.2.2 Zobrazovaci zarizeni

Zakladnimi parametry kazdého zobrazovaciho zatfizeni jsou obrazové rozliSeni
a snimkova frekvence obrazu [34]. Jak jiz bylo uvedeno diive, efektivni snimkova
frekvence na vystupnim zobrazovacim zafizeni je ovlivnéna frekvenci snimkl
prenasenych na dalku pomoci kompresniho algoritmu a pfimo imérna Siti datového

pasma. Pravé tyto parametry v soucasné dobé predstavuji vetsi limitujici faktor pro
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vérné zobrazeni pfenaSené¢ obrazové informace nez samotnd kvalita zobrazovaciho
zatizeni.

NejcastéjSim a nejjednodussim vystupnim zafizenim je televizni obrazovka
pfipojend k videokonferenénimu zatizeni. Klasické obrazovky pracuji s analogovym
obrazovym vstupem a rozliSenim 625 fadku pii snimkové frekvenci 50 nebo 100Hz.
Nove se rozsifuji LCD panely a plazmové televizni obrazovky s moznosti digitalniho
vstupu (HDMI, DVI) a vyssim rozlisenim (az 1080 tadkt). Obdobné zobrazeni jako
televize poskytuji 1 monitory ptipojené k PC. Pro vyukové a konferen¢ni ucely je
vhodné pouziti projekéniho zatfizeni a platna, které umozni sledovani obrazu vétSim

poctem posluchaci.

3.2.3 Prislusenstvi telemedicinskych zarizeni

Hlavnim ukolem vétSiny telekonzultaci je klinické vySetieni pacienta za pomoci
zraku. Pro potieby podrobnéjsi diagnostiky je v soucasné dobé k dispozici cela fada
piidavnych telemonitorovacich zatizeni. Byly navrzeny takové verze béZznych
I¢kaiskych piistroju (fonendoskop, tlakomér, mikroskop aj.), jejichz vystupem je
zvukovy, elektricky nebo videosignal, ktery muize byt piimo piipojen
k videokonferen¢nimu systému. Z pohledu telechirurgie jsou nejpouzivanéjSimi
piidavnymi zafizenimi obrazové vystupy endoskopické veéze (laparoskopie,

gastroskopie, kolonoskopie) a pomocnych zobrazovacich metod (sonografie, RTG aj.)

3.3 Telekomunikaéni technologie

K tomu, aby byla vytvofena funk¢ni soustava telemedicinskych zafizeni, je
zapotiebi jejich vzajemné propojeni. Pokud se tak d&e vramci jednoho
zdravotnického zafizeni (nemocnice, ustav), je mozné jejich spojeni pomoci systému
LAN (local area network). Mnohem casté¢ji se ale Vv telemedicinské praxi setkame se
spojenim typu WAN (wide area network), pracujicim na dlouhé vzdalenosti.

Zéakladnim parametrem telekomunikaéni infrastruktury je datovy tok, ktery se
pohybuje v Sirokém rozmezi od ptiblizné 1,2 kbit/s u n¢kterych mobilnich telefonti az

po 40000 Mbit/s pti datovém pienosu pomoci optickych kabeld. V tabulce 3.2 jsou
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uvedeny parametry nékterych systému datového ptenosu, které budou podrobnéji
popsany V nasledujicim textu.

Spolehlivost vétSiny telekomunikacnich systémli je velmi vysoka. VéEtsi
provozni problémy mohou nastat pouze pii sdileni datovych linek vice uzivateli
(napft. Internet), kdy systém miize byt ,,zahlcen* intenzivnim pienosem dat jinych
uzivateld. Popsany problém mohou vyfeSit nové prenosové protokoly jako ATM
(asynchronous transfer mode), které umoznuji vyhradit pevny datovy tok pro

jednotlivé uzivatele.

Tabulka 3.2 Priklady systému datového pienosu

Telekomunikacni technologie Rychlost datového prenosu
Telefonni linka 56 kbit/s

ISDN-2 (BRI) 128 Kbit/s

ISDN (PRI) < 2 Mbit/s

Satelitni pfipojeni < 2 Mbit/s
Bezdratové pripojeni < 54 Mbit/s

ADSL < 8 Mbit/s

Optické kabely < 40000 Mbit/s

3.3.1 Telefonni modem

Varianta datového piipojeni pomoci klasické telefonni linky je$té na konci
20.stoleti predstavovala jedno z nejdostupnéjSich a nejrozsifenéjSich feSeni, které je
dosud popularni v zemich, kde je mistni volani v cené pausalniho poplatku. Teoreticky
maximalni datovy tok 56 kbit/s mize byt dostate¢ny pro jednoduché telemedicinské
aplikace spojené s prenosem zvuku nebo obrazu s nizkym rozliSenim, a to hlavné
tehdy, pokud je vyuzivan ve spojeni s vysokorychlostnimi procesory a modernimi
algoritmy datové komprese. Dnes je tato varianta pfipojeni vytlacovdna modernéjSimi

technologiemi uvedenymi dale.
3.3.2 ISDN

Hlavni nevyhodou fungovani digitalni telefonni sité je, ze pfipojeni koncovych

uzivatelll - tzv. mistni smycky, jsou stale analogové. Tento handicap byl vyfesen
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zavedenim ISDN technologie (Integrated Services Digital Network - digitalni sit’
s integrovanymi sluzbami) [26]. Mezi komunikujicimi stranami vytvaii ISDN ptes
digitalni telefonni sit souvislé spojeni o pienosové rychlosti 64 Kkbit/s. Tento
univerzalni digitalni pfenosovy kanal, oznacovany jako kanal B, je schopny pienaset
jak hlas, tak i obecna data. Fakticky to tedy znamen4, Ze k B kanaliim lze pfipojovat
jak telefony a faxy, tak 1 datova zafizeni typu PC nebo videokonferencni zafizeni.
Dalsim typem je tzv. kanal D, ur¢eny pro ,,sluzebni Gcely”. Na tomto kanalu probiha
sestavovani spojeni mezi dvéma Ucastniky, pfendsi se informace o provolaném Case
apod. Diky tomu je celad pfenosova kapacita kanali B vzdy k dispozici jen pro pienos
dat.

Pti ndvrhu ISDN sité se pocitalo s tim, Ze uZivatelé budou mit k dispozici vice
nez jen jeden kanal B. Podle jejich poctu rozliSujeme 2 typy ptipojek - ptipojka BRI
(Basic Rate Interface) a piipojka PRI (Primary Rate Interface).

Ptipojka BRI piedstavuje kombinaci 2 kanali B o pienosové rychlosti 64 kbit/s
a jednoho kanalu D o ptfenosové rychlosti 16 kbit/s. Pfi nasazeni vhodnych modemi
lze na vétsiné téchto smycek dosahnout pfenosové rychlosti az 160 kbit/s. Tato
piipojka je urCena pro domécnosti a mensi kancelare, u nas je nabizena pod nazvem
eurolSDN2. Svou kapacitou tato varianta pfipojeni umoziuje jednoduché
telemedicinské aplikace spojené s pienosem statického nebo dynamického obrazu
s nizkymi naroky na jeho kvalitu.

Piipojka PRI je dimenzovana jako piipojka 30-ti kanali B a jednoho kanalu D.
Celkova kapacita tohoto piipojeni je 2048 Kkbit/s, coz zaruCuje kvalitni pfenos

telemedicinskych dat véetné videosekvenci s vysokym rozliSenim.

3.3.3 ADSL

Zakladnim znakem ADSL (Asymetric Digital Subscriber Line) je asymetrické
ptipojeni, kdy rychlost dat sméfujicich k uzivateli je vyssi nez rychlost od uzivatele
smérem do internetu. K provozu ISDN linek se pouzivaji frekvence od 0 do 50 kHz,
pticemz vyssi frekvence byly dlouhou dobu nevyuzity. U ADSL se zacaly vyuzivat
frekvence 26-138 kHz pro prenos dat smérem do sit¢ (upstream) a frekvence

138-1100 kHz pro ptenos dat ze sité (downstream). Bézné standardy ADSL
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(ITU G.922.1) umoziuji rychlost piijmu dat az 8 Mbit/s a odesilani rychlosti
az 1 Mbit/s.

Tento zpiisob pFipojeni je pomémé kvalitni, ale v Ceské republice stale jestd
relativné drahy. K jeho nedostatkiim z pohledu telemediciny patii také to, Ze
provozovatelem neni garantovana konstantni rychlost pfipojeni, ktera je zavisla
na poctu dalSich pfipojenych uzivateli a vzdalenosti koncového uzivatele od telefonni
ustiedny. Asymetrické piipojeni vzhledem k niZsi rychlosti odesilani dat také neni

vhodné pro obousmérné videokonferencni pienosy.

3.3.4 Satelitni pripojeni

Nejveétsi vyhodou satelitnich systémi je globalni flexibilita, tj. moZnost
piipojeni témét vSude na svété - 1 tam, kde ostatni zmiflované technologie ,,selhavaji‘.
Satelitniho spojeni pro ucely telemediciny je vyuzivano v rozvojovych zemich,
na palubé dalkovych namotnich plavidel, v oblastech postiZzenych ptirodni katastrofou,
ve vojenskych konfliktech, a v neposledni fadé také ve vyuce zdravotnického per-
sonalu [35].

Hlavni nevyhody satelitniho internetu spocivaji ve dvou faktorech. Tim prvnim
je velka prodleva (latence) v satelitnim pfipojeni. Vzhledem k tomu, ze satelity se
pohybuji po geostaciondrni drdze a signal k nim putuje na vzdalenost okolo
70 000 km, maji satelitni linky prodlevu mezi zadanim dotazu a piijmem vysledkt
Vv pocitac¢i 400-800 ms. U cel¢ tady internetovych telemedicinskych aplikaci je toto
zpozdéni toku informaci akceptabilni, naprosto nevhodné je ale naptiklad
pro telerobotické vykony.

Druhou nevyhodou satelitniho pfipojeni byla skute¢nost, ze satelitni internet byl
v minulosti jednocestny (slouzil pouze pro ptijem dat). Pokud s nim chtéli uzivatelé
pracovat, museli mit jeste n¢jaké dalsi pfipojeni K internetu, které odesilalo pozadavky,
jez byly poté dorucovany pres satelit velikou rychlosti. Tento handicap odradil fadu
uzivatelli od jeho potizeni. AZ v roce 2002 byly piedstaveny prvni cenové dostupné
satelitni pripojky pro obousmérny pienos dat, ¢imz se podstatné rozsifily moznosti

jejich vyuziti v telemedicing.
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3.3.5 Bezdratové datové sité

Jedna se bud’ o sit¢ zalozené na standardu Wi-Fi (IEEE 802.11), které jsou
provozovany ve vefejném (nelicencovaném) pasmu, nebo o sit¢ provozované
ve vyhrazeném (licencovaném) pasmu. Zakladni vyhodou je, Ze tyto sité nejsou
vazané na prenosovou infrastrukturu (kabely, optickd vldkna). Aby spojeni fungovalo,
je potfeba pouze zajistit pfimou viditelnost mezi piistupovym bodem poskytovatele
a anténou uZivatele.

Nejznamgéjsi standard pro bezdratové sité Wi-Fi (IEEE 802.11a, b nebo Q)
pouzivd k prenosu mikrovinné elektromagnetické zateni, podobné jako u mobilni
telefonni sité. Wi-Fi systémy byly navrzeny pro malé a stfedni vzdalenosti (napf. pro
provoz v kancelafi nebo mensi budove), avsak pfi pouziti vhodnych antén na strané
poskytovatele i uzivatele muze byt za dobrych pfenosovych podminek jejich dosah
I nékolik kilometr. Teoreticka maximalni rychlost pfenosu mezi ptistupovym bodem
a uzivateli je 11 Mbit/s (IEEE 802.11b) nebo 54 Mbit/s (IEEE 802.11g,a). Sité pracuji
na frekvencich 2,4 — 10 GHz.

V Ceské republice je tato technologie velmi rozsifena pro pfipojeni vefejnosti
Kk Internetu. Pro telemedicinu piedstavuji bezdratové datové sité dvé hlavni nevyhody.
Tou prvni je kolisava kvalita pfipojeni v zavislosti na poskytovateli a na mistnich
podminkach. Druhym problémem je zajiSténi bezpec¢nosti pienaSenych dat. Datovy
signal se totiz $ifi 1 mimo zabezpeCeny prostor bez ohledu na zdi budov
a neautorizovany pocita¢ se tak mtize snadno ptipojit i do velmi vzdalené bezdratové
sit¢ jen s pomoci smérové antény. Za ucelem ochrany dat jsou proto vyvijeny rtizné

typy zabezpeceni jako autentizace nebo Sifrovani.

3.3.6 Optické sité

Pétefni spoje Internetu jsou dnes realizovany zejména pomoci optickych kabela.
Ty se vyznacuji velmi vysokou rychlosti, nebot’ pomoci jediného optického vldkna je
mozné dosahnout datového toku 155 Mbit/s. Nevyhodou je nutnost vybudovani
kabelové infrastruktury s vysokymi pofizovacimi néklady.

V Ceské republice je provozovana narodni vysokorychlostni poéitadova sit

CESNET2 urcena pro védu, vyzkum, vyvoj a vzdélavani. Jeji patet propojuje nejveétsi
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univerzitni mésta CR okruhy s vysokymi pienosovymi rychlostmi (obr. 3.1). Uzivateli
sité jsou piedeviim vysoké skoly, Akademie véd Ceské republiky, ale i nékteré stfedni
Skoly, nemocnice ¢i1 knihovny. Univerzita Palackého v Olomouci a Fakultni
nemocnice v Olomouci maji pfipojeni K této siti 0 rychlosti 1000 Mbit/s. Tyto vysoké
datové toky vyhovuji i v téch nejnaroénéjsich telemedicinskych aplikacich.

Nekteré zdravotnické instituce buduji mezi sebou vlastni uzaviené sit¢ na bazi
optickych kabeli a to hlavné za ucelem centralniho ukladani a zalohovani
zdravotnickych dat, predevS$im snimkové dokumentace (PACS). Uvedené sité
poskytuji velkou pienosovou kapacitu a jsou z divodu ochrany dat plné¢ oddéleny

od standardniho Internetu [36].

s DWDM
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' l|h:rel: —1-2 5 Gh/s
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Obr. 3.1 Mapa narodni vysokorychlostni pocitacové sit¢ CESNET2
(pfevzato z informa¢nich materialti sdruzeni CESNET, z.s.p.o. — http://www.cesnet.cz)
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4 Telemedicinské sluzby

Jak uz bylo zminéno v uvodni kapitole, napln a kategorizace telemediciny se
Vv prub¢hu jejiho vyvoje ménily. V soucasné dobé miizeme rozlisit ¢tyfi hlavni oblasti
jejiho zajmu:
o telekonzultace,
o teleedukace,
e telemonitoring,

e telechirurgie.

4.1 Telekonzultace

Vzhledem k tomu, ze 1ékatska vySetieni predstavuji zaklad klinické praxe, neni
piekvapivé, ze telekonzultace jsou nejcastéjSim  piipadem  poskytovani
telemedicinskych sluzeb. Statistiky uvadéji, ze vyuziti telemedicinskych siti pro ucely
telekonzultaci je okolo 45%, ostatni ¢ast predstavuje predev§im teleedukace
a administrace.

Zékladni ideou telekonzultaci je nahrazeni osobniho kontaktu pii lékarském
vySetieni pomoci telekomunika¢nim spojeni. Telekonzultace mohou mit rozli¢nou
podobu. Z pohledu zuacastnénych subjekti se mohou odehravat Cist€ mezi
poskytovateli 1ékatské péce, tzn. mezi dvéma nebo vice lékaii, nebo mezi lékafi
na stran¢ jedné a pacienty na stran¢ druhé.

Z hlediska ptendsSenych informaci a druhu pouzitého ptfenosu taktéz existuje
celd fada variant. Nejjednodu$$im a Siroce pouzivanym piipadem je telefonicky
rozhovor mezi dvéma lékafi k ziskdni druhého (expertniho) ndzoru. Ve svété je
nejCastéjSim obrazem telemedicinskych konzultaci komunikace pacienta se svym
lékatem pomoci videokonferen¢niho spojeni. Toto spojeni se zpravidla uskuteciiuje
tzv. variantou real time, coz znamena, Ze pacient i lékaf jsou vzajemné propojeni ve
stejném okamziku. Tato forma konzultaci poskytuje optimdlni a rychlou zpétnou
vazbu, kdy jak lékaf, tak pacient mohou bezprostiedné reagovat na obdrzené

informace. Druhou variantu telekonzultaci predstavuje technologie store-and-forward,
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pifi které zpétna vazba na odeslané medicinské informace neni bezprostfedni. Jako

ptiklad mizeme uvést dalkovy pienos RTG snimkd, které radiolog v ¢asovém odstupu

popisSe a vysledek odesle zpét na vychozi pracovisté. Z povahy véci je ziejmé, Ze tato

technologie je vyuzivana v situacich, které nespadaji do oblasti akutni mediciny a kde

je s Casovym prostorem mezi odeslanim a ziskanim konzultace planované pocitano

a neohrozi 1é¢bu nemocného.

Vyuziti telemedicinskych konzultaci se nabizi prakticky ve vSech 1€katskych

oborech. Jakym zptisobem ale zarucit, aby jejich pfinos pro klinickou praxi byl co

nejvetsi? Napiiklad Tachakra a spol. [37] uvadi nasledujici nezbytné piedpoklady

uspésného poskytovani telekonzultaci:

ustaleny zpiisob a obsah telekonzultaci — hlavnim pfedpokladem telekonzultace
je zaméfeni se na jeji vécny, ptirozeny a plynuly priabéh s vyvarovanim se
vSech ruSivych faktorh, které ji mohou negativné ovliviiovat. Jde zejména
0 nutnost zmény nastaveni parametrii spojeni, korekce obrazu apod.,

dohoda ohledn¢ ucelu telekonzultace mezi zacastnénymi stranami — ke
stanoveni ucelu konzultace by mélo dojit bud’ pied jejim zahajenim nebo
nejpozdéji v jejim tvodu a mélo by byt jasné vSem zuacastnénym strandm
(konzultace za ucelem vysSetfeni nemocného, zhodnoceni ptinosu 1é¢by, popis
rentgenové dokumentace, konzultace za ucelem zhodnoceni peropera¢niho
nalezu apod.),

dostate¢na erudice 1ékaiti v praci s telemedicinskou technikou — tzce souvisi
s vySe zminénou plynulosti a pfirozenosti pruibéhu konzultaci,

formalni povéfeni k provadéni klinickych ukont u pacienta — kazdy 1¢kat, ktery
se Ucastni telekonzultace musi mit jistotu, Ze oSetfujici personal, ktery
0 pacienta pecuje, je schopen vykonat predepsané medicinské ukony,
rozhodnuti a dohoda o dokumentaci telekonzultaci — pribéh a vysledek
1€katskych telekonzultaci vyzaduje z medicinského 1 pravniho hlediska zdznam

do zdravotni dokumentace pacienta.

Tato a dalsi pravidla tvoii ve svéteé zaklad pro vznik protokolii a vSeobecné

zavaznych piedpisii pro provozovani telekonzultaci [38]. V Ceské republice obdobna
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pravidla zatim vytvofena nejsou, a proto je tieba predevsim Vv dokumentaci
telekonzultaci vychazet ze sou€asné platné pravni Upravy.

Praktickych ptikladii telekonzultaci u chirurgickych nemocnych najdeme ve
svétové literatuie n€kolik. Prvni cilovou skupinou pacientl jsou nemocni s akutnimi
traumaty. Ti jsou Casto primarné vySetfeni V regionalnim zatizeni (nemocnice niz§iho
typu). Pokud je u nich diagnostikovano kraniotrauma, maxillofacialni poranéni nebo
rozsahlej§i popalenina, jedna se stavy, které vyzaduji konzultaci specializované¢ho
pracovisté a piipadné odeslani k definitivnimu oSetfeni do nemocnice vysSiho typu.
Neékteré studie popisuji  optimalizaci tohoto procesu pomoci telemedicinskych
konzultaci (pienos radiologické dokumentace, obrazovych snimkii pacienta) a redukci
neindikovanych a nakladnych pfevozii nemocnych [39, 40, 41].

Dalsi wvyuziti nalezly telekonzultace v poopera¢nim sledovani casné
propusténych nemocnych (1-denni chirurgie, détska chirurgie), u kterych byly nékteré
pooperacni  kontroly nahrazeny telefonnim nebo videotelefonnim hovorem.
V kanadské studii Postuma a spol. byly potvrzeny stejné vysledky takto realizované
pooperacni péée ve srovnani s jeji tradi¢ni podobou [42].

Pokud jde 0 mozZnosti vyuziti chirurgickych telekonzultaci v CR, je tieba vzit
v ivahu nékterd geograficka, historicki a ekonomicka specifika, ktera CR proti
ostatnim, ,,telemedicinsky vysp&lym® zemim ma. Sit’ zdravotnickych zafizeni je v CR
velmi husta a nabizi ztohoto pohledu jednu z nejdostupnéjSich zdravotnich péci
Vv Evropé. Obdobné pocet osob piipadajicich na jednoho 1ékate je v nasi zemi jednim
planovanim zdravotni péce pted rokem 1989, ktera do dnesni doby neprosla zdsadné;si
transformaci. Obdobné u nds neni zakotven systém rodinnych praktickych Iékait
typicky naptiklad pro Velkou Britdnii a vétSina péce se odehrdva na trovni lékatil
specialistli. Z geografického uhlu pohledu je nase zemé pomérné husté osidlena
a postrada odlehl¢ venkovské oblasti ,,odfiznuté* od 1€karské péce. Toto jsou vSechno
faktory, které potencialni piinos telekonzultaci vyrazné limituji.

I pfes tato omezeni byly nékteré telemedicinské chirurgické projekty v CR
realizovany. Naptiklad vroce 2002 byl zahajen pilotni projekt telekonzultaci pro

potfebu akutnich neurotraumatologickych konzilii pifi poranéni hlavy a patete,
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realizovany v ostravském a olomouckém regionu [43]. Cilem projektu bylo zajisténi
rychlého a spolehlivého prenosu CT snimkidi mezi okresnimi nemocnicemi
a Neurochirurgickou klintkou FN Ostrava a FN Olomouc. Tam erudovany
neurochirurg CT nalez zhodnotil a rozhodl o dalS§im terapeutickém postupu u dané¢ho
pacienta - konzervativni 1é¢ba v okresni nemocnici vs. transport k neurochirurgickému
vykonu do fakultni nemocnice.

Vzhledem k dobrym zkuSenostem uveden¢ho projektu se nabizi vyuziti
I v ostatnich oblastech chirurgie, kde je péce soustfedéna do specializovanych center.
Telekonzultace by mohly byt naptiklad vyuzity k realizaci onkologickych konzilii,
posouzeni operability nadorovych 1ézi apod. V budoucnosti po modernizaci
operacnich sall a jejich osazeni kamerami se jevi praktické 1 vyuZiti peroperacnich
konzultaci specializovanych pracovist' pii1 nepfedvidanych a nejasnych opera¢nich
nalezech.

Dal$im mistem, kde se nabizi vyuziti chirurgickych telekonzultaci, je péce
0 nemocné s chronickymi trofickymi defekty. JiZz dnes jsou u téchto pacient
vyuzivany agentury domaci péce, které realizuji pravidelné pievazy erudovanou
zdravotni sestrou. I piesto je nutny pravidelny Iékarsky dohled ke zhodnoceni doméci
1é¢by, ktery by mohl probihat formou telekonzultaci. Tuto mySlenku podporuji
priznivé vysledky jiz diive realizovanych projektt (pfevdazné v USA), které pfii
zachovani stejné kvality 1€cby popisuji vétsi pohodli pro pacienta a redukci cestovnich

nékladi [44].

4.2 Teleedukace

Informacni zdroje jsou dnes v pfevdzné mife dostupné pomoci sit¢ Internet
a nabizeji vynikajici, Siroce dostupny vyukovy materidl. Tam, kde pfedmétem
informaci a vzdélavani jsou zdravotnicka data, hovofime o teleedukaci jako oddilu
telemediciny ve smyslu jeji definice uvedené v kapitole 2.1.
Miuzeme rozliSovat rizné druhy teleedukace v zavislosti na tom, kdo je
ucastnikem vzde€lavani a co je cilem pfenosu informaci:
e distan¢ni vzdélavani studenti a pracovniki ve zdravotnictvi, e-learning a

web-learning,
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e vyuka prostfednictvim telekonzultaci,

e pfistup vetejnosti k vSeobecnym zdravotnickym informacim.

4.2.1 Distané¢ni vzdélavani studenti a pracovniki ve zdravotnictvi, e-learning
a web-learning

Misto, ¢as a charakter vzdjemnych vztahl jsou tfi aspekty vzdélavaciho
procesu, jejichZz kombinaci mizeme ziskat celou fadu klasickych i novych edukaénich
modelil. Nejzndméjsi a nejrozsitenéjsi je prezencni vyuka ve skupinach studentti, ktera
je zalozena na jednoté mista a ¢asu, a kde osoba vyucujiciho tvoii zaklad vzdélavaciho
procesu. Student se ucastni pfednaSek, seminafi a praktickych cviceni, kde ziskava
zdroje pro dalsi vzdélavani. Soucasné si v ramci této vyuky mize ovéfit své znalosti
porovnanim S vyucujicim nebo ostatnimi studenty a zkuSenosti ostatnich pro néj
mohou piedstavovat dal$i zdroj informaci. U¢itel je v neustalém kontaktu se studenty
a mize modifikovat vyuku podle potieb skupiny.

Distancni vzdélavani predstavuje prirozenou evoluci prezencni formy vyuky.
Byva zalozeno na samostudiu materialt — textti, videonahravek, DVD nebo vyukovych
filmi. Nevyhody distan¢niho vzdélavani spocivaji v tom, Ze vSichni studenti jsou
nuceni se vzdélavat samostatné, bez jakéhokoli kontaktu s ostatnimi ucastniky
a vyucujicimi. Nenabizi se tak Zadny prostfedek ovéfeni znalosti ani vnéjsi potieba
hlubsiho studia problematiky.

Pojem e-learning (computer-assisted learning) oznacuje vyuziti pocitact ve
vzdélavani. Zastanci e-learningu uvadéji jako jeho hlavni vyhodu ve srovnani
s tradiénimi metodami vyuky mozZnost volby studenta ohledn¢ mista, ¢asu a naplné
vyuky [45]. Dalsi vyvojovy stupen predstavuje web-learning (web-based education),
kde vyraz web zdlraziiuje nabidku interaktivity. Technickymi vyhodami proti
e-learningu jsou univerzalni dostupnost, snadna aktualizace vzdélavacich materidlt
a moznost hyperlinkii — odkazii na jiné zdroje informaci. Pojmy e-learning a
web-learning jsou fadou autorii pouzivany v obou vyznamech. Z metaanalyzy
provedené Chumley-Jones a spol. vyplyva, ze vysledky vyhodnoceni ptinosu novych

vzdélavacich metod na Groven znalosti studentl nejsou dosud jednoznacné [46].
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Pti tvorbé vzdélavaciho programu zaloZzeného na web-learningu je tieba se
zam¢fit na nasledujici dva body:
1) vytvofeni multimedialnich vyukovych materialti, které tvori zaklad vyukovych
modull

2) interakci mezi studenty a vyucujicimi

ad 1) Je zfejmé, ze naklady na vytvotreni vyukovych materialt pro web-learning (texty,
grafy, schémata, obrazky, videosekvence, hypertextové odkazy) jsou mnohem vyssi
nez u jinych forem distan¢ni vyuky - v priméru je zapotiebi tym 4 az 10 osob. Systém
vyzaduje ucast odborného specialisty, vyu€ujiciho (tutora), multimedidlniho editora,
programdtora, syst¢tmového a sitového administratora. Pomér mezi dobou pouziti
a vyvojem vyucovaci lekce je vpriméru mezi 1:30 a 1:100, coZ znamena, zZe
k vytvofeni jednu hodinu trvajici vyukové lekce je zapotiebi 30 az 100 hodin jejiho
vyvoje [47].
ad 2) V prostiedi web-learningu je neméné dilezitd interakce mezi studenty
a vyucujicimi. Jsou vytvoreny skupiny studentii (virtudlni t¥idy), ve kterych mohou
studenti sdilet vyukové informace (chat, forum). Znalosti studenti a pochopeni
probirané latky jsou prilbézné ovérovany pomoci autotesti a kontrolnich otazek, coz
umoziuje studentim Se V piipad¢ nedostatkli vratit k probirané latce.

Prvni informace o vyuziti web-learningu ve vyuce zdravotnikii byly uvetejnény
v roce 1992. Od té doby bylo ve svété publikovano velké mnozstvi vzdélavacich
programi v nejriznéjSich oborech mediciny — patofyziologie [48], radiologie [49],
kardiologie [50], urologie [51], chirurgie [52] a dalsi. V Ceské republice byly
vytvofeny e-learningové portaly na Karlové univerzité Praze (http://el.Ifl.cuni.cz),
Masarykové univerzit¢ v Brné¢ (http://is.muni.cz/elportal) a Palackého univerzité

v Olomouci (http://noe.upol.cz).

4.2.2 Vyuka prostirednictvim telekonzultaci
Prostor pro vzdélavani poskytovateli zdravotni péce (prakticti i odborni 1€kafi,
sttedné zdravotnicky personal) se otevira vSude tam, kde jsou tyto osoby soucasti

telekonzultaci s 1ékafskou autoritou.
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Miuze se jednat o piipady vlastni konzultace nejasnych a komplikovanych
nalezii se zkuSen¢jSimi lékafi nebo o spoluucast pii konzultaci mezi odbornym
lékatem a pacientem. V téchto pozdé€ji zminénych piipadech mize naptiklad prakticky
I¢kai nebo sestra pomahat pacientovi vyjadfit pfiznaky onemocnéni nebo naopak
,Zptistupnit® pacientovi odbornikem stanovenou diagnézu a postup 1écby. Tim, Ze
poskytovatel zdravotni péfe je ptritomen telekonzultaci s odbornikem resp. je do ni
aktivné zapojen, mize dojit k mnohem efektivnéjSimu osvojeni pfedanych informaci

ve srovnani s konvenénimi formami vyuky (Eteni literatury, prednasky) [53].

4.2.3 Pristup verejnosti k vS§eobecnym zdravotnickym informacim

Dalsim ptikladem teleedukace jsou informace poskytované Siroké laické
vefejnosti prostiednictvim Internetu. Jedna se o témata vefejného zdravi, jako jsou
dietni navyky, cvi€eni, hygiena nebo informace o nadorovych onemocnénich a jejich
prevenci. Internet v téchto aplikacich za¢ina konkurovat tradiénim informac¢nim
zdrojum rozhlasu a televizi. Stejnym zptsobem muze byt vefejnost informovana
0 ordina¢nich hodinach 1ékaiG nebo oteviraci dob¢ 1ékaren.

Autofi webovych stranek se zdravotnickou problematikou by méli dobie znat
cilovou skupinu osob z hlediska trovné vzdélani a jazykové vybavenosti a podle
téchto aspektli upravit formu webové prezentace napi. pro pacienty s urcitym
konkrétnim onemocnénim. Webové stranky mohou informovat ¢tenaie a odpovidat na
Casto kladené dotazy (FAQs — frequently asked questiones), stejné jako byt mistem pro
emailovou nebo chatovou komunikaci mezi ¢tenafi. Takto mohou byt vytvofeny
poradny pro nemocné se stejnym onemocnénim S neopomenutelnym aspektem
sobé&stacnosti a podpory ze strany ostatnich clenti (Stomici) [54].

Jistou nevyhodou na internetu prezentovanych informaci je to, ze na rozdil od
vétSiny tiSténych jsou Siroce dostupné, tzn. ze i k odbornych informacim ma ptistup
vetfejnost bez potfebnych medicinskych znalosti, coz muze vést k nekritickému
pfejiméni informaci. DalSim zdporem miize byt nekompletnost internetové
prezentovanych informaci napt. chybéni udaji o nezddoucich tcincich, komplikacich,

cené¢ apod. Tato opomenuti zvySuji riziko pro pacienta a jeho piibuzné a zhorsuji
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pozici oSettujiciho 1€kafte, ktery je nuceny tyto tidaje korigovat. Problémem mohou byt
1 zastaralé nebo neplatné odkazy na dalsi internetové stranky.

Internet ma z tohoto pohledu velky potencidl k ovlivnéni vztahu mezi 1ékafi
a pacienty, at uz ve vztahu k lep§imu 1 hor§imu. VéEtsi informovanost pacientil jisté
zvysi vlastni zodpovédnost nemocnych za své zdravi, na druhou stranu by pacienti
méli byt varovani ptfed nekritickym piejimanim prezentovanych informaci a vSemi

riziky uvedenymi vyse.

4.3 Telemonitoring

Telemonitoring  pfedstavuje  vyuziti  telekomunika¢niho  spojeni ke
shromazd’ovani informaci o stavu pacienta. Proces ziskavani dat miiZe byt manualni,
kdy pacient sam zaznamenava sledované udaje (napf. hodnoty tlaku) a poté je pirenasi
pocitacovou siti, nebo kompletné automatizovany, kdy tento dé€j nevyZaduje ze strany
pacienta zadny aktivni zasah. Data mohou byt zpracovavana bud’ systémem real-time
nebo store-andforward. V nejobecnéjsim méfitku se mize pacient nachazet kdekoliv
v prostoru nemocnice, domova nebo napiiklad dopravniho prostiedku a informace
Z ambulantniho monitorovaciho pfistroje mohou byt pieneseny prakticky na kterékoliv
misto na svéete.

Témét vzdy je ucelem dalkového monitorovani zhodnoceni stavu nemocného
s prihlédnutim ke zméné 1é¢by nebo transportu pacienta do zdravotnického zafizeni.
Randomizované studie ukazaly zlepSeni zdravotniho stavu a kvality zivota doma
léCenych nemocnych s hypertenzi a diabetem [55, 56]. Zajimavou variantou
telemonitoringu je 1 pouziti automatickych zafizeni, pfipominajicich pacientim cas,
kdy si maji vzit pfedepsané 1€ky. Opomenuti vzit pravidelnou medikaci je u vétSiny
chronicky nemocnych signdlem zhorSeni jejich stavu.

Maximalni vyuziti telemonitoringu lze spatfovat v oblasti péce o chronicky
nemocné a starSi pacienty v prostiedi jejich domovili a 1é¢ebnych zatfizeni. Specialni
senzory dnes umoznuji sledovat jejich zdravotni stav (fyziologické funkce) nebo
pohyb v prostiedi s cilem vyhodnotit pad, dezorientaci nebo podeziele dlouhou dobu

bez pohybu [57]. Hlavni vyhodou modernich zafizeni je to, ze diky miniaturizaci neni
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pacient obtézovan upeviovanim elektrod ¢i noSenim hmotnéjsiho piistroje a tak

omezovan ve svém pohybu. Dostupné technologie dnes nabizeji:

senzor na zapésti (méfeni tepové frekvence),

senzor dychani umistény u lizka (méteni pravidelnosti dychani),

senzor umistény na lazku (méfeni tepové frekvence, EKG, télesné teploty),
senzory integrované do spodniho pradla (meéfeni tepové frekvence, EKG,
télesné teploty, pravidelnosti dychani, ptipadné dalSich fyziologickych
parametrt podle pouzitych ¢idel),

senzory rozmisténé v byté (detekce pohybu),

senzor na toaleté (méfeni hmotnosti, tuku, krevniho tlaku, tepové frekvence,
obsahu cukru v moci, zjist'ovani piitomnosti albuminu a krve v mo¢i),
senzory pienosné, které muze pacient nosit i v kapse (napf. integrované
zatizeni — akcelerometr + GPS pro detekci pohybu a lokalizaci ve vétSim

prostoru — vhodné v piipad€ problému s orientaci).

Ve vSech piipadech se vyuzivaji bezdratové technologie, jejichz

prostiednictvim je signal ze senzoru (obr. 4.1) pfenaSen do pocitate. Tam jsou

informace vyhodnoceny a v piipadé, Ze je vysledkem nestandardni situace, je odeslana

informace pfisluSnému zdravotnickému zatizeni.

Obr. 4.1 Piiklad integrovaného monitorovaciho systému umoziujiciho pfimé méteni teploty

kaze, teplotniho toku klize, galvanické kozni odpovédi a pohybu (zrychleni).
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Vyuziti telemonitoringu u chirurgickych pacientli je vzacné 1 ve svété.
Chirurgicka diagnostika je ve zna¢né mife postavena na subjektivnim hodnoceni
klinického nalezu vySetfujicim lékarem. Pravé tento aspekt prakticky brani vyuziti
objektivné méfitelnych parametrit pii sledovani chirurgickych nemocnych. SpiSe
ojedinéla je proto naptiklad prace Lee a spol., ktera popisuje aplikaci telemonitoringu
u pacient s hydrocefalem, u kterych byla pro diagnoézu hydrocefalu zalozena spojka
mezi cisterna magna a pleuralni dutinou K drenazi mozkomisniho moku [58].
Telemonitoringu bylo vyuZito ke sledovani aktudlnich hodnot intrakranialniho tlaku

a funkce shuntu.

4.4 Telechirurgie

4.4.1 Telementoring

V porovnani s pfedchozimi popsanymi ,tele“ aplikacemi je historie
telechirurgie kratsi a spada do obdobi poslednich dvaceti let [59, 60]. Jeji napln
muzeme rozdélit na dvé oblasti — telementoring a telerobotické operacni vykony
neboli roboticky asistované operace provadéné na dalku (robotic-assisted remote
telepresence surgery).

Telementoring piedstavuje asistenci lékate-specialisty na opera¢nim vykonu
provadéném jinym chirurgem na vzdaleném pracovisti, ktera spociva ve sledovani
operace a odborném vedeni, aniz by lékar-specialista mohl do operace aktivné
zasahovat [61]. Telementoring v této podobé obsahuje silny prvek teleedukace.

Nejrozsifenéjsi naplni telementoringu je nacvik specialnich laparoskopickych
a jinych miniinvazivnich operac¢nich postupti a to hlavné tam, kde existuje malé
mnozstvi Skolicich center pro dany typ vykonu nebo tam, kde je velkd geograficka
vzdalenost mezi jednotlivymi pracovisti (typicky Kanada, USA, Australie, Severské
zem¢) [62].

Zpravidla jesté¢ predtim, nez je zahdjena vyuka pomoci telementoringu,
erudujici se chirurg absolvuje kurz praktického nacviku metody za pfitomnosti
Skolitele, po kterém nasleduje samostatné provedeni nékolika vykoni pod jeho
pfimym vedenim. V pribéhu této piipravné faze Skolitel ohodnoti dovednost

erudujiciho se chirurga ve zvladnuti operacni metody a soucasné s tim i zpiisobilost
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jeho pracovisté (personalni a technické vybaveni) k provadéni danych vykond. Pokud
jsou splnény vSechny piredpoklady, vyuka a dohled poté probiha formou
telementoringu, ktery vyuziva videokonfere¢niho spojeni mezi pracovisti. Pfinos
telementoringu na zvySovani erudice chirurg byl prokazan fadou studii [63, 64, 65,

66, 67, 68, 69, 70, 71].

4.4.2 Teleroboticka chirurgie

Druhou velkou oblasti telechirurgie jsou operacni vykony provadéné pomoci
dalkové ovladanych robotl. V téchto piipadech ,,dalkove™ mize znamenat relativné
kratké vzdalenosti, kdy chirurg ovlada robota z mistnosti vedle opera¢niho salu, az po
vzdalenost nckolika tisic kilometri. Robot je ovladdn pomoci systému
elektromechanickych rozhrani s pfipojenymi upravenymi chirurgickymi nastroji,
umoziujicimi dostate¢nou volnost pohybu chirurga s vylou¢enim mimovolniho tiesu.

Vyvoj robotickych chirurgickych systémut byl zahajen v 70. letech 20. stoleti
a prvni robotickd zatfizeni spatfila svétlo svéta v poloviné 80. let. Oznaceni robotické
operacni systémy resp. robotickd chirurgie predstavuje urcité odcizeni pivodnimu
vyznamu slova robot. Tento vyraz podle vykladového slovniku oznacuje zafizeni,
které automaticky reaguje na podnéty okoli a soucCasné na okoli zpétné piisobi.
Soucasné robotické operacni systémy tyto parametry jist¢ nespliiuji a pies jiz vzité
oznaceni by bylo vhodnéj$i pojmenovani telemanipulacni systémy. Vyvoj byl
Vv po¢ateCnich fazich vyznamné podporovan americkou NASA, pro kterou
predstavoval diilezity strategicky prvek ve zdravotni péci o osoby v mistech valecnych
konfliktl. S postupem c¢asu byly tyto technologie uvolnény i do civilniho sektoru
a nachazeji Sirsi prakticka uplatnéni.

Telemanipulacni zafizeni pro ,komercni®“ pouziti na operacnim sale byla
vyvijena pfedevsim prostiednictvim dvou americkych firem. Prvni z nich - Computer
Motion Inc. — uvedla na trh v roce 1995 model nazvany ZEUS Surgical System. Tento
telemanipulator byl v roce 2002 schvalen Americkym ufadem pro potraviny a léciva
pro pouziti ve vSeobecné¢ a laparoskopické chirurgii za ptedpokladu, Ze pacient

a operatér budou v jedné mistnosti.
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Dalsim robotem, tentokrat vyvinutym firmou Intuitive Surgical Inc., je daVinci
Surgical System. Tento roboticky systém ptedstavuje jiz vysoce sofistikované zafizeni
obsahujici nespocetné mnozstvi patentii odvozenych od systémti vyvijenych NASA
pro vale¢né ucCely. V bfeznu roku 2003 doSlo po téméf roCnim pravnim sporu
0 autorska prava ke slouceni obou vySe zminénych firem pod hlavicku Intuitive
Surgical Inc., a daVinci Surgical System se stal jedinym komer¢né nabizenym
robotickym systémem.

Zatizeni se sklada ze dvou zakladnich casti — konzoly ovladané chirurgem
a operacniho stolu se tfemi nebo ctyfmi elektromechanickymi rameny drzicimi
endoskopickou optiku a dva az tfi chirurgické nastroje (obr. 4.2). Roboticka ramena
jsou fizena pomoci manipulacnich ovladacl umisténych na chirurgické konzole.
Po zavedeni nastroji a optiky do téla nemocného obdobné jako pii jinych
laparoskopickych resp. endoskopickych vykonech, sedi operatér po celou dobu
vykonu u ovladaci konzoly s hlavou v mirném ptedklonu umisténou v zobrazovaci
zon¢ pristroje. Zde pomoci binokularniho zobrazeni ziskava tfirozmérny pohled do
operacniho pole. Ovladace nastroji jsou umistény pod zobrazovaci ¢asti a umoziuji
pfeneseni pohybu jak prstd, tak i celé ruky a zapésti. Pohyby chirurgovy ruky jsou

analyzovany procesorem, filtrovany a pfenaseny na endoskopické instrumenty. Tento

Obr. 4.2 Roboticky opera¢ni systém daVinci - konzola ovladana chirurgem (vlevo), roboticka
ramena drzici endoskopickou optiku a dva az tfi chirurgické nastroje (vpravo)
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proces, pii kterém je eliminovan tfes a drobné bezvyznamné pohyby operatéra,
probiha velmi rychle a zpozdéni mezi pohybem ovladace a nastroje je prakticky
neméfitelné. Operacni stil umoziuje kromé& kamery umisténi az tii chirurgickych
nastroju typu EndoWrist. Jedna se o specialni patentovanou konstrukci umoznujici
pieneseni sedmi stupiiit pohybové volnosti odpovidajici pohybtim lidské ruky.

Uvedeni robotického systému daVinci do klinické praxe v Evropé v roce 1999
je nékterymi autory vnimano jako =zacatek nové ¢éry minimdln€ invazivni
chirurgie [72]. Hlavni pfinos proti standardni laparoskopické technice je v obecné
rovin¢ spatfovan v moznosti preciznéj$i mikrochirurgické preparace a sutury diky
stereoskopické optice a intuitivnimu ovladani nastroji se sedmi stupni pohybové
volnosti. Diky tomu byly poprvé uskutecnény nékteré typy endoskopickych vykonti
napt. endoskopicky koronarni bypass na bijicim srdci [73].

Roboticka radikalni prostatektomie se pravdépodobné stala hlavni doménou
robotické chirurgie s vice nez 5000 provedenymi operacemi na celém svété. Nedavno
uvefejnénd metaanalyza ukazuje na lepSi funkéni vysledky poopera¢ni kontinence
robotickych prostatektomii ve srovnani s laparoskopickymi vykony [74].

Kromé¢ urologie a kardiochirurgie se mtizeme V literatuie setkat s pouzitim
robota i vcelé fadé¢ dalSich chirurgickych obori — hrudni, kolorektalni
a hepatopankreatobiliarni chirurgie, gynekologie nebo ortopedie. Vétsinou se vsak
zatim jedna o prvni zkuSenosti a kratkodobé vysledky.

Pernazza a spol. uveiejnil vysledky prospektivni studie srovnavajici nemocné
operované roboticky a otevienou operacni technikou pro pokrocily tumor zaludku
[75]. Primérna doba operace byla 293,8 minut ve skupiné roboticky operovanych ve
srovnani s 224,6 minutami ve skupin¢ operovanych otevien¢. U robotickych operaci
byla vyssi pooperac¢ni morbidita (24,5% vs. 13,3%), a to hlavné v disledku dehiscence
ezofagojejunoanastomézy, naproti tomu 15-mésicni ptezivani bylo u roboticky
operovanych statisticky signifikantné vyssi.

Franca a spol. retrospektivné srovnava hrudni robotické vykony a VATS na
skupin¢ 952 nemocnych [76]. Byla sledovana délka operace, délka hospitalizace,
krevni ztrata béhem vykonu, doba ponechani hrudniho drénu a nutnosti pooperacni

analgetizace. Operaéni c¢as byl delsi ve skupiné operovanych roboticky
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(170 vs. 75 min), Vv ostatnich sledovanych parametrech nebyl zjistén statisticky
signifikantni rozdil.

V prospektivni randomizované studii Reiter a spol. srovnava opera¢ni vysledky
robotickych a laparoskopickych fundoplikaci na souboru 38 pacientta [77]. Nebyl
zjistén rozdil v cetnosti komplikaci v pribéhu operace ani v Cetnosti recidivy
refluxnich obtizi mezi skupinami pti dlouhodobém sledovani. Primérna doba operace
byla kratsi ve skupiné€ robotickych vykonil (75 vs. 93 min).

Dosud publikované vysledky robotickych operaci jsou zatim nejednoznaéné
a Z hlediska stanoveni vhodnych indikaci robotické chirurgie budou vyzadovat
vyhodnoceni na vétsich souborech nemocnych vcetné dlouhodobého sledovani.

Na zaklad¢ reSerSe literatury zabyvajici se robotickou chirurgii, jSOu nejcastéji
diskutovanymi tématy vztahujicimi se k jejim vyhodam a nevyhodam:

a) kratsi vyukova kiivka (learning curve),
b) cena a dostupnost robotickych systém,

c) vlastni limitace robotického zafizeni, zpétna vazba, instrumentace.

ad a) Roboticky systém daVinci eliminuje nékteré nedostatky, které ma laparoskopicka
operaéni technika ve srovnani s klasickym otevienym pfistupem. Je to piedev§im
nenarusend koordinace o¢i a rukou, trojrozmérny obraz a néstroje umoznujici pohyb se
sedmi stupni volnosti. Pravé diky témto znaktim zprostiedkovavaji robotické systémy
snadnéj$i nacvik nékterych laparoskopickych postupt (napf. uzleni) a krat$i vyukovou
kiivku  (learning curve) slozitéjSich opera¢nich vykond (napf. radikalni
prostatektomie) proti konvenéni laparoskopické technice [78, 79, 80].

Dal$im vyznamnym pfinosem robotického systému daVinci je ergonomie
pracovni pozice pfi operaci. Zatimco pracovni postoj pfi laparoskopii je hlavné ve
spojeni s dlouhymi opera¢nimi vykony Unavny, v ptipadé robota se jedna o relativné
komfortni pozici v ovladaci konzole. Na druhou stranu umisténi opera¢ni ovladaci
konzoly do rohu opera¢niho sdlu nebo mimo néj zpisobuje izolaci chirurga a miize
zapric¢init komunikaéni bariéru mezi operatérem a opera¢nim tymem [78].
ad b) Cena systému daVinci je zatim velmi vysoka a pohybuje se okolo 1 milionu

americkych dolarti. Zivotnost robotickych instrumenti je elektronicky omezena
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na osm nebo tficet pouziti a jejich cena je vrozmezi 1600 — 3900 dolarti. Cena
jednoho vykonu se miize vyrazné liSit podle poctu roné provedenych operaci, poc¢tu
instrumentd  pouzitych béhem jednoho vykonu a poctu chirurgli vyuZivajicich
roboticky systém.

Studii zaméfenych na cost-effectiveness robotické chirurgie nebylo zatim
publikovano mnoho. Napiiklad Lotan a spol. srovnava ceny oteviené, laparoskopické
a robotické radikalni prostatektomie [81]. Pii primérném poctu 300 vykont ro¢né ¢ini
naklady na laparoskopii o 487 americkych dolarii vice nez na otevienou operaci,
roboticky vykon je o dalSich 1239 dolard draZsi. Jind studie z USA analyzujici cost-
effectivenes u robotickych pyeloplastik uvadi nutnost provedeni 500 vykonil rocné
k vyrovnani nakladu na laparoskopické a robotické operace [82].

Financovani robotické chirurgie z prostfedkli zdravotniho pojiSténi zatim neni
ispé$né vyfeseno nejen v CR ale i v ostatnich evropskych zemich. Napiiklad
Vv sousednim Némecku nedavno zavedeny systém DRG znevyhodniuje pouziti finanéné
pojistoven typ opera¢niho vykonu nezohlediuje [72].
ad c) Pokud se hovoii o tom, ze prosta laparoskopie zmensSila taktilni vjem operatéra,
potom pouziti robotického systému ho jesté vice redukuje. To by mohlo mit za
nasledek vyssi riziko poranéni organti, pietrzeni stehli pii uzleni apod. Nevyhoda
Vv omezeni taktilniho vjemu je ¢aste¢né kompenzovana lepSim piehledem v operacnim
poli. Soucasné se pracuje na vyvoji technologii, které by taktilni vjem v nové generaci
operacnich robotu zprostiedkovali [83].

Otazka casového prodlouzeni operacnich vykonu v souvislosti s pouzitim
robota je v literatufe Casto diskutovana. Pred zahajenim vlastni operace je nutné
nastaveni telemanipula¢niho zafizeni a zavedeni portl do téla pacienta. Doba nutna
pro tuto pfipravu klesd vramci learning curve a Vv pfipadé¢ zkuSenych tymi cini
20-45 minut [84]. Nékteti autofi i pies tuto nevyhodu prokazuji zkraceni celkové délky
operacniho vykonu, coz zdivodnuji leps$i manipulaci a piehledem v opera¢nim
poli [77, 85].

Z vlastni konstrukce robotického systému vyplyvaji nékteré dalsi limitace

zafizeni. Aby byla vyloucena kolize vnéjSich ¢asti ramen ndstrojli, musi byt minimalni
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vzdalenost mezi zavedenymi porty 8-10cm, coZz zhorSuje vyuziti u déti nebo pii
retroperitonealnich pfistupech. Dalsi relativni nevyhoda spociva v prostorové
naro¢nosti umisténi robotického systému na operacnim sale (rozmérny operacni stil
a konzola ovladdana chirurgem).

Samostatnou kapitolou jsou telerobotické operace provadéné na véEtsi
vzdalenosti. Pravé ty predstavuji spojeni roboticky asistovanych vykont
a telemediciny. Prvni ,transatlantickd operace® nazvand operace Lindbergh byla
provedena 7.zafi 2001. Prof. Marescaux operujici z New Yourku pii ni provedl
cholecystektomii u 68-leté nemocné, ktera byla na operaénim sale ve Strasburku [86].
Od té doby byly publikovany studie z nékolika dalSich pracovist ve svété
0 experimentaln¢ provedenych vykonech, nicméné dosud jedinou zemi, kde jsou
telerobotické operace vyuzivany v klinické praxi, je Kanada [87]. Potencial telerobo-
tickych operacnich vykoni je spatfovan v jejich vyuziti k1é¢bé nemocnych
V nepfistupnych oblastech, v mistech vojenskych konflikti, ve vesmiru apod. Dosud
v8ak nejsou upln¢ vyteSeny vSechny technické a organizani problémy, které
S pouzitim téchto metod souviseji. Kromé vysoké technické narocnosti a ceny systémit
jde hlavné 0 nutnost pfitomnosti anesteziologa a ,,zalozniho* chirurga u operovaného
pacienta. Velky problém také piedstavuje rychlost pfenosu datovych informaci
vyjadiena dobou latence signalu. Marescaux pii své transatlantické operaci pracoval
s prumérnou dobou latence 155ms, kterou povazuje za dostateCnou a bezpecnou pro
provadéni telerobotickych operacnich vykonu. | dalsi ,teleroboti¢ti chirurgové
povazuji za bezpecné a pro operatéra komfortni hodnoty 150-200ms, delsi Casova
prodleva pienosu dat piinasi nizsi efektivitu a bezpe€nost operace [62]. NASA pii
vyzkumu telechirurgie v extrémnim prostiedi testovala telerobotické systémy
v projektech NEEMO. Roboticky systém byl umistén v ponorce pod motskou hladinou
a byla simulovana casova latence datového signalu 2 sekundy, coz je doba jeho
prenosu mezi Zemi a Mésicem. Vysledkem projektu NEEMO-7 bylo sice tspésné
oveteni funkce telerobotického systému v extrémnim prostfedi, nicméné doba latence

2 sekundy dle autorti zatim vyrazné limituje jeho praktické uzitné vlastnosti [88].
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4.5 Prinosy a negativa telemediciny

V predchozim textu o telemedicinskych sluzbach jsem zminil celou fadu vyhod
a omezeni, které jejich pouziti v praxi piinasi. V tomto oddilu se pokusim o jejich
kratké shrnuti. Pravni a etické aspekty pfitom ponechavam k rozboru v navazujici
samostatné kapitole 5.
Vyhody a hlavni prakticky pfinos telemediciny je moZzné shrnout
Vv nésledujicich bodech:
a) zlepSeni dostupnosti zdravotni péce,
b) ptistup k lepsi zdravotni péci,
c) zlepSeni komunikace mezi poskytovateli zdravotni péce,

d) snadnéjsi pristup k medicinskym informacim.

ad a) V fad¢ americkych a australskych studiich byl prokazan pfinos telemediciny ve
zlepSeni dostupnosti zdravotni péfe pro obyvatele odlehlych vesnickych oblasti
a rozvojovych zemi [4, 89]. Vétsina projektt spatfuje hlavni vyhodu v redukci potieby
cestovani, ¢asové uspofe pro pacienty i poskytovatele zdravotnické péce a rychlejsSim
pristupu k péci.

ad b) Jasnym piinosem telemediciny v zemich s malo hustou lékatskou siti je i snazsi
piistup ke specializované péci, kterd neni mistné dostupni. Telemonitoring
a telekonzultace umoziuji rychlejsi diagnostiku patologického stavu u pacienta,
nabizeji v¢asnéj$i moznost intervence nebo zmény terapie [90]. Na rozdil od
piedchoziho bodu, ktery vyjadiuje, Ze jakdkoliv zdravotnickd péce je lepsi nez zadna,
pod heslem pfistupu k lepsi zdravotni péci tak madme na mysli jeji vyssi kvalitu
resp. specializaci.

ad c) Prechod od pisemné vedené zdravotnické dokumentace k digitalné uchovavanym
datim znamena velky piinos pro lékafe i pacienty. Digitdlni dokumentace muze
obsahovat jak anamnestické udaje, tak vysledky provedenych vysetfeni, radiologickou
dokumentaci, seznam aktualni medikace a dal$i. Dokumentace je ptenositelnd pomoci
standardnich protokoll a technologii.

ad d) Na rozdil od vyhledavani v tisténé literatufe predstavuji internetové vyhledavace

mnohem snadnéjsi pfistup k medicinskym informacim. Prostfednictvim Internetu maji
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lékat1 moZnost piistupu do specializovanych knihoven a internetovych zdroji vcetné
databazi evidence-based-medicine. Vefejnost je vramci primarni i sekundarni
prevence prostfednictvim internetovych programil informovéna o tématech tykajicich
se vefejného zdravi jako jsou dietni navyky, cviCeni, hygiena nebo informace
0 naddorovych onemocnénich. Internet v té€chto aplikacich za¢ina konkurovat tradi¢nim
informacnim zdrojim jako jsou rozhlas a televize.
Hlavni negativa, ktera provazi pouziti telemedicinskych sluzeb, muizeme

shrnout do nasledujicich bodu:

a) slabsi vztah vytvofeny mezi lékafem a pacientem,

b) slabsi vztah mezi poskytovateli zdravotni péce navzajem,

C) pouziti ,,neosobni* technologie,

d) problémy souvisejici s nutnosti zmény stavajici organizacni struktury,

e) nutnost dodate¢ného Skolent,

f) vyvoj modelt a protokolid telemedicinskych sluzeb,

g) nejista kvalita dostupnych medicinskych informaci.

ad a) Technologicky ¢lanek vloZeny mezi pacienta a 1ékafe je potencialnim ruSivym
zdrojem ve vztahu lékaf-pacient, obzvlasté tehdy, kdyz technika vyzaduje neustalé
nastavovani parametrti, nebo pokud spojeni neni stabilni. Na druhou stranu toto
negativum neni pausalni a vétSinou se tyka pouze pocateéni faze spojeni. Pacienti se
také né€kdy obdvaji o daveérnost informaci vyménénych v prabéhu telekonzultaci,
stejné tak jako piipadnych soudnich sport vzniklych v dasledku takto poskytnuté
zdravotni péce.

ad b) Obdobnym zpisobem jako V pfedchozim bodé mohou byt naruseny i vztahy
mezi l1ékati. Pravdépodobnost této hrozby je zvysena Vv ptipadé€, Ze jeden nebo vice
I¢kaia je ,prehnané nadSenych® a snazi se donutit své kolegy K pouzivani spojeni.
Znacné mnozstvi chyb plyne i z byrokratického piistupu s nedostate¢nym diirazem na
klinicky pfinos zavadénych technologii. Nékteti autofi proto ptinaseji rady, jak se pii
budovani telemedicinskych systémut témto problémtiim vyvarovat [91, 92].

ad c¢) Telemedicina pracuje s pokroc¢ilymi technologiemi, které pro nékteré techno-

fobické pacienty, ale i zdravotnické pracovniky, predstavuji velkou piekazku. Jejich
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incidence stoupa ve skuping€ starSich nemocnych, u nichz nedostatek sebediivéry
zvySuje jejich rozpaky. Podrobnéd pfiprava a demonstrace pfistrojového vybaveni
minimalizuje tyto disledky.

ad d) Zavadéni novych technologii a metod do 1éEby nebo vyuky s sebou vzdy piinasi
urCité naruSeni stavajici organizace prace a obavy z kratkodobych 1 dlouhodobych
vysledkt. Nejéastéji zminovanymi divody branicimi zméné jsou obavy ze zvySeni
pracovni zatéze, rychlého zastardvani technologii, nedostatku zkuSenosti s provozem
telemedicinskych aplikaci a nedostatecnému mnoZstvi schvalenych standardi.
Vsechny tyto obavy ptedstavuji riziko pro budouci provozovani telemedicinskych
sluZzeb a mély by byt zahrnuty do prvotni rozvahy pied jejich vytvofenim.

ad e) Vzdélavani a trénink v praci s novymi technologiemi jsou kli¢ovymi body
uspéchu poskytovani telemedicinskych sluzeb. Edukace zacind seznamenim lékait
a zdravotnického persondlu s principy telemediciny. Je nutné piesvédcit nedaverive
Cleny o vyhodéch, které konkrétné jim telemedicina nabizi. Podle druhu aplikace je
vhodné uspofadat individudlni nebo hromadné Skoleni pro zdravotniky a vhodné
motivovat Skoleny personal. Nedostate¢né provedend edukace muze vést k nevyuziti
potencialu nové technologie az k jeji tiplné diskreditaci.

ad f) Tvorba protokoli a modeld fungovani telemedicinskych sluzeb (edukace,

vvvvvv

telekonzultace, telechirurgie) predstavuje jeden z nejdulezitéjSich a Casove
multidisciplinarnim pfistupu a tymové praci vSech zacastnénych stran.

ad g) Nejista povaha a kvalita zdravotnickych informaci na Internetu souvisi s jejich
neregulovanym uvolnovanim do této sité. Riziko pfedstavuje nekompletnost
prezentovanych informaci napt. chybéni udaji o nezddoucich ucincich, komplikacich,
cen¢ apod. To mlze pacienty a jejich piibuzné, ktefi Casto nekriticky piejimaji
prezentované informace, uvést v omyl a zhorSit pozici oSetiujiciho 1ékare, ktery je

nuceny tyto udaje korigovat.
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5 Pravni a etické aspekty telemediciny

V piedchozich kapitolach o vyvoji, vihodach a negativech telemediciny jsem se
nékolikrat dotkl etickych a pravnim otazek, které souvisi s novymi technologiemi.
V této kapitole se pokusim nékteré dulezité body probrat podrobnéji. Zminim se 0
otazce divérnosti a utajeni zdravotnickych dat, pravech pacienta a jeho informovaném
souhlasu. Budu se soucasné¢ vénovat etickym a pravnim otazkam vztahu lékafe
a pacienta pii poskytovani telemedicinskych sluzeb, vedeni zdravotnické dokumentace

v elektronické podob¢ a pravni upravé telemedicinského vyzkumu.

5.1. Povinnost mlé¢enlivosti zdravotnickych pracovniki, ochrana

osobnich udaji pacienta

Zékladnimi prameny platné pravni pravy ochrany osobnich tidajii pacienti jsou:
e Umluva o lidskych pravech a biomedicing,
e Evropskd umluva o lidskych pravech,
e Listina zakladnich prav a svobod,
e zakon €. 101/2000 Sb, o ochrané osobnich udajii a 0 zméné nékterych zakond,
ve znéni pozdéjsich predpist,
e zakon €. 40/1964 Sb. , ob¢ansky zakonik, ve znéni pozd¢jsich predpis,
e zakon €. 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu, ve znéni pozdéjSich predpist,

e trestni zdkon €. 140/1961 Sb., trestni zakon, ve znéni pozd¢jsich piedpisi.

Uvodem oddilu o pravni upravé ochrany osobnich udaji pacientl a povinnosti
mlcenlivosti zdravotnickych pracovnikil je tieba uvést, Ze neexistuje zvlastni pravni
norma specificky upravujici oblast poskytovani telemedicinskych sluzeb. Pti pravnim
posuzovani otazek, které s sebou telemedicina pfinaSi, je proto tfeba vychazet
z platnych norem a aplikovat obecna ustanoveni s vyuzitim interpretace a analogie
Vv souladu se zasadami pravni teorie.

Podle ¢lanku 10 Umluvy o lidskych pravech a biomedicing, méa kazdy pravo na

ochranu soukromi ve vztahu k informacim o svém zdravi. Kazdy je opravnén znat
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veSkeré informace shromaZd'ované o jeho zdravotnim stavu. Pokud je to v zamu
pacienta, mize zakon ve vyjimeénych pifipadech omezit uplatnéni prava znat veskeré
informace shromazd’ované o jeho zdravotnim stavu. Toto ustanoveni piedev§im
zarucuje duvérnost informaci v oblasti zdravotniho stavu ¢lovéka a potvrzuje zasadu
zavedenou jiz v ¢lanku 8 Evropské tmluvy o lidskych pravech. Také potvrzuje
Umluvu na ochranu osobnosti v souvislosti s automatickym zpracovanim osobnich
dat. Podle ¢lanku 6 této Umluvy tvoii osobni data, tykajici se zdravotniho stavu
cloveka, zvlastni kategorii dat a plati pro né zvlastni piisné;si pravidla.

Podle ¢lanku 10 Listiny zakladnich prav a svobod ma kazdy pravo na ochranu
pfed neopravnénym zasahovanim do soukromého a rodinného Zivota a na ochranu
pied neopravnénym shromazd’ovanim, zvetejiovanim nebo jinym zneuZzivanim udaji
o své osobé. Také toto ustanoveni Listiny zakladnich prav a svobod Vv obecném
méfitku zarucuje zachovani povinné mlcenlivosti zdravotnickych 1 dalSich pracovnik,
kteti pfijdou do styku s tdaji o zdravotnim stavu ¢lovéka.

Zakon €. 101/2000 Sb., o ochran¢ osobnich udajti a o zméné nékterych zakond,
stanovi, ze jakykoliv idaj o zdravotnim stavu obCana je zvlasté chranénym citlivym
osobnim tudajem (§4 pism. b). Telemedicinské sluzby zaloZzené na vyuziti
informacnich a telekomunikac¢nich technologii k pfenosu zdravotnickych informaci
pro ulely vzdélavani, diagnostiky a 1écby nemocnych s sebou piinasi nékteré
specifické pravni otazky v oblasti ochrany osobnich udaji o pacientech a povinné
mlcenlivosti zdravotnickych pracovnikli a dalSiho persondlu, ktefi se ucastni
telemedicinskych pienost.

Povinnd mlcenlivost zdravotnickych pracovnikii je zakotvena v §55 odst. 2
pism. d) zédkona €. 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu. Podle tohoto ustanoveni je kazdy
zdravotnicky pracovnik povinen zachovavat micenlivost o skute¢nostech, o nichz se
dozvedél v souvislosti s vykonem svého povolani, s vyjimkou ptipadii, kdy skute¢nost
sdéluje se souhlasem oSetfované osoby nebo kdy byl této povinnosti zprostén
nadfizenym organem v dilezitém osobnim zajmu. Zakon ptitom nerozliSuje zplsob,
jakym se zdravotnicky pracovnik dozvéd¢l informace o oSetfované osobé [93].

Jak tedy pravo fesi pripady telekonzultaci, kdy do diagnosticko-1é¢ebného

algoritmu dochdzi kzapojeni dalSich 1ékafi a zdravotnického personalu?
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Z interpretace §55 odst. 2 pism. d) vyplyva, ze piedani pacienta do péce jinému lékari
nebo zdravotnickému pracovnikovi spolu s predanim informaci o nemocném neni
porusenim povinné mléenlivost. Naopak podle ustanoveni §67b odst. 13 je v pfipadé
zmény oSetifujiciho 1¢kate dosavadni I€kat povinen predat vSechny informace,
potfebné pro zajiSténi navaznosti zdravotni péCe. To plati 1 pro ptipad, Ze oSetiujici
Iékat posila pacienta na vySetfeni ke specialistovi, poptipadé¢ do Ustavni zdravotni
péce, nebo naopak pacient je propusStén z ustavniho zdravotnického zatizeni do péce
ambulantniho Iékafe. Zminénd povinnost pifedani informaci mezi 1€kai1 plati
I v piipadé telekonzultaci a soucasna pravni uprava k tomuto tkonu nevyZzaduje
souhlas nemocného.

Technicky zaklad telemediciny s sebou piinasi Ucast velkého mnozstvi osob,
ktefi nemaji postaveni zdravotnickych pracovnikii. Zakon ¢.20/1966 Sb., o péci
0 zdravi lidu, upravuje postaveni, prdva a povinnosti ostatnich pracovnikli ve
zdravotnictvi pouze okrajové a nevyjadiuje se k pripadné povinnosti téchto 0sob
zachovavat ml€enlivost. Jestlize zpiisob zachazeni s osobnimi Udaji pacienta netesi
zékon ¢.20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu, je tfeba uplatnit obecna ustanoveni zakona
¢.101/2000 Sb., o ochrané osobnich udaji. Z §14 tohoto zdkona vyplyva, Ze povinnou
mlcenlivosti je vazan nejen zdravotnicky pracovnik, ale kazdy, kdo pfijde pti vykonu
jakékoliv ¢innosti ve zdravotnickém zatizeni i mimo n¢j do styku s udaji o zdravotnim
stavu pacienta. Zakon tedy zavazuje mlCenlivosti 1 zaméstnance a dal$i osoby pro
zdravotnicka zafizeni ¢inné (pocitacovi spravci, techni¢ti a administrativni pracovnici),
ktefi nemaji postaveni zdravotnickych pracovnikii, a to ve stejném rozsahu jako
zdravotnické pracovniky.

Dalsimi osobami, které prichazeji v ramci telekonzultaci nebo teleedukace do
styku s citlivymi udaji o pacientech jsou studenti Iékatskych fakult a zdravotnickych
Skol. Zékon ¢€.20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu, umoznuje pfistup téchto osob
ziskavajicich zputsobilost Kk vykonu zdravotnického povolani do zdravotnické
dokumentace pouze v rozsahu nezbytné¢ nutném, a t0 pouze u pacientll vybranych
pracovnikem lécebného zafizeni. K nahlizeni do zdravotnické dokumentace takovych
nemocnych je tfeba jejich pisemného souhlasu nebo souhlasu zdkonnych zastupci,

s vyjimkou stavii, kdy tento souhlas neni mozno vzhledem ke zdravotnimu stavu
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nemocné¢ho ziskat. Pokud jde o pravni Upravu povinné mlcenlivosti studentt, zakon
¢.20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu tuto povinnost neobsahuje, a proto je tfeba vychazet
Z obecného predpisu - §14 zakona €.101/2000 Sb., o ochrané osobnich udaji.

Poruseni povinné mlcenlivost ze strany lékaih, zdravotnickych pracovnikl
I 0osob jinym zplUsobem zucastnénych na telemedicinskych aplikacich zaklada jejich
trestnépravni, spravnépravni, obanskopravni a pracovnépravni odpovédnost.

Neopravnéné nakladani s osobnimi udaji, spocivajici mimo jiné téZ v poruSeni
povinnosti ml¢enlivosti stanovené pravnim piedpisem, je v soucasné dobé¢ trestnym
¢inem, ktery lze spachat z nedbalosti. Ten, kdo osobni udaje o jiném, ziskané
v souvislosti s vykonem svého povolani, zaméstnani nebo funkce, sdéli nebo
zptistupni, byt 1 z nedbalosti, a tim porusi pravnim pfedpisem stanovenou povinnost
mlcenlivosti, dopousti se trestného ¢inu neopravnéného naklddani s osobnimi Udaji
podle §178 zakona ¢&. 140/1961 Sb., trestniho zdkona. Piisngj$i trestni sazba je
stanovena pro toho, kdo spacha tento ¢in porusenim povinnosti vyplyvajici z jeho
povolani, zaméstnani nebo funkce, coz je ptipad vSech zdravotnickych pracovnik.

Z hlediska spravnépravniho ptedstavuje poruseni povinné mlcenlivost jednak
prestupek podle §44 odst.1 zakona ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich tudaji
aozméne¢ nckterych zékoni, jednak v pfipadé I1ékait zaklada disciplinarni
odpovédnost podle §9 odst.2 zakona &.220/1991 Sb., o Ceské 1ékaiské komoie, Ceské
stomatologické komoie a Ceské 1ékarnické komote, ve znéni pozd&jsich predpistL.
V prvnim piipadé mize byt osobé& ulozena Ufadem pro ochranu osobnich udaji pokuta
do vyse 100 000 K¢&. Ve druhém piipadé miize byt v ramci disciplinarniho fizeni 1ékati
uloZeno jedno z disciplinarnich opatieni (diitka, penézita pokuta, podminéné vylouceni
Z komory, vylouceni z komory), pficemz pii rozhodovani o formé disciplinarniho
opatieni je Cestna rada Ceské lékaiské komory povinna piihlédnout k povaze skutku
a jeho nasledkiim, k okolnostem, za nichz byl spachéan, k osobé a pomérim Iékare,
proti kterému je vedeno disciplinarni fizeni a k mitfe jeho zavinéni (§13 odst.3 a §18
odst.3 zakona ¢.220/1991 Sb., o Ceské lékaiské komoie, Ceské stomatologické
komote a Ceské 1ékarnické komote, ve znéni pozdéjsich piedpist).

Pracovnépravni odpoveédnost pfipadd v tvahu u 1ékaii a dalSich zdravotnik,

ktefi jsou v postaveni zaméstnanci a sami tedy neodpovidaji za Skodu zplsobenou
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pacientovi — za tu odpovida jejich zaméstnavatel. Ten vSak muze pozadovat, aby
zaméstnanec, ktery Skodu poruSenim povinné mlcenlivosti zplsobil, piispél k jeji
nahradé v limitované vysi Ctyrapllnasobku primérného mési¢niho vydélku. Tento
limit by neplatil v ptipadé skody zpisobené umysIné€ nebo pod vlivem navykové latky,
a naopak by se snizoval v ptipadé, kdy zaméstnanec nemél vytvofeny nalezité
pracovni podminky nebo kdy Skodu spoluzavinil jeho zaméstnavatel.

V textu jsme se zatim vénovali pouze otdzce povinné mlcenlivost fyzickych
osob zucastnénych na telemedicinskych ptenosech. VétSina téchto osob je
V pracovnim nebo jiném obdobném poméru ke zdravotnickému zafizeni (nemocnice,
zatizeni ambulantni péCe, odborné 1écebné ustavy atd.). Jaké jsou povinnosti téchto
zatizeni z pohledu soucasného prava v oblasti ochrany osobnich udaji tykajicich se
zdravotniho stavu pacienti?

Zdravotnicka zafizeni jsSou jako spravci a zpracovatelé osobnich udaji podle
§13 zakona ¢. 101/2000 Sb., o ochran¢ osobnich udaji, povinni piijmout takova
opatfeni, aby nemohlo dojit k neoprdvnénému nebo nahodilé¢ho ptistupu k osobnim
udajum, k jejich zméné, zniceni, ztraté nebo neopravnénym pienosim. Tato povinnost
plati i po ukonéeni zpracovani udaji. Prakticky si tyto povinnosti z pohledu
telemediciny mliZzeme piedstavit jako ochranu pocitaCovych nemocni¢nich
informacnich systémti pfed neopravnénym piistupem neregistrovanych uzivateld,
zabezpecené prenosy dat mezi pracoviSti pomoci Sifrovani nebo pouziti digitalniho
podpisu K potvrzeni pravosti zprav a dal$i. Zdravotnicka zafizeni jsou podle §13 odst.2
zakona ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich tdaji, povinna zpracovat a dokumentovat
piijata a provedena technicko-organizacni opatieni k zajisténi ochrany osobnich udajt.

V piipad€é poruSeni téchto povinnosti se zatizeni dopousti jiného spravniho
deliktu, za ktery mu hrozi pokuta az do vyse 10 mil. K¢ (§45 zakona ¢. 101/2000 Sh.).
Pti rozhodovani o vysi pokuty se pfihlizi zejména k zavaznosti, zptisobu, dob¢ trvani
a nasledkiim protipravniho jednani a k okolnostem, za nichz bylo protipravni jednani
spachdno. Kromé toho se poSkozeny pacient miize domahat ochrany pted
neopravnénym nakladanim s citlivymi osobnimi udaji o svém zdravotnim stavu téz
obcanskopravni cestou, podle §11 az 16 zakona ¢.40/1964 Sb., obCanského zakoniku,

tedy podle ustanoveni na ochranu osobnosti.
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5.2 Zdravotnicka dokumentace

Problematika vedeni zdravotnické dokumentace a nakladani sni nebyla
dlouhou dobu v nasem pravnim radu viibec upravena. Podzakonny piedpis byl zrusen
pocatkem devadesatych let a teprve zdkonem ¢.260/2001 Sb. byla pfijata novela
zakona €.20/1966 Sb. o péci o zdravi lidu, ktera v §67b a nasl. stanovila zptsob vedeni
zdravotnické dokumentace a nakladani s ni.

Zdravotnickym  zafizenim je wulozena povinnost vést zdravotnickou
dokumentaci, ktera méa obsahovat osobni idaje pacienta v rozsahu nezbytném pro jeho
identifikaci a zjiSténi anamnézy, dale informace o jeho onemocnéni, pribéhu
a vysledku vysetfeni, 1é€eni a o dalSich vyznamnych okolnostech souvisejicich se
zdravotnim stavem a postupem pii poskytovani zdravotni péce.

Kazda samostatna ¢ast zdravotnické dokumentace musi obsahovat osobni udaje
pacienta Vrozsahu nezbytném pro jeho identifikaci a oznaceni zdravotnického
zatizeni, které ji vyhotovilo. Zapis ve zdravotnické dokumentaci musi byt veden
prukazné, pravdivé a Citeln€é, musi byt pribézné dopliiovan a opatifen datem zapisu,
identifikaci a podpisem osoby, kterd zapis provedla. Nestaci tedy pouhy podpis, ale je
tteba Citelné identifikace a vedle této Citelné identifikace bud’ vlastnoru¢ni podpis,
nebo zaruceny elektronicky podpis osoby, kterd provedla zapis do zdravotnické
dokumentace.

Telemedicina zalozend na vyuziti informacnich a telekomunikacnich
technologii k pfenosu zdravotnickych informaci pro tcéely vzdélavani, diagnostiky
a lécby nemocnych, vyzaduje vedeni zdravotnické dokumentace v elektronické
podob&. Soucasnid pravni Uprava tuto moznost pfipousti za splnéni nasledujicich
podminek:

a) vSechny samostatné c¢asti zdravotnické dokumentace obsahuji zaruceny
elektronicky podpis osoby, ktera zapis provedla, podle zvlastniho pravniho
ptedpisu, kterym je zakon ¢€.227/2000 Sb., o elektronickém podpisu,

b) bezpetnostni kopie datovych soubord jsou provadény nejméné jednou za
pracovni den,

C) po uplynuti doby Zivotnosti zapisu je zajistén opis archivnich kopii,
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d) ulozeni archivnich kopii, které jsou vytvafeny nejméné jedenkrat za rok, je
provedeno zplisobem znemoziujicim do nich provadét dodate¢né zasahy.

V ptipad€ nedodrzeni vSech vySe uvedenych podminek zdkon vyZzaduje kromé
zéapisi zdravotnické dokumentace na pamétovych mediich 1 jeji pfevod do tisténé
podoby na papirovy nosi¢, opatieny datem a podpisem osoby, ktera zapis provedla.
Z praktického hlediska je zjevné, Ze varianta dvoji dokumentace je pro ucely
telekonzultaci nevhodnd. BohuZel, zatim jen mal4 Cast v soucasné dob¢ pouzivanych
nemocni¢nich informacnich systémti obsahuje bezpec¢nostni ochranné prvky nutné
k jednozna¢né identifikaci osoby podle zakona ¢.227/2000 Sb., o elektronickém
podpisu. Telekonzultace musi byt dokumentovany autorizovanym textovych
zdznamem (analogie zapisii standardnich konzilidrnich vySetteni), ktery miZe byt
doplnén o audiovizualnim zaznam rozhovoru mezi lékafi v pritbéhu telekonzultace

nebo zdznam endoskopického vySetieni ¢i konzultované operace.

5.3 Zabezpeceny prenos medicinskych dat, elektronicky podpis

Telemedicina se opira o ptenos dat, zvuku a obrazu pomoci telekomunika¢nich
siti. Chranény pfistup k pocitacovym sitim a pfenos medicinskych dat jsou kritickymi
body zabezpeceni divérnosti a ml¢enlivosti o osobnich zdravotnich udajich. Z pohledu
pocitaCové technologie lze snizit riziko napadeni a neopravnéné manipulace
scitlivymi daty Sifrovanim pfenaSenych dat nebo elektronickym (digitdlnim)
podpisem K potvrzeni pravosti zprav.

Sifrovani spo¢iva v matematickém algoritmu a kédovacim kli¢i, ktery umozni
»citelnost® prendsenych dat pouze mezi odesilatelem a pfijemcem. V praxi je cCasto
vyuzivano vice druhti kdédovacich klict — tzv. vetejny (public key) a osobni (secret
key), které v kombinaci umoznuji nezaménitelnou identifikaci odesilatele zpravy [94,
95]. Tato kombinace je zakladem digitalniho podpisu. Technologicky vyvoj na tomto
poli vedl k vytvofeni novych pravnich norem upravujicich vyuziti elektronického
podpisu namisto standardniho podpisu v nekterych specifickych ptipadech
(komunikace s organy vetejné spravy, uzavirani obchodnich kontraktd apod.).

Jak jiz bylo uvedeno vyse, jeding elektronicky podpis osob provadéjicich zapisy

do zdravotnické dokumentace umoznuje jeji vedeni vyluéné v elektronické podobé.
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Pravni uprava elektronick¢ého podpisu vychéazi ze zdkona ¢&.227/2000 Sb.,
0 elektronickém podpisu, ve znéni pozdé¢jSich piedpisi. Elektronicky podpis je
vymezen jako udaje v elektronické podobé, které jsou ptipojené k datové zpravé nebo
jsou s ni logicky spojené a umoziuji ovéfeni totoznosti podepsané osoby ve vztahu
k datové zpravé. ZaruCenym elektronickym podpisem (ktery je vyzadovan pfi
ovéfovani zdravotnické dokumentace), se rozumi takovy, ktery spliuje nasledujici
pozadavky (§2 pism.b):

1) je jednoznacéné spojen s podepisujici osobou,

2) umoznuje identifikaci podepisujici osoby ve vztahu k datové zprave,

3) byl vytvofen a pfipojen k datové zpravé pomoci prostiedkt, které podepisujici

osoba mliZze udrZet pod svou vyhradni kontrolou,
4) je k datové zpravé, ke které se vztahuje, pfipojen takovym zpusobem, Ze je

mozno zjistit jakoukoliv ndslednou zménu dat.

5.4 Pravni uprava lékarského vyzkumu a pouzivani metod dosud

nezavedenych v klinické praxi

Clovek se stava stale §ir$im pramenem védeckého poznani cestou lékaiského
experimentu. S tim ovSem souvisi i eticko-pravni problémy a pravni zaruky, které se
v Sir§im méftitku vynofily pred polovinou dvacatého stoleti. Norimbersky kodex jako
reakce na vojenské zloCiny spachané za II. svétové valky formuloval deset zdkladnich
principi, jez je nutno dodrzovat pii pokusu na ¢lovéku. Tento kodex byl orientovan
predevSim proti zneuzivani védy. Pomérné brzy se ukazala hlubsi sloZitost této
problematiky a jeji feSeni odeznélo v deklaraci Svétové 1ékatské asociace, piijaté
v Helsinkach v roce 1964, doplnéné v Tokiu v roce 1975 a v Benatkach v roce 1983.
Tyto zésady nemaji vnitrostatni pravni zévaznost, ale jejich obecné uznani jako
etického kodexu je podtrzeno tim, Ze je do svych programii zahrnula téz Svétova
zdravotnicka organizace. Etické a pravni zaruky medicinského experimentu na
Clovéku jsou trvale na potfadu jedndni vyznamnych kongrest, predmétem stalé
pozornosti odborné literatury 1 usneseni zdravotnickych i jinych organizaci, jakoz

I legislativnich snah [96].
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Cela tada telemedicinskych aplikaci pfedstavuje metody dosud nezavedené
v klinické praxi, které spadaji pod pravni rezim 1ékatrského experimentu. V chirurgii se
jedna ptedevsim o vyzkum v oblasti robotiky a operaci provadénych na dalku.

Podle zékona ¢.20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu, se ovéfovani novych poznatk
na zivém clovéku pouzitim metod dosud nezavedenych v klinické praxi provadi pouze
S pisemnym souhlasem osoby, na niz ma byt ovéfeni provedeno, a na zdkladé
pisemného souhlasu Ministerstva zdravotnictvi. Pfi vyddvani souhlasu vychazi
Ministerstvo zdravotnictvi ze smérnice ¢. 4/1985 Sb., zvetfejnéné ve Véstniku
Ministerstva zdravotnictvi a registrované v Castce 24/1985 Sb. Jde tedy o obecné
zavazny pravni predpis. Pfed wudé€lenim souhlasu s pouZitim metod dosud
nezavedenych v Klinické praxi musi byt osoba, které se pouziti metody tyka, nalezité
informovéna o povaze, zpusobu aplikace, trvani a ucelu nezavedené metody, jakoz i
0 nebezpeci s pouzitim této metody spojené. Ovétovani novych poznatki nesmi byt

provadéno na osobach ve vazbé a ve vykonu trestu odnéti svobody.

5.5 Pouceni a souhlas pacienta

V predchozim textu byl opakované zminén pojem pouceni a souhlas pacienta.
Vzhledem k tomu, Ze se jedna o velmi dilezity prostiedek ochrany jak pacienta, tak
oSetiujiciho persondlu, povazuji za vhodné uvést nékolik poznatki k jeho praktickému
pouziti. Uloha informovaného souhlasu v telemedicing je diky jejimu technickému

V soucasnosti je oblast informovaného souhlasu a stim spojeného prava
pacienta byt poucen o pldnovaném zakroku nejrychleji rostouci ¢asti medicinského
prava. Soucasn¢ se V poslednim desetileti stal informovany souhlas nejcastéjSim
pfedmétem medicinskopravnich sporii. V této oblasti se nejvice projevuje zména
v chdpani vztahu mezi 1ékafem a pacientem z paternalistického typu, kdy pacient byl
pouhym pasivnim piijemcem l€karské péCe, na moderni, kooperativni typ, kdy se
pacient na volbé péce spolupodili a bez jeho viille nemiize byt Zadny zakrok proveden.
Zajem pacientll na prosazeni jejich autonomie se takika ve vSech demokratickych
zemich odrazi v zdkonné garanci prava na informovany souhlas. Mnozi kritici napadaji

tyto noveé pravni zasahy jako naruSeni vztahu divéry mezi lékafem a pacientem a jeho
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nahrazeni vztahem neosobnim, vztahem klienta a poskytovatele sluzby. Je otazkou,
zda je pravo informovaného souhlasu pfi¢inou naruSeni vztahu divéry nebo jeho
dasledkem; tvrdi se, ze prava pacientli obecné vznikla jako reakce na stale vice
neosobni, technicky charakter poskytovani medicinské péce. V kazdém ptipad¢ institut
informované¢ho souhlasu se zdkrokem je skuteCnosti, ktera z pravnich tadu jiz
nevymizi, naopak jeho vyznam se v budoucnu zvysi [97].

V naSem pravu je souhlas definovan v Umluvé o biomedicing, zikonu
¢.20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu a pro oblast transplantaci v zdkonu €. 282/2002 Sb.,
o darovani, odbérech a transplantacich tkani a organt. Pravidla o informovéni pacienta
jsou obsazena téz v Etickém kodexu Ceské lékafské komory. Ten je vzhledem
k povinnému ¢lenstvi zavazny pro vSechny l1ékafe a jeho poruSeni zaklada disciplinarni
odpovédnost.

K zasadni zméné pravni Upravy pouceni a souhlasu nemocného doslo vydanim
zdkona €.111/2007 Sb., kterym se novelizuje ustanoveni §23 zdkona ¢.20/1966 Sb.
Bylo tak nahrazeno dlouho kritizované vagni znéni, které ukladalo 1ékafi povinnost
poucit vhodnym zptisobem nemocného, ptipadné c¢leny jeho rodiny o povaze
onemocnéni a o potiebnych vykonech tak, aby se mohli stat aktivnimi
spolupracovniky pii poskytovani 1é¢ebné preventivni péfe. Zména spociva jednak
V upiesnéni obsahu pouceni, jednak v moznosti volby pacienta, ktera z osob mtize byt
o0 jeho zdravotnim stavu informovana, piipadné poskytovani informaci zakazat.

Informace, které musi pouceni obsahovat, a podminky, za nichz je poskytovano,
jsou dilem popsany v textu ¢lanku 5 Umluvy o biomedicing a §23 zakona ¢.20/1966
Sb., dilem je 1ze dovodit z ticelu a smyslu pouceni.

Pouceni musi byt poskytnuto ,,pfedem*. To znamend, Ze pacient musi mit
dostatek casu na to, aby si mohl dostatecné rozvazit, zda se zdkroku za danych
podminek podrobi ¢i ne. Zalezi pochopitelné na zavaznosti zakroku, u velmi
jednoduchych zdkrokd neni tfeba dlouhého ¢asu na rozmysSlenou. Naopak
u rozsahlejsich operaci je vhodné pacientovi poskytnout €as na to, aby se poradil
s rodinou ¢i blizkym ¢lovékem nebo si opatiil ndzor jiného Iékate.

Slozitym problémem je, kdo ma pouceni poskytovat, pecuje-li o pacienta vice

1¢kaiti, typicky v nemocnici, kde podstupuje pacient specializované diagnostické
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a terapeutické zakroky. Jest¢ komplikovang;jsi je situace pii poskytovani telekonzultaci
nebo telerobotickych operacnich vykond, kde chybi osobni kontakt s lékafem
provadéjicim vySetifeni nebo operacni vykon. Vykladem soucasné pravni upravy lze
dojit k zavéru, Ze povinnosti oSetfujiciho lékafe je poskytovat ,,obecné” pouceni
0 prubéhu 1é€by, ucelu vyzadanych vysSetieni a planovanych 1é€ebnych vykont. Pokud
jde o specializovana vySetfeni, potom kazdy z 1€kait, ktery je bude sam provadét, je
povinen pacienta o tomto vykonu pifedem poucit. U telerobotickych operacnich
vykonil, kde neni moznost podani informaci pfimo ze strany l¢kafe provadéjiciho
operaci, je poucovaci povinnost plné pfenesena na oSetiujiciho 1ékare.

Obsahem pouceni jsou piedev§im informace tykajici se ucelu, povahy
a disledkd vykonu. Pacient by mél byt informovan, zda jde o zakrok diagnosticky
nebo 1é¢ebny, a taktéz, zda je mozné jej odlozit, piipadné jaka rizika se s odkladem
poji. Zminit je tfeba disledky byt GspéSného provedeni vykonu, typicky bolestivost,
doCasnou nepohyblivost, ptipadné piibliznou délku hospitalizace ¢i1 pracovni
neschopnosti.

Soucasti fadného pouceni je 1 informace o rizicich a to jednak obecné spojenych
s danym vykonem, tak i o rizicich spojenych s osobou pacienta vzhledem k jeho véku,
piedchozim zdravotnim komplikacim, komorbiditdm apod. Slozitym problémem, ktery
pouta pozornost judikatury 1 pravni teorie, je odliSeni ,dulezitych® rizik od
,nedilezitych®. Kazdy krok je totiz spojen s rizikem mnoha komplikaci, vétSina z nich
vSak bud’ neni zavaznd, nebo je jejich pravdépodobnost miziva. Poucovat pacienta
0 vSech rizicich by bylo zbytecné stresujici a cCasové naroc¢né. Jako feSeni bylo
navrzeno napfiiklad poucovat pouze o rizicich, jejichz pravdépodobnost je vyssi nez
jednoprocentni. AvSak pro rozhodnuti pacienta miize byt relevantnéjsi ptlprocentni
riziko smrti nez desetiprocentni riziko snizené mobility. Judikatura téZ obecné klade
vy$§i pozadavky na pouceni u zakrokii, které nejsou nezbytné, zejména
u kosmetickych operaci [97]. Pokud jde o tuto problematiku v telemedicing, zatim neni
znam soudni pfipad, ktery by ji feSil v souvislosti s telerobotickym opera¢nim
vykonem. Vzhledem ke specifikim, které telemedicinské aplikace a hlavné
telerobotické operacni vykony maji, se jevi jako nanejvys vhodné pojmout pouceni

nemocného co nejpodrobnéji.
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Do znéni zakona ¢.20/1966 Sb, o pé€i o zdravi lidu, byla zakotvena 1 povinnosti
1ékate poucit pacienta o alternativach vykonu. Z praktického hlediska je zjevne, Ze bez
znalosti alternativ nemlZe pacient posoudit a rozhodnout, zda je navrZzeny zakrok
skute¢né pro n¢j nejpiijatelnéjSim feSenim, a udéleny souhlas proto bude z pravniho
hlediska vadny. U telerobotickych operaci je nutno vzdy uvést jako alternativu

moznost provedeni vykonu laparoskopicky nebo otevieng.
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6 Soubor studentu a metodika

6.1 Teleedukace studentii chirurgie LF UP Olomouc s vyuzZitim

videokonferen¢nich pi‘enosi operaé¢nich vykonu

Projekt videokonferen¢nich ptenosti opera¢nich vykont pii studiu chirurgie na
pregradualni a postgradualni urovni byl na Il.chirurgické klinice LF UP Olomouc
zahajen v roce 2002. Finanéni podpora byla zajisténa grantem FRVS ¢.1122/2002
S ndzvem ,,Vyuziti telechirurgie ve vyuce chirurgickych obort pii studiu mediciny*.

Prvni  fazi projektu bylo vytvofeni navrhu technického feSeni
videokonferenéniho spojeni a ovéfeni jeho praktické vyuzitelnosti pfi vyuce chirurgie.
Zékladnim pozadavkem byl kvalitni obousmérny pfenos obrazovych a zvukovych dat
mezi vyukovou mistnosti studentli, opera¢nim salem a ambulantnimi vySetfovnami
(sonograficka, endoskopicka, funkéni vySetfeni). Kromé toho bylo pozadovéano, aby
zafizeni umoZiovalo pifenos obrazovych a zvukovych dat mezi chirurgickymi
klinikami FN Olomouc a ostatnimi chirurgickymi pracovisti v CR a zahraniéi.
Technické feSeni bylo navrzeno ve spolupraci s firmou System602 a je uvedeno na
obr. 6.1.

iz N | =
Operacni sal Vyukova mistnost
videokamera v
laparokamera < 3 ) .
Polycom Viewstation ISDN
LAN
Notebook + VCON Vigo Néhledovy
monitor

Vysetfovna

(endoskopicka, sonograficka, funkéni)

Dataprojektor

WAN

endoskop
sonografie LAN
videokamera

A
v

PC + VCON Vigo

Notebook + VCON Vigo

Obr. 6.1 Schéma videokonferen¢niho spojeni mezi operacnimi saly, ambulantnimi
vySetfovnami a vyukovou mistnosti studenti
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Obr. 6.2 Videokonferen¢ni zafizeni Polycom Viewstation (vlevo) a VCON Vigo Professional
(vpravo)

Technicky zdklad tvofi videokonferencéni zatizeni Polycom Viewstation
128/512/SP/MP a VCON Vigo Professional (obr. 6.2). Tato zafizeni pfipojena do sité
LAN nebo ISDN linek umoziuji pienos obrazu a zvuku rychlosti az 1,5 Mbit/s.

Pro videokonferencni pienos operaci nabizi navrzené technické feSeni dva
zpusoby pienosu obrazu a zvuku mezi centrdlnimi operacnimi saly a vyukovou
mistnosti studentd. Prvni znich vyuzivd analogovy televizni okruh, ktery byl ve
Fakultni nemocnici Olomouc pii jeji modernizaci jiz diive instalovan. Vstupni signal
do tohoto okruhu muze byt modulovan na kazdém z centralnich sald FN Olomouc,
vystupni bod je instalovdn ve vyukovych mistnostech (knihovnach) obou
chirurgickych klinik, kde umoziuje piipojeni zobrazovaciho zafizeni (dataprojektor).
Ke snimani obrazu slouzi kamery firmy Martin Medizin — Technik, uchycené na
samostatnych ramenech nad operaénim stolem (obr. 6.3). Nad mistem uchyceni
kamery je 1 prostorovy mikrofon snimajici zvuk z prostoru opera¢niho salu.

Druhy zptsob vyuziva k pfenosu obrazovych a zvukovych dat sit¢ LAN.
Ptipojeni k této siti je dostupné na vSech centralnich operacnich salech, chirurgickych
vySetfovnach 1 vyukovych prostorach studentl LF UP, pficemz rychlost pfipojeni na
vSech mistech pfevySuje 1Mbit/s. Videokonferen¢ni pfenos zprosttedkovavaji zatizeni
VCON Vigo Professional propojend s osobnim pocitacem, na némz je instalovan
software VCON MeetingPoint 4.6. Zdrojem obrazu je kamera Canon VC-C4
(obr. 6.3), umisténa stejné jako v pfedchozim piipadé na samostatném ramenu nad
operanim stolem. Zvuk na sale je sniman pomoci nahlavni soupravy bezdratového

mikrofonu, kterou ma operatér.
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Obr. 6.3 Kamery snimajici obraz na opera¢nim sale — kamera Martin Medizin Technik
(vlevo), kamera Canon VC-C4 (vpravo)

Jesté pied zahajenim vlastni vyuky studenti LF UP byly prakticky vyzkouSeny
ob¢ varianty videokonferen¢niho pfenosu operaci mezi saly a vyukovou mistnosti
II.chirurgické kliniky. V letech 2003-2005 bylo uspofadano 8 postgradualnich
vzdélavacich kurzi zamétenych na aktudlni témata miniinvazivni, kolorektalni a cévni
chirurgie. Hlavni naplni kurzi byly moderované pienosy operacnich vykonl jednak
z centralnich operac¢nich sald FN Olomouc, jednak pienosy operaci z jinych
pracovis$t’ — Nemocnice Ttinec-Podlesi a IRCAD/EITS Strasburk, Francie. Ukézalo se,
ze jak metoda analogového, tak digitdlniho pfenosu dat nabizeji dostate¢né kvalitni
pfenos obrazu vyuzitelny pro vyuku chirurgie. Pfi podrobném srovnani vlastnosti obou
technickych feSeni se nicméné ukazala jako lepsi druhd varianta. Prvni vyhoda spociva
Vv pouziti kamery Canon VC-C4. Tato kamera umoziiuje polohovéani optiky ve
vertikalni a horizontalni ose v rozsahu -40 az + 40 stupnd. Pohyby kamerou, stejné
jako zoom, je mozné ftidit bud’ dalkovym ovlada¢em na opera¢nim sale nebo piimo
Z pocitace ve vyukové mistnosti. Proti prvnimu technickému feSeni stabilni kamery tak
odpadé nutnost castého polohovani drzaku kamery pfi pfemisténi vV operacnim poli.

Dalsi nespornou vyhodou druhé technické varianty je pouziti ndhlavni soupravy
bezdratového mikrofonu, kterou méa operatér. To zabratiuje piitomnosti rusivych

zvuki z prostoru opera¢niho salu a ptispiva ke srozumitelnosti ptenosu.

67



Na zéakladé vyse uvedeného jsme ve vyuce studentd zatazenych do nascho
vyzkumu pouzivali digitalni variantu videokonferen¢niho pienosu. Cilovou skupinou
byli studenti IV. ro¢niku vSeobecného 1ékaistvi a stomatologie LF UP v Olomouci.
Soucasti vyuky téchto studentd byla standardné dle studijniho planu povinna
chirurgicka praxe v délce trvani 2 tydni, kterou absolvovali na I. nebo Il. chirurgické
Klinice LF UP. Chirurgicka praxe navazovala na absolvovani vyuky chirurgie v 7. a 8.
semestru, ktera zahrnovala pfednaSky a seminafe s tématy chirurgické propedeutiky
a specialni chirurgie. Naplni praxe byla jednak tucast studentd na vizitach
u hospitalizovanych pacientdi a oSetfovani nemocnych na chirurgické ambulanci,
jednak sledovani ptipadné asistence pii operacnich vykonech na sale. V ramci naseho
vyzkumu byl program praxe modifikovan tak, Ze v druhém tydnu praxe v dobé€ od 8 do
13 hodin probihala vyuka formou moderovanych videokonferenc¢nich pienosii
opera¢nich vykonu z centralnich operacnich salit do vyukové mistnosti II.chirurgické
kliniky LF UP. Zde byl spolu se studenty piitomen jeden vyucujici, ktery poskytoval
odborny komentéft k operacim a moderoval komunikaci mezi studenty a operatérem.

Do této formy vyuky pomoci videokonferen¢nich pienost (skupina VP) bylo
v akademickém roce 2004/2005 zatazeno 22 studentll stomatologie a 51 studentl
vSeobecného 1€kaftstvi, celkem tedy 73 student (27 muzl, 46 zen). Vyuka probihala
ve skupinach, které tvofilo 8 az 16 mediki. Kontrolni skupinou byli studenti
akademického roku 2003/2004, ktefi absolvovali chirurgickou praxi standardnim
zpusobem (skupina OS — opera¢ni sal). Celkem se jednalo o 70 studenti (31 muza,
39 zen), znichz 19 bylo studenti stomatologie a 51 vSeobecného Iékafstvi.

Charakterika obou skupin je uvedena v tabulce 6.1.

Tabulka 6.1 Charakteristika souboru studentt

Vseobecné . . . Pocet studentii
lékaFstvi Stomatologie Celkem Pocet skupin v 1 skuping
Skupina VP 51 22 73 6 12 (8-16)
Skupina OS 51 19 70 6 12 (7-15)

Pocet studentii v 1 skupiné je uveden jako median s rozmezim minimalni a maximalni hodnoty
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V obou skupinach byl u vSech studentii proveden vstupni a zavérecny test
chirurgickych znalosti. Vstupni test medici absolvovali prvni den pfed zahédjenim
praxe, zavérecny test posledni den po jejim skonceni. Test zahrnoval 15 otdzek
zZ chirurgické propedeutiky a 35 otazek ze specialni chirurgie. Ke kazdé otazce méli
studenti nabidku 3 odpovédi, z nichZ pouze jedna byla spravna. Testovani probihalo
V pocitatové formé ve skupinach po 7-16 studentech. Sablony testi byly zpracovany
tak, aby zadna z otazek vstupniho testu se neopakovala v testu zavére¢ném. Jednotlivé
otazky byly studentim promitnuty na platno dataprojektorem a ti odpovidali volbou
spravné odpovédi na hlasovacim zatizeni. Celkova doba testu byla 50 minut.
Odpovédi byly zpracovany a vyhodnoceny pomoci pocitaového programu Condata —
Multichoice test verze 1.0 (obr. 6.4). Kazda spravna odpovéd byla ohodnocena
1 bodem, maximalni bodovy zisk studenta tak mohl byt 50 bodd (100%). Vysledky
bodového hodnoceni vSech studentli byly statisticky zpracovany, vyhodnoceni

statistické signifikance jsme provedli Studentovym t-testem.

Obr. 6.4 Zpracovani a vyhodnoceni testd pomoci pocitacového programu Condata —
Multichoice test verze 1.0.

Na zavér kazdého bloku praxe studenti provedli evaluaci vyuky pomoci
standardizovanych pisemnych dotaznikd. Konkrétné byli dotazovani na moZznost
kvalitn¢ sledovat opera¢ni pole, moznost klast otazky v pribéhu vyuky a spokojenost
S probiranymi tématy. Kromé toho se medici vyjadrovali k formé& vyuky a efektivité

vyuziti ¢asu pii studiu. Vzor dotazniku je uveden v ptiloze 1.
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Odpovédi studentii bylo hodnoceni jednotlivych témat pomoci Likertovy
stupnice v rozsahu 1 az 5, kde 5 reprezentuje nejlepsi hodnoceni. Data ve skupiné¢ VP
I OS byla statisticky vyhodnocena, ke stanoveni statistické signifikace bylo pouzito

chi-kvadrat testu.

6.2 E-learning ve vyuce chirurgie studenti LF UP Olomouc

Druha ¢ast vyzkumu meéla za cil vytvofeni modernich vyukovych materiali
chirurgie na bazi e-learningu a vyhodnoceni jejich vlivu na kvalitu vyuky a tGroven
znalosti studentt.

Vzhledem k rozsahu uciva a ¢asové naro¢nosti na tvorbu vyukovych materialt
byly tyto publikovany postupné v letech 2004-2006. Finan¢ni podporou jejich tvorby
byly granty FRVS 14/2004 ,Multimedialni vyukovy program pro mediky
a postgradualni studium — chirurgickd propedeutika®, FRVS 1553/2005 -
,,Koloproktologie - multimedialni vyukovy program pro mediky a postgradualni
studium® a FRVS 1860/2006 - ,,Akutni stavy v chirurgii - multimedidlni vyukovy
program pro mediky a postgradualni studium*. Na tvorb¢ téchto vyukovych materialt
se podilel kolektiv 1ékait II. chirurgické kliniky LF UP (Prof. MUDr. Miloslav Duda,
DrSc., MUDr. Pavel Zbotil, MUDr. Pavel Skalicky, MUDr. Ivo Klementa,
Doc. MUDr. Kamil Vyslouzil, CSc., Prof. MUDr. Michael Dlouhy, CSc.).

VSechny nové vyukové texty byly vytvoieny na bazi e-learningu. Studentim
byly dostupné odkazem na internetovych strankach LF UP Olomouc
(http://www.Ifup.upol.cz) i FNOL (http://www.fnol.cz). Kromé toho byla studentim
zdarma k dispozici offline verze na CD-ROM.

Ucebni text chirurgické propedeutiky byl rozdélen do 14 kapitol (obr. 6.5).
Kazda kapitola je rozdé€lena na jednotlivé podkapitoly, na které je mozno zrychlené
prechazet kliknutim na odkaz umistény na levé listé. V textu jsou hypertextové odkazy
vyznacené barevné a Symboly kamery pro zobrazeni obrazku nebo spusténi
videosekvence. Vlevo na listé je u kazdé kapitoly odkaz na autotest. Otazky se
zodpovézeni znamena uUspéSné nastudovani tématu. Dal$i moznosti studenta pii

samostudiu je glosovani textu u kazdé kapitoly, poznamky se ukladaji na harddisk PC.
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Obr. 6.5 E-learningovy vyukovy program - chirurgicka propedeutika

V zakladnim menu uvodni stranky ma student k dispozici kompletni test
zahrnujici otazky ze vSech kapitol chirurgické propedeutiky. Ve vSech ptipadech je
mozné vyhodnoceni testu a zobrazeni spravnych odpovédi. Dalsi zaloZka nabizi odkaz

na seznam videoukézek a informace o vyukovém materialu.
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Obr. 6.6 E-learningovy vyukovy program — koloproktologie
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Obdobnym zpusobem byl vytvofen i multimedialni vyukovy material
koloproktologie (obr. 6.6). Program je rozdélen do ¢tyt modulti — benigni onemocnéni
kolorekta, maligni onemocnéni kolorekta, proktologie a chirurgicka anatomie tracniku
a anorckta. Tyto moduly se dale ¢leni na 17 kapitol. Studentim jsou k dispozici
nastroje jako autotest, poznamky, seznam videoukéazek a zavérecny test. Nasledujici
zalozka - vySetfovaci metody -umozni piejit na seznam vySetfovacich metod kolorekta
vcetn€ nazornych ukazek.

Dalsi oblasti specialni chirurgie zpracovanou do podoby e-learnignové vyuky
byla problematika nahlych piihod bti$nich (obr. 6.7). Vyukovy material je rozdélen do
dvou modulti obsahujicich 7 kapitol. Prvni modul obsahuje obecnou charakteristika
arozdéleni nahlych piihod biiSnich, druhy potom vybrané pti¢iny nahlych piihod
biisnich, se kterymi se student ve své budouci praxi nejcastéji setkd — akutni
apendicitida, akutni cholecystitida, perforace peptického viedu gastroduodena a akutni
pankreatitida.

Cilovou skupinou, pro kterou jsou multimedialni vyukové materidly urceny,
jsou vSichni studenti Iékaiskych fakult. Prestoze rozsahem informaci jsou urceny

hlavné pro studenty vSeobecného Iékafstvi a stomatologie, mohou byt vyuzity i pii

vyuce chirurgie v bakalatskych studijnich oborech (oSetrovatelstvi, porodni asistent).
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Obr. 6.7 E-learningovy vyukovy program — nahlé ptihody bti$ni
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K vyhodnoceni vlivu pouziti e-learningovych vyukovych materidlii na kvalitu
vyuky a Groven znalosti studentti chirurgie jsme pouzili skupinu 47 studentti (15 muzt,
32 Zen) 6.ro¢niku vSeobecného I¢katstvi LF UP v Olomouci ve Skolnim roce
2006/2007 (skupina EV). Studenti absolvovali pfedepsanym zpisobem prezencéni
vyuku chirurgie v délce 8 tydni dle platnych sylabd. Medici skupiny EV méli
K podpote vyuky navic Kk dispozici e-learningové vyukové materialy chirurgické
propedeutiky, koloproktologie a ndhlych ptihod bfisSnich. Tyto materidly obdrzeli
vSichni studenti prvni den vyuky v off-line verzi na CD-ROM. Kromé toho byli
informovéani o mozZnosti on-line pfistupu k vyukovym materidlim na internetovych
strankach LF UP a FN Olomouc. V tvodni lekci v délce 90 minut byly vSem
studentim demonstrovany funkce a ovladani vyukovych programi.

Kontrolni skupinu (skupina KV) tvofilo 45 studentd (17 muzi, 28 Zen)
6.ro¢niku vSeobecného 1ékaistvi Skolniho roku 2003/2004. Tito medici absolvovali
prezenéni vyuku chirurgie v délce 8 tydni standardnim zpisobem, e-learningové
vyukové materialy jim nebyly k dispozici.

V obou skupinach byl u vSech studentti proveden vstupni a zavéreCny test
chirurgickych znalosti. Vstupni test medici absolvovali prvni den vyuky, zavére¢ny
test posledni den po jejim skonceni. Test zahrnoval 15 otdzek z chirurgické
propedeutiky a 35 otdzek ze specidlni chirurgie. Metodika testovani a vyhodnoceni
vysledku je stejna jako jiz diive popsana v kapitole 6.1.

V posledni den vyuky studenti obou skupin anonymné provedli evaluaci vyuky
pomoci standardizovanych pisemnych dotaznikti (viz. pfiloha 2). Hodnotili v nich
celkovou turoven vyuky, dostupnost a kvalitu vyukovych materiald a schopnost
samostatného vyhledavani medicinskych informaci. Odpovédi studentli bylo
hodnoceni jednotlivych témat pomoci Likertovy stupnice vrozsahu 1 az 5,
kde 5 reprezentuje nejlepsi hodnoceni. Data vobou skupinach EV 1 KV byla
statisticky vyhodnocena, ke stanoveni statistické signifikace bylo pouzito chi-kvadrat
testu.

Dotaznik ve sledované skupiné studentli vyucovanych s pomoci e-learningu
navic zahrnoval otazky ohledné vyuzivané verze programu (CD-ROM, internet),

rychlosti pfipojeni k internetu a srovnani e-learningu a klasické vyuky.
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7 Vysledky

7.1 Teleedukace studentii chirurgie LF UP Olomouc s vyuZitim

videokonferencnich prenosii operac¢nich vykoni

V réamci vyzkumu vlivu vyuziti videokonferenc¢nich pfenost operacnich vykonu
na kvalitu vyuky chirurgie studentii LF UP bylo v 5 skupinach sledovanych studenti
uskute€néno celkem 70 pienosli, primér na 1 skupinu v jednotydennim vyukovém
cyklu ¢ini 14 operaci. Zastoupeno bylo Siroké spektrum operac¢nich vykoni — plastiky
kyl, cholecystektomie, resekce stieva, resekce jater, fundoplikace, thyreoidektomie

a operace varixu (tab. 7.1).

Tabulka 7.1 Zastoupeni opera¢nich vykoni pii videokonferenénich prenosech

Typ operaéniho vykonu Celkovy pocet pi‘enost Pocet pienosti v 1 vyukovém bloku
Hernioplastika 19 3,8+0,7
Cholecystektomie 15 3,0+0,9
Operace stieva 11 2,2+0,4
Resekce jater 3 0,6 +0,5
Fundoplikace 5 1,0+ 0,6
Thyreoidektomie 9 1,8+04
Operace varixt 8 1,4 +£0,5
Celkem 70 14 £3,2

Udaje o poctu pirenosii v 1 vyukovém bloku jsou uvadény jako priimér se smérodatnou odchylkou

Vsichni studenti skupiny VP (n=73) i kontrolni skupiny OS (n=70) souhlasili
sucasti na vyzkumu a po ukonceni vyuky vyplnili evaluac¢ni dotaznik (tab. 7.2).
Medici sledované skupiny VP hodnotili kvalitu zobrazeni opera¢niho pole a moznost
jeho sledovani v prubéhu vykonu statisticky signifikantn¢ 1épe nez studenti skupiny
OS (p<0,01). Obdobn¢ byli vice spokojeni s moznosti klast dotazy k aktualni
problematice v pribéhu operace (p<0,01). Studenti skupiny VP hodnotili chirurgickou
praxi z hlediska vyuziti casu jako efektivnéjsi (p<0,01) a vyjadrili vyssi celkovou
spokojenost s chirurgickou praxi (p<0,01). Rozdil ve zvySeni z4jmu o chirurgii mezi

obéma skupinami zaznamenan nebyl (p=0,89).
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Tabulka 7.2 Dotaznikova evaluace vyuky

Skupina VP Skupina OS p
(n=73) (n=70)
kvalita pohledu do opera¢niho pole 5,0 (4,0-5,0) 3,0 (3,0-4,0) <0,01
moznost volné klast dotazy 4,0 (4,0-5,0) 3,0 (3,0-4,0) <0,01
efektivita vyuky 5,0 (4,0-5,0) 3,0 (3,0-4,0) <0,01
zvySeni zajmu o chirurgii 2,0 (2,0-3,0) 2,0 (2,0-3,0) 0,89
celkové hodnoceni chirurgické praxe 4,0 (4,0-5,0) 3,0 (3,0-4,0) <0,01

Odpovédi studentit byly ohodnoceny pomoci Likertova skore v rozsahu 1 az 5, kde 5 znaci nejlepsi hodnotu. Data jsou

prezentovana jako mediany s rozmezim 1. a 3.kvartilu. K urceni statistické signifikance byl pouzit chi-kvadrat test.

Rozdil mezi skupinami VP a OS byl i v hodnoceni témat probiranych v ramci
vyuky (tab. 7.3). Studenti ve skupiné VP byli vice spokojeni se zastoupenim
anatomickych témat (p<0,01), indikaci operacnich vykonu (p<0,01) a chirurgické
techniky (p<0,01), naproti tomu v hodnoceni témat komplikace chirurgickych vykoni

(p=0,22) a pooperacni péce (p=0,64) rozdil mezi obéma skupinami zaznamenan nebyl.

Tabulka 7.3 Hodnoceni témat probiranych v ramci vyuky

Skupina VP Skupina OS )
(n=73) (n=70)
Anatomie 4,0 (4,0-5,0) 3,0 (3,0-4,0) <0,01
chirurgicka technika 4,0 (4,0-5,0) 4,0 (3,0-5,0) <0,01
indikace opera¢nich vykont 4,0 (3,0-5,0) 3,0 (2,0-4,0) <0,01
komplikace chirurgickych vykont 2,0 (2,0-3,0) 2,0 (2,0-3,0) 0,22
pooperaéni péce 2,0 (2,0-3,0) 2,0 (2,0-3,0) 0,64

Odpovédi studentii byly ohodnoceny pomoci Likertova skére v rozsahu 1 az 5, kde 5 znaci nejlepsi hodnotu. Data jsou
prezentovana jako mediany s rozmezim 1. a 3.kvartilu. K urceni statistické signifikance byl pouzit chi-kvadrat test.

Vzhledem k tomu, ze se vyuky ucastnily dvé rtiznorodé skupiny studentl —
stomatologie a vSeobecného Iékaistvi, vyhodnotili jsme i ptfipadné rozdily v evaluaci
vyuky mezi témito podskupinami (tab. 7.4 a 7.5). V zadném ze sledovanych parametra

nebyl nalezen statisticky signifikantni rozdil.
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Tabulka 7.4 Srovnani evaluace vyuky studenty vSeobecného Iékaistvi a
stomatologie ve skupiné videokonferen¢nich pifenosii

VSeobecné lékaistvi Stomatologie =
(n=51) (n=22)
kvalita pohledu do opera¢niho pole 5,0 (4,0-5,0) 5,0 (4,0-5,0) 0,83
moznost volné klast dotazy 4,0 (4,0-5,0) 4.5 (4,0-5,0) 0,93
efektivita vyuky 5,0 (4,0-5,0) 5,0 (4,0-5,0) 0,67
zvySeni zajmu o chirurgii 2,0 (2,0-3,0) 2,0 (2,0-3,5) 0,85
celkové hodnoceni chirurgické praxe 4,0 (4,0-5,0) 4.5 (4,0-5,0) 0,49

Odpovédi studentit byly ohodnoceny pomoci Likertova skore v rozsahu 1 az 5, kde 5 znaci nejlepsi hodnotu. Data jsou

prezentovana jako mediany s rozmezim 1. a 3.kvartilu. K urceni statistické signifikance byl pouzit chi-kvadrat test.

Tabulka 7.5 Hodnoceni témat probiranych v ramci vyuky — srovnani mezi studenty
vSeobecného I€karstvi a stomatologie ve skupiné videokonferen¢nich pienosii

Vseobecné 1ékarstvi Stomatologie )
(n=51) (n=22)
Anatomie 5,0 (4,0-5,0) 4,0 (4,0-5,0) 0,77
chirurgicka technika 4,0 (4,0-5,0) 4,0 (4,0-5,0) 0,97
indikace opera¢nich vykonti 4,0 (3,0-5,0) 4,0 (3,0-5,0) 0,83
komplikace chirurgickych vykont 3,0 (2,0-3,0) 2,0 (2,0-3,0) 0,71
pooperaéni péce 2,0 (2,0-3,0) 2,0 (2,0-3,0) 0,69

Odpovédi studentit byly ohodnoceny pomoci Likertova skore v rozsahu 1 az 5, kde 5 znaci nejlepsi hodnotu. Data jsou
prezentovana jako mediany s rozmezim 1. a 3.kvartilu. K urcent statistické signifikance byl pouzit chi-kvadrat test.

Urovel znalosti studentt byla hodnocena vstupnim a zavéreénym poéitatovym
testem (tab. 7.6). Pramérny bodovy zisk ve vstupnim testu byl ve skupiné VP
29,9+7,6 bodd, se statisticky vyznamnym rozdilem (p<0,01) mezi studenty
stomatologie (28,3+6,8) a vSeobecného Iékaistvi (30,6+7,8). Ve skupiné OS byl
zaznamenan pramérny bodovy zisk vstupniho testu znalosti 30,3+6,0 bodi, rovnéz
statisticky vyznamny (p<0,01) byl rozdil mezi studenty stomatologie (28,6+5,1)
a vSeobecného 1ékarstvi (30,9+£6,2). Rozdil ve vysledcich testu mezi skupinami VP
a OS prokdzan nebyl (p=0,74).

Po ukonceni praxe je zfetelny nariist uspéSnosti v zavérecném testu proti
vstupnimu, a to ve skupin¢ VP i OS (graf 7.1). Tento trend je sledovatelny jak
u studentii v§eobecného Iékaftstvi, tak stomatologie. Soucasné€ je mozné vidét, ze narast
bodového hodnoceni byl ve skupiné VP vyssi nez ve skupiné OS (p<0,01) — primérné
8,2 vs. 3,9 bodu.
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Tabulka 7.6 Vysledky bodového hodnoceni studentl v testu znalosti

Skupina VP Skupina OS
Vstupni test Zavérecny test Rozdil Vstupni test Zavérecny test Rozdil
Studenti v§eobecného
30,6+7,8 38,6454 8,0+4,8 30,946,2 34,845,1 3,9+42.4
1ékat'stvi
Studenti stomatologie 28,3+6,8 37,0+5,4 8,6+4,2 28,6+5,1 32,4450 3,8£1,6
Celkem 29,9+7,6 38,1+5,4 8,2+4,6 30,3+6,0 34,1+5,2 3,9+1,4

Bodové hodnoceni je uvedeno jako priomér se smérodatnou odchylkou.
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Graf 7.1 Vysledky vstupniho a zavérecného testu znalosti v obou skupinach studentt

7.2 E-learning ve vyuce chirurgie studenta LF UP Olomouc

Vsichni studenti sledované skupiny EV (n=47) i kontrolni skupiny KV (n=45)
souhlasili sucasti na vyzkumu a po ukonéeni vyuky vyplnili evalua¢ni dotaznik
(tab. 7.7). Pfi analyze vysledkii hodnoceni studia jsme sledovali lepsi hodnoceni
kvality vyukovych materialt ve skupiné EV ve srovnani se skupinou KV (p<0,01).
Soucasné medici EV povazovali formu studia za vice efektivni. Naproti tomu nebyl
zjistén statisticky rozdil mezi skupinami v hodnoceni dostupnosti vyukovych materialti
(p=0,18), zvySeni zajmu o chirurgii (p=0,23) a frekvenci vyhledavani dalSich

odbornych informaci na internetu (napf. v medicinskych databazich) (p=0,29).
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Tabulka 7.7 Dotaznikova evaluace e-learningové a klasické vyuky

Skupina EV Skupina KV p
(n=47) (n=45)
kvalita vyukovych materialti 4,0 (4,0-5,0) 4,0 (3,0-4,0) <0,01
dostupnost vyukovych materialt 5,0 (4,0-5,0) 4,0 (4,0-5,0) 0,18
vyhledavani informaci na internetu 2,0 (1,0-2,0) 2,0 (1,0-2,0) 0,29
efektivita vyuky 4,0 (3,0-5,0) 3,0 (2,0-4,0) <0,01
zvySeni zajmu o chirurgii 3,0 (2,0-3,0) 2,0 (2,0-3,0) 0,23

Odpovédi studentit byly ohodnoceny pomoci Likertova skore v rozsahu 1 az 5, kde 5 znaci nejlepsi hodnotu. Data jsou
prezentovana jako mediany s rozmezim 1. a 3.kvartilu. K urcenti statistické signifikance byl pouzit chi-kvadrat test.

Ze vSech 47 studenti skupiny EV jich 43 (91,5%) odpovédélo, ze vyuzili
nabidnuté e-learningové materialy pfi studiu chirurgie. Pouze off-line verzi programu
na CD-ROM pftitom pouzivalo 18 studentt (41,9 %), pouze on-line verzi na internetu

13 studentt (30,2 %), obé verze vyukového programu potom 12 studentt (27,9 %) —

viz graf 7.2.

12 (27,9%)

H CD-ROM
M on-line

obé verze

Graf 7.2 Vyuziti pfistupt k e-learningovym vyukovym materialim

Medici, kteti vyuzivali internetovou verzi programu (n=25) uvadéli vysokou
rychlost pfipojeni — median je v intervalu 1-2Mbit/s (graf 7.3). Statistickou analyzou
nebylo prokdzdno, Ze by rychlost pfipojeni ovlivnila vysledné hodnoceni vyuky

Vv ostatnich sledovanych parametrech (otazky 1 — 5 dotazniku). Jako cut-off hranici

Jsme pii tomto srovnani zvolili rychlost pfipojeni 1Mbit/s. (tab. 7.8).
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Graf 7.3 Rychlost pfipojeni studentti vyuzivajicich on-line verzi e-learningovych vyukovych
programu

Tabulka 7.8 Evaluace vyuky studenty e-learningové skupiny v zavislosti na
rychlosti pfipojeni k e-learningovému portalu

< 1 Mbit/s > 1 Mbit/s )
(n=10) (n=15)
kvalita vyukovych materialti 4,5 (4,0-5,0) 4,0 (4,0-5,0) 0,80
dostupnost vyukovych materiali 4,0 (4,0-5,0) 4,0 (4,0-5,0) 0,89
vyhledavani informaci na internetu 1,0 (1,0-2,8) 1,0 (1,0-2,0) 0,73
efektivita vyuky 3,0 (3,0-5,0) 3,0 (3,0-4,5) 0,59
zvySeni zajmu o chirurgii 2,0 (2,0-3,0) 3,0 (2,0-3,0) 0,60

Odpovédi studentit byly ohodnoceny pomoci Likertova skére v rozsahu 1 az 5, kde 5 znaci nejlepsi hodnotu. Data jsou
prezentovana jako mediany s rozmezim 1. a 3.kvartilu. K urceni statistické signifikance byl pouzit chi-kvadrat test.

Na otazku, které vyukové materidly by pro studium chirurgie preferovali, 31
studenti (72,1%) uvedlo e-learningové vyukové programy, 12 studentu (27,9%)
upfednostnilo tiSténé materidly.

Urovent znalosti vSech medikéi byla hodnocena vstupnim a zavéreénym
pocitatovym testem (tab. 7.9). Primérny bodovy zisk ve vstupnim testu znalosti byl
v obou skupinach srovnatelny - ve skupiné EV 32,0 = 7,0 bodt, v kontrolni skupiné
KV 32,6 £ 5,5 bodl. V obou skupinach studenti bylo zaznamenano vyssi bodové

hodnoceni v zdvérecném  testu  proti  vstupnimu, ndrGst ¢ini  ve
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skupiné EV 8,4 + 4,7 bodd, ve skupiné KV 7,6 + 5,3 bodii. Rozdil v nartastu bodového
hodnoceni mezi sledovanou skupinou EV a kontrolni skupinou KV prokazan nebyl
(graf 7.4).

Tabulka 7.9 Vysledky bodového hodnoceni studentl v testu znalosti

Skupina EV Skupina KV )
(n=47) (n=45)
vstupni test 32,0+7,0 32,6 £5,5 0,60
zavéredny test 40,4+45 40,2+45 0,83
bodovy rozdil 8,4+4,7 76+5,3 0,40

Bodové hodnoceni je uvedeno jako primér se smérodatnou odchylkou. K urceni statistické signifikance byl pouzit
neparovy oboustranny Studentiiv t-test.
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Graf 7.4 Vysledky vstupniho a zavére¢ného testu znalosti studentt
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8 Diskuze

Vyuka studentli mediciny pfedstavuje neustale se vyvijejici proces. Tak, jak
dochazi k rozvoji medicinského pozndni a moderni technologie se stdvaji soucasti
novych standardii péce o nemocné, tak i metody vyuky budoucich 1ékaii museji tyto
trendy reflektovat.

Posledni roky jsou ve znameni rychlého technického rozvoje digitalnich
technologii a Internetu. Tyto moderni komunikacni prosttedky se postupné stavaji
cenové dostupnymi, a proto dnes nepfedstavuje vétsi problém vytvofit vyukové
prosttedi, které umoziuje piimou videokonferencni komunikaci mezi operacnim salem
a vyukovou mistnosti.

Nase studie provadi evaluaci této moderni metody pii vyuce IV. rocniku
vSeobecného Iékarstvi a stomatologie, a to pomoci analyzy subjektivniho hodnoceni
vyuky ze strany studentd a objektivniho hodnoceni urovné jejich znalosti. Vysledky
ukazuji, ze zatazeni videokonferen¢nich prenosi do vyuky v zadném ze sledovanych
parametru nezhorsilo hodnoceni vyuky studenty.

Vyhody nového zpusobu vzdélavani spatiuji medici zafazeni do naSeho
vyzkumu V lep§im piehledu v operacnim poli a vétSi moznosti klast operacnimu tymu
dotazy tykajici se prubéhu operace ve srovnani s asistenci nebo sledovanim vykonu
piimo na opera¢nim sale. PrestoZze v n¢kterych diive publikovanych studiich nebyla
vyhoda leps$iho pichledu v opera¢nim poli prokazana [98], my ji povazujeme za jednu
Z hlavnich vyhod videokonferen¢nich ptfenosii proti vyuce na opera¢nim sale. Velky
vliv na pribéh vzdélavani (napf. na moznost klast dotazy na operatéra), muze mit
I zpisob moderovani videokonferencniho pfenosu. V nasem piipadé byl
v prednaskové mistnosti student vzdy pfitomen jeden I€kat, ktery vyuku vedl
a poskytoval dal§i komentat. S lepSim piehledem v operacnim poli a vétsi volnosti
Vv pokladani dotazti v priabéhu operace pravdépodobné souvisi dokumentovana vyssi
spokojenost studentd skupiny VP s nékterymi probiranymi tématy — anatomické
poméry, chirurgicka technika a indikace operacnich vykont. Naopak stejné hodnoceni

témat komplikace chirurgickych vykonl a pooperacni péce v obou skupinach ukazuje,
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Ze tyto oblasti nejsou ve videokonferenc¢nich prenosech obsazeny hloubé&ji nez pfi
standardni praxi.

V hodnoceni efektivity vyuky se u medikd ukazala praxe se zafazenim
videokonferencnich ptenosl operaci jako lepsi. NaSe vysledky se v tomto shoduji s jiZ
diive publikovanymi vysledky jinych autorii na mensich souborech studentt [98, 99].
Navzdory lepSimu celkovému hodnoceni studia ve skupiné videokonferen¢nich
prenosu nebyl zjistén rozdil ve zvysSeni zajmu o chirurgii proti kontrolni skupiné, a to
ani u studentli vSeobecného lékafstvi, ani stomatologie. Tento vysledek mize mimo
jiné souviset s trendem mensiho zajmu absolventi 1ékafskych fakult o chirurgické
obory a nemusi byt pifimo ovlivnitelny formou a kvalitou chirurgické vyuky.

Zajimavy vysledek pfineslo srovnani nardstu znalosti studentii Vv obou
skupinach. Pii srovnatelném bodovém hodnoceni ve vstupnim testu se ukazal jako
statisticky vyznamny vyS$$i narist urovné znalosti ve skupin¢é videokonferenénich
pfenost, a to jak u studentd stomatologie, tak vSeobecného I¢kafstvi. V literatuie
dosud nebyla publikovana obdobna prace, ktera by zahrnovala aplikaci
videokonferencnich pfenosti ve vyuce chirurgie se soucasnou objektivni evaluaci
urovné ziskanych znalosti. Nenabizi se tak moznost ptimého srovnani naSich poznatk
S jinymi autory. Zavéry podobnych vyzkumu v jinych medicinskych oborech nejsou
jednoznaéné. Zatimco nékterymi autory byly zjistény lepsi vysledky pii pouziti
videokonferenénich metod ve srovnani s konvenéni formou vyuky v pneumologii
[100], gastroenterologii [101] a farmakologii [102], jinymi autory rozdil ve znalostech
zjistén nebyl [103, 104]. Tyto odlisné zavéry mohou byt zpusobeny jinou metodikou
vyuky, volbou souboru studentti a metodikou testovani. Medici zafazeni do naseho
vyzkumu byli studenti IV. ro¢niku v§eobecného 1ékatstvi a stomatologie. Volba téchto
skupin se jevi jako vhodna. Medici za sebou méli teoretickou vyuku chirurgie
v 7. a 8. semestru studia — zakladni znalosti, které mohli rozvijet chirurgickou praxi.
Studenti v§eobecného sméru absolvuji statni zavéreénou zkousku az v 6.ro¢niku a neni
Z jejich strany na vyuku chirurgie kladen takovy diiraz, cemuz odpovida i nizsi aroven
chirurgickych znalosti zjisténd ve vstupnim testu. Tato nizka vstupni hodnota se jevi

jako vhodna pro ovéfeni ptipadného vlivu dalsi vyuky na védomosti studentu.
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Rozdily v literarné publikovanych vysledcich plynou i z odlisné metodiky
testovani znalosti. V naSem piipad€ jsme se snazili o vytvofeni pocitaCoveého testu
obsahujiciho 50 otazek pokryvajicich jak chirurgickou propedeutiku, tak specialni
chirurgii. Soucasné jsme Si védomi limitaci, Které pouzita testovaci metoda ma,
napiiklad v tom, Ze neprovadi hodnoceni praktickych dovednosti studenti po skonceni
vyuky (prace s chirurgickymi nastroji, sutura rany apod.).

Nevyhody videokonferencniho vyukového prostiedi ve srovnani se standardni
chirurgickou praxi spatiujeme jednak v nakladech na pofizeni a instalaci potfebné
prenosové techniky, jednak ve vyssi personalni a organiza¢ni naroc¢nosti. Pokud jde
0 vstupni investici na nakup videokonferencnich zatizeni, 1ze ocekavat, Ze ceny budou
vV budoucnu nadale klesat a vybaveni se stane vSeobecné dostupnym. Po strance
pritomnost dalSiho I¢kate ve vyukové mistnosti studentii. Kromé toho je nutné pocitat
S osobou na operacnim sale, ktera pfi velkém posunu v opera¢nim poli upravi polohu
kamery (napf. sanitaf, salova sestra).

Druhou oblasti, kterou se na§ vyzkum zabyval, bylo vyuziti e-learningu pfi
vzdélavani studentl chirurgie na LF UP v Olomouci. Byly zpracovany multimedialni
vyukové materidly chirurgické propedeutiky, koloproktologie a ndahlych piihod
biisnich. Tyto programy byly studentim nabidnuty jako dopln€k k prezencni vyuce,
kterou nenahrazovaly. O zajmu studentti o poc¢itacovou vyuku svédéi vysoké procento
téch, ktefi nabidnuté programy pii studiu skuteéné vyuzili  (91,5%).
Vétsina z nich (72,1%) by navic v budoucnu e-learningovou vyuku uptfednostnila pied
studiem tisténych materialt. Tento tdaj je ve shodé s publikovanymi zjisténimi dalSich
autord [105, 106].

Studenti vyuzivajici e-learningové programy udavali vysSi spokojenost
s kvalitou vyukovych materialti nez kontrolni skupina. Hodnoceni jejich dostupnosti
bylo v obou skupinach velmi vysoké, a proto se piipadny rozdil nepodafilo prokazat.

Neékteré publikované prace uvadeji zavislost spokojenosti studentli na rychlosti
ptfipojeni k internetu pii stahovani vzdélavacich dat [107, 108]. V praxi problém
vidime hlavné u videosoubord, které se pfi pomalém datovém toku spoustéji se

zpozdénim a zobrazeni obrazu se preruSuje. V naS$i studii jsme tento trend
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nezaznamenali. Diivodem miiZze byt az prekvapivé vysoké rychlost ptipojeni, kterou
nasi studenti udavali - median je 1-2 Mbit/s.

Malo studii se dosud zaméfilo na srovnani efektivity e-learningové a konvenéni
vyuky. Napftiklad Bell a spol. v prospektivni randomizované studii hodnoti dobu studia
potiebnou ke stejnému bodovému zisku v testu znalosti u mladych 1€kaiti — internisti
[109]. Vysledkem je 27 minut ve skupingé e-learningu a 38,5 minuty ve skupiné
kontrolni (p<0,05). V nasem vyzkumu jsme sledovali efektivitu vyuky dotaznikovym
Likertovym skoérovacim syst¢émem. Bylo registrovano statisticky vyznamné lepsi
hodnoceni efektivity u mediklt vyuzivajicich pocitacové materialy nez v kontrolni
skuping.

Velmi Spatné hodnoceni jsme zaznamenali v kategorii samostatného
vyhledavani vzdélavacich informaci na internetu (napt. medicinskych databazich), a to
Vv obou srovnavanych skupinach studentli. Tento vysledek mlzZze na jedné strané
odrazet nizkou samostatnou aktivitu medikil pii studiu, na druhé stran€¢ muize souviset
s dobrou kvalitou a dostupnosti béZn¢ pouzivanych a nabidnutych materialti.

Bodovy zisk studenti v zavéreéném testu znalosti ukazal dobry efekt jak
tradicni vyuky, tak vyuky doplnéné o e-learningové studijni materidly. I pfes obecné
lepSi hodnoceni efektivity studia a kvality vzdélavacich materidld ve skupiné
e-learningu, nebyl sledovan objektivni korelat v lep§im bodovém hodnoceni studentd
V zavéreCném testu.

Oba provedené¢ vyzkumy ukazaly, Ze moderni vyukové prostfedky
telemediciny — videokonferen¢ni pienosy operacnich vykonu i e-learning, mohou
zvysit kvalitu vyuky chirurgie studentti 1ékaiskych fakult. V obou prezentovanych
ptipadech byly tyto moderni technologie pouzity jako doplnék ke klasické vyuce,
resp. jen jako jeji cCastecné nahrazeni, a takto by méli byt vysledky prace
interpretovany. Nedilnou soucasti vyuky chirurgie jako klinického oboru je kontakt
studentli s pacienty, pii kterém se uci ziskavat anamnézu a klinicky vySetfovat
nemocné. Obdobné nenahraditelnd je ptfitomnost medikli na operaénim séle, kde
ziskavaji zadkladni chirurgické dovednosti (pfiprava operacniho tymu, prace
S operacnimi nastroji, samostatné provedeni jednoduchych chirurgickych vykonii).

Proto i pfes pozitivni hodnoceni telemediciny ve vyuce studentd Iékaiskych fakult
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nelze predpokladat uplné nahrazeni prezenéniho studia nékterou z té€chto vzdélavacich

metod.
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9 Zavér

Telemedicina je rychle se rozvijejici oblasti zdravotnictvi, kterd dnes zasahuje
do cele rtady Iékaiskych oborl vcetn€ chirurgie. Kromé telemonitoringu
a telekonzultaci dnes dostupné technologie umoziuji bezpecné operovani nemocnych
na dalku pomoci telerobotickych operacnich Systémi. Pokud jde o budouci vyvoj,
ukazuje se, ze hlavni ,,brzdu* nebude ptedstavovat technicky pokrok, ale medicinské,
etické, pravni a ekonomické faktory, které s pouzitim telemedicinskych systémul
nediln¢ souviseji. Obdobnd hlediska je tieba jiz dnes zohlednovat pti zavadéni novych
technologii do chirurgické praxe.

Velky potencidl nabizi telemedicina v oblasti vzdélavani. Z obecného hlediska
je mozné jeji vyuziti jak v pre- i postgradualni vyuce pracovniki ve zdravotnictvi, tak
I ve zvySeni informovanosti Siroké laické vetejnosti o zdravotnickych tématech. Nami
prezentovany vyzkum zaméfeny na studenty chirurgie Lékatské fakulty Univerzity
Palackého v Olomouci ukdzal, Ze moderni vyukové metody na bazi telemediciny mayji
studentim co nabidnout — mohou piispét ke zkvalitnéni vyuky i zlepSeni vyslednych

znalosti studentu.
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10 Souhrn a klicova slova

Telemedicina pfedstavuje vyuziti informacnich a telekomunikacnich
technologii k ptrenosu zdravotnickych informaci pro ucely vzdélavani, diagnostiky
a 1é€by nemocnych. Jednd se o rychle se rozvijejici oblast zdravotnictvi, kterd dnes
zasahuje do celé tady I¢katskych oborii vcetné chirurgie. Kromé telemonitoringu
a telekonzultaci dnes dostupné technologie umoziuji bezpecné operovani nemocnych
na dalku pomoci telerobotickych operacnich systéml. Velky potencidl nabizi
telemedicina v oblasti vzdélavani. Vlastni vyzkum byl rozd€len do dvou c&asti
a spocival v samostatném vyhodnoceni pfinosu modernich vyukovych metod — video-
konferenc¢nich pienost operac¢nich vykont a e-learningu, pro kvalitu vyuky chirurgie.
Do vyzkumu byli zafazeni studenti 4. a 6. ro¢niku Lékaiské fakulty Univerzity
Palackého v Olomouci, kontrolni skupinu tvotili medici, kteti absolvovali prezencni
vyuku chirurgie standardnim zptsobem. Hodnoceni vyuky bylo provadéno na zakladé
bodového zisku studentt v testu chirurgickych znalosti a evaluace studia pomoci
standardizovanych pisemnych dotaznikti. Ve skupiné medikli vyucovanych s vyuzitim
videokonferenénich pienost bylo zaznamenano lepSi hodnoceni kvality zobrazeni
operatniho pole a vyss$i efektivita vyuky. Soucasné byl prokdzan statisticky
signifikantné vyssi bodovy zisk téchto studentii v zavére¢ném testu znalosti. Vysledky
medikii vyucovanych pomoci e-learningu ukéazaly lepsi hodnoceni kvality vyukovych
materiali a vysSi efektivitu studia ve srovnani se standardni vyukou. Provedeny
vyzkum zaméfeny na studenty chirurgie Lékatrské fakulty Univerzity Palackého
v Olomouci ukazal, Ze moderni vyukové metody na bazi telemediciny maji studentim
co nabidnout — mohou pfispét ke zkvalitnéni vyuky 1 zlepSeni vyslednych znalosti

studentu.

Klicova slova: telemedicina — teleedukace — evaluace — wvyuka chirurgie —

videokonference — e-learning
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11 Summary and key words

Telemedicine stands for the utilization of information and telecommunication
technologies for the transmission of medical information for educational, diagnostic,
and therapeutic purposes. It is a rapidly developing field of medicine, which is
presently incorporated in a number of medical specialties, including surgery.
In addition to telemonitoring and teleconsulting, today’s available technologies enable
safe operating at a distance, with the help of telerobotic operation systems.
Telemedicine offers great potential in the field of education. The author describes
creation a teaching environment utilizing videoconference transmissions of operating
procedures and creation of modern teaching materials based on e-learning. The study
was performed on a group of fourth-year and six-year students from the Medical
faculty at Palacky University in Olomouc. The control group consisted of students,
who attended the standard surgery course. For objective evaluation, all students
completed an entrance and final surgery exam to test their surgical knowledge. In
addition to the exams, students from both groups evaluated the course in the form of
a standardized questionnaire. The author observed a more positive evaluation of the
quality of imaging of the operation field and of the possibility to observe it during the
course of the operation, as well as more effective teaching in the group of students
taught using the videoconference transmissions. A statistically significant difference in
the knowledge level (points earned on final exam) was observed between the study
group and control group. Similarly a better evaluation of the quality of study materials
and more effective learning was observed in the e-learning group. The study, focused
on students of surgery at the Medical faculty at Palacky University in Olomouc
showed, that modern teaching methods based on telemedicine are potentially
beneficial to students- they may provide a higher quality of education and improve the

knowledge level of students.

Key words: telemedicine — teleeducation - evaluation — surgical training —

videoconference — e-learning

88



12 Seznam obrazkii, tabulek a grafi pouzitych v textu

A. Seznam obrazku

Obr. 3.1 Mapa narodni vysokorychlostni poc¢itacové sit¢ CESNET2

Obr. 4.1 Priklad integrovaného monitorovaciho systému umoziujiciho ptimé méteni

Obr.
Obr.

Obr.

Obr.

Obr.

Obr.

Obr.
Obr.

4.2
6.1

6.2

6.3

6.4

6.5

6.6
6.7

teploty

Roboticky operacni systém daVinci

Schéma videokonferen¢niho spojeni mezi operacnimi saly, ambulantnimi
vySetfovnami a vyukovou mistnosti studenti

Videokonferen¢ni zatizeni Polycom Viewstation (vlevo) a VCON Vigo
Professional (vpravo)

Kamery snimajici obraz na opera¢nim sale — kamera Martin Medizin
Technik (vlevo), kamera Canon VC-C4 (vpravo)

Zpracovani a vyhodnoceni testli pomoci pocitacového programu Condata —
Multichoice test verze 1.0.

E-learningovy vyukovy program - chirurgickéd propedeutika

E-learningovy vyukovy program — koloproktologie

E-learningovy vyukovy program — ndhlé ptihody biisni

B. Seznam tabulek

Tab.
Tab.

Tab.
Tab.

Tab.

Tab.
Tab.
Tab.

2.1
3.1

3.2
6.1

7.1

7.2
7.3
7.4

Hlavni technologické faze vyvoje telemediciny

Ptiklady telemedicinskych informaci a ptiblizna velikost jejich datovych
soubort

Ptiklady systému datového ptenosu

Charakteristika souboru studentii

Zastoupeni operacnich vykoni pii videokonferen¢nich ptenosech

Dotaznikova evaluace vyuky
Hodnoceni témat probiranych v radmci vyuky
Srovnani evaluace vyuky studenty vSeobecného 1ékatstvi a stomatologie ve

skupiné videokonferencnich prenosu

89



Tab. 7.5

Tab. 7.6
Tab. 7.7
Tab. 7.8

Tab. 7.9

Hodnoceni témat probiranych vramci vyuky — srovnani mezi studenty
vSeobecného 1ékarstvi a stomatologie ve skupiné videokonferencnich
pienost

Vysledky bodového hodnoceni studentii v testu znalosti

Dotaznikova evaluace e-learningové a klasické vyuky

Evaluace vyuky studenty e-learningové skupiny Vv zavislosti na rychlosti
pfipojeni k e-learningovému portalu

Vysledky bodového hodnoceni studentil v testu znalosti

C. Seznam grafi

Graf 7.1
Graf 7.2
Graf 7.3

Graf 7.4

Vysledky vstupniho a zavéreéného testu znalosti v obou skupinach studentt
Vyuziti ptistupt k e-learningovym vyukovym materidlim

Rychlost pfipojeni studentd vyuzivajicich on-line verzi e-learningovych
vyukovych programui

Vysledky vstupniho a zavéreéného testu znalosti studentti

90



13 Seznam publikaci a prednasek

Publikace:

1.

10.

Skalicky P, Zboftil P, Vyslouzil K, Duda M, Klementa I, Neoral C. Telemedicina
—nové moznosti vyuky chirurgie. Slovenska chirurgia. Odeslano do tisku

Skalicky P, Zboftil P, Vyslouzil K, Duda M, Klementa I, Neoral C. Vyuziti
e-learningu ve vyuce chirurgie. Miniinvazivna chirurgia a endoskopia. Odeslano
do tisku

Skalicky P, Vyslouzil K. Dispenzarizace nemocnych po radikalni resekci
kolorektalniho karcinomu. Onkologie 2008; 2(1): 24-27

Vyslouzil K, Cwiertka K, Zbofil P, Kucerovd L, Klementa I, Stary L,
Skalicky P, Duda M. Endorectal sonography in rectal cancer staging and
indication for local surgery. Hepato-Gastroenterology 2007; 54: 1102-1106.

Vyslouzil K, Klementa I, Stary L, Duda M, Skalicky P, Kapustova M,
Dlouhy M, Benes P. Oncologic markers in patients with colorectal cancer after
complex therapy. Bratislavské 1€k.Listy 2004; 10(105): 391-393.

Vyslouzil K, Klementa I, Stary L, Duda M, Zboiil P, Skalicky P, Dlouhy M.
Intraabdominalné uloZena sitka pii feSeni rozsahlych kyl v laparotomii. Rozh.
Chir. 2005; 84: 310-313

Duda M, Vyslouzil K, Skalicky P, Klementa I, Stary L, Dlouhy M, Cwiertka K,
Srovnal J, Kofinkova G, Hajduch M. Aktivni ptistup k 1é¢bé jaternich metastaz u
kolorektalniho karcinomu. Slovenska chirurgia 2006; 3(6): 4-7

Duda M, Vyslouzil K, Skalicky P, Klementa I, Stary L, Hajdich M, Srovnal J,
Kofinkova G. Minimalni rezidualni nadorova choroba u kolorektalniho
karcinomu — novy prognosticky marker v onkochirurgii. Slovenska chirurgia
2006; 3(5): 16-22

Klementa I, Zboftil P, Stary L, Skalicky P, Vomackova K, Neoral C. Zména
fyziologie anorekta po kolektomii s J-rezervoarem pro ulcerozni kolitidu.
Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 2007; 11(1): 5-8

Klementa I, Hrbek J, Koneény M, Skalicky P, Neoral C. Spoluprace chirurga
aradiologa pii fteSeni double stapled ileo-J-pouch-analni anastomozy.
Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 2007; 11(3): 12-16

91



Prednasky jako hlavni autor:

1.

10.

11.

12.

13.

Skalicky P, Zbofil P, Duda M, Gryga A. Telemedicina ve vyuce chirurgie.
X.konference mladych 1¢kait, 11.6.2003, Brno

Skalicky P, Duda M, Gryga A, Zbotil P. Telemedicina v chirurgii. Hodoninské
laparoskopické sympozium, 12.12.2003, Hodonin

Skalicky P, Duda M, Zboftil P, Gryga A. Pfinos telechirurgie ve vyuce chirurgie
(poster). XX. Petfivalského-Rapantiv den, 7.9.2004, Pardubice

Skalicky P, Duda M, Zboftil P, Gryga A, Stary L. Application of telesurgery in
pregradual and postgradual training of miniinvasive surgery. VII.
Miedzynarodowe Polsko-Czesko-Slowackie Sympozjum Wideochirurgii, 27.-
29.5.2005, Konin-Lichen, Polsko

Skalicky P, Zboftil P, Gryga A, Klementa I, Vyslouzil K, Stary L, Duda M.
Soucasné moznosti vyuZiti telemediciny v chirurgii (poster). 59. Chirurgicky deni
Kostlivého, 2.12.2005, Bratislava

Skalicky P, Duda M., Gryga A. Telemedicine in pregraduate and postgraduate
training of surgery (poster). MIRA 2005 Conference, 7.-10.12.2005, Innsbruck

Skalicky P. Sterkoralni peritonitidy. Pelhifimovské chirurgické dny, 19.11.2004,
Pelhfimov

Skalicky P, Klementa I, Vyslouzil K, Duda M. Sterkoralni peritonitida (poster).
58. chirurgicky Kostlivého den, 3.12.2004, Bratislava

Skalicky P, Vyslouzil K, Duda M, Klementa I, Stary L, Hajduch M, Srovnal J,
Kofinkova G. Chirurgické aspekty detekce minimalni rezidudlni choroby u
kolorektalniho karcinomu. XXIX. Brnénské onkologické dny, 26.-28.5.2005,
Brno

Skalicky P, Gryga A, Zboftil P, Duda M. Diagnosticky algoritmus a chirurgicka
1é¢ba onemocnéni v oblast ezofagealniho hiatu. IIl.hodoninské laparoskopické
sympozium, 25.11.2005, Hodonin

Skalicky P, Vyslouzil K, Duda M, Klementa I, Stary L, Hajduch M, Srovnal J,
Kofinkovd G. Chirurgické aspekty minimdlni rezidudlni choroby u
kolorektalniho karcinomu. Dny diagnostické, prediktivni a experimentalni
onkologie, 9.-10.12.2005, Olomouc

Skalicky P, Vyslouzil K, Klementa I, Stary L, Zbofil P, Duda M. Sterkoralni
peritonitidy. XIII.Prazsky chirurgicky den, 8.6.2006, Praha

Skalicky P, Vyslouzil K, Duda M, Klementa I, Stary L, Zbofil P. Chirurgicka
1é¢ba pokrocilych karcinomi rekta a sigmoidea. IV.slovensky chirurgicky
kongres s mezinarodni ucasti, 6.-8.9.2006, Nitra

92



14. SKalicky P, Vyslouzil K, Duda M, Klementa I, Stary L, Skrovina M, Hajduch M,
Srovnal J, Neoral C. The effect of operating technique on the dissemination of
tumor cells in the surgery of colorectal cancer (poster). XII. Central European
Congress of Coloproctology, 6.-8.5.2008, Moskva

15. Skalicky P, Vyslouzil K, Duda M, Klementa I, Vomackova K, Skrovina M,
Hajduch M, Srovnal J, Neoral C. Minimal residual disease in colorectal cancer.
XII. Central European Congress of Coloproctology, 6.-8.5.2008, Moskva

Za obdobi let 2003 — 2008 jsem byl spoluautorem dal$ich 55 ptednasek.

93



14 Literatura

10.

11.

12.

13.

14.
15.

Research Centre Telemedicine. What is Telemedicine? Portland, Oregon Health
Sciences University 1999.

Perednia DA, Allen A. Telemedicine technology and clinical applications.
Journal of the American Medical Association 1995; 273: 483-488.

American Assotiation Telemedicine. Telemedicine: A Brief Overview.
Washington, Congressional Telehealth Briefing 1999.

Mitchell J. Fragmentation to Integration: National Scoping Study for the
Telemedicine Industry in Australia. Canberra, ACT 1998.

Norris, AC. Essential of Telemedicine and Telecare. Chichester, England, John
Wiley 2002.

Mitchell J. From Telehealth to E-Health: The Unstoppable Rise of E-Health.
Canberra, ACT 1999.

Goldstein DE. E-Health: Harness the Power of Internet, R-Commerce and E-
Care. Aspen, Gaithersburg 2000.

Nicholson L. The Internet and Healthcare. Chicago, Health Administration Press,
1999.

Wootton R. History of Telemedicine. In: Wootton R, Craig J. Introduction to
Telemedicine. London, Royal Society of Medicine 1999.

Stanberry BA. The legal and Ethical Aspects of Telemedicine. London, Royal
Society of Medicine 2000.

Bashshur LR. Technology Serves the People; the Story of a Cooperative
Telemedicine Project by NASA, the Indian Health Service and the Papago
People. Washington, US Government Printing Office 1980.

Foote DR. Satellite Communication for rural health care in Alaska. Journal of
Communication 1977; 27: 173-182.

House AM, Roberts JM. Telemedicine in Canada. Canadian Medical Association
Journal 1977; 117: 387-388.

Watson DS. Telemedicine. Medical Journal of Australia 1989; 151: 62-66.

Perednia DA, Allen A. Telemedicine technology and clinical applications.
Journal of the American Medical Association 1995; 273: 483-488.

94



16.

17.
18.
19.
20.
21.

22.

23.

24,

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

Allen A, Grigsby J. Fifth annual programme survey, part 2: Consultation activity
in 35 specialties. Telemedicine Today 1998; 6: 18-109.

[Online] http://www.telemedicina.cz.

Randall N. The Soul of Internet. Boston, MA, Thomson 1997.
Coyle D. The Weightless World. Oxford, Capstone 1997.
Tapscott D. The Digital Economy. New York, McGraw-Hill 1996.

Brecht RM, Gray CL, Peterson C, Youngblood B. The University of Texas
Medical Branch - Texas Department of Criminal Justice telemedicine project:
findings from the first of operation. Telemedicine Journal 1996; 2: 25-35.

Berry FC. Telemedicine and the army. Army Magazine 1996, 2: 31-35.

Mantas J. Home health care via telemedicine. Telemedicine Today 1995; 3: 18-
19.

Mitchell JG, Disney AP, Roberts M. Renal telemedicine to the home. Journal of
Telemedicine and Telecare 2000; 6: 59-62.

Allen A, Stein S. Cost effectiveness of telemedicine. Telemedicine Today. 1998;
6: 10-15.

Falconer J. Telemedicine Systems and telecommunications. In: Wootton R,
Craig J. Introduction to Telemedicine. London, Royal Society of Medicine, 1999.

Ruggiero C. Teleradiology: a review. Journal of Telemedicine and Telecare
1998; 4. 25-35.

Tachakra S. Colour perception in telemedicine. Journal of Telemedicine and
Telecare 1999; 5: 211-2109.

Kramer A. Geschaftlich auf Sehreise. CT - magazin fur computer technik 2007;
1: 156-161.

Wang J, Naghdy G. Three novel lossless image compression schemes for
medical image archiving and telemedicine. Telemedicine Journal 2000; 6: 251-
260.

Tachakra S. Colour perception in telemedicine. Journal of Telemedicine and
Telecare 1999; 5: 211-219.

Blignault 1. Multipoint videoconferencing in health: a review of three

years experience in Queensland, Australia. Telemedicine Journal 2000; 6: 269-
274.

95



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.
44,

45.

46.

47.

48.

Rosen E. The History of Desktop Telemedicine. Telemedicine Today 2002; 1:
15-17.

Ash A. Telemedicine: technology and equipment enabling new models of
healthcare delivery. Informatics in Healthcare Australia 1997; 6: 90-96.

Young HL. Satellite-delivered medical education and training for Central
Europe: a TEMPUS project. Journal of Telemedicine and Telecare 1996; 2: 14-
19.

[Online] http://www.cesnet.cz.

Tachakra S, Haig A. How to do a telemedical consultation. [autor knihy]
Woottoon R, Craig J. Introduction to Telemedicine. London, Royal Society of
Medicine, 1999.

Hurwitz B. Clinical guidelines: proliferation and medicolegal significance.
Quality in Health Care 1994; 3: 37-44.

Zulu BM, Mulaudzi TV, Madiba TE. Outcome of head injures in general surgical
units with an off-site neurosurgical service. Injury 2007; 5: 576-583.

Roccia F, Sapda MC, Milani B, Berron S. Telemedicine in maxillofacial trauma:
a 2-year clinical experience. J Oral Maxillofac Surg 2005; 8: 1101-1105.

Wallace DL, Smith RW, Pickford MA. A cohort study of acute plastic surgery
trauma and burn referrals using telemedicine. J Telemed Telecare 2007; 13: 282-
287.

Postuma R, Loewen L. Telepediatric surgery: capturing clinical oucomes.
J Pediatr Surg 2005; 40: 813-818.

[Online] http://www.telemedicina.cz/akutni neurotraumatologie.htm.

Ratliff CR, Forch W. Telehealth for wound management in long-term care.
Ostomy Wound Management 2005; 51: 40-45.

Piemme TE. Computer-assisted learning and evaluation in medicine. JAMA
1988; 260: 367-372.

Chumley-Jones HS, Dobbie A, Alford CL. Web-based Learning: Sound
Educational Method or Hype? A review of the Evaluation Literature. Academic
Medicine 2002; 77: S86-S93.

Sajeva M. E-learning: Web-based education. Curr Opin Anaesthesiol 2006; 19:
645-649.

Parker MJ, Seifter JL. An interactive, web-based learning environment for
pathophysiology. Acad Med 2001; 76: 550-552.

96



49.

50.

51.

52,

53.

54,
55.

56.

57,

58.

59.

60.

61.
62.

Maleck M, Fischer MR, Kammer B, Zeiler C, Mangel E, Schenk F. Do computer
teach better? A media comparison study for case-based teaching in radiology.
Radiographics 2001; 21: 1025-1032.

Friedl R, Wieshammer S, Kehrer J, Ammon C, Hubner D, Lehmann J. A case-
based and multi-media computer learning program on the topic of myocardial
infarct, andina pectoris, and mitral valve stenosis. Med Klin (Munich) 1996; 91:
564-569.

Teichman JM, Richards J. Multimedia to teach urology to medical students.
Urology 1999; 53: 267-270.

Rogers DA, Regehr G, Yeh KA, Howdieshell TR. Computer-assisted learning
versus a lecture and feedback seminar for teaching a basic surgical technical
skill. Am J Surg 1998; 175: 508-510.

Freeman K, Wynn-Jones J, Groves-Phillips S, Lewis L. Teleconsulting: a
practical account of pitfalls, problems and promise. Experience from the TEAM
project group. Journal of Telemedicine and Telecare 1996; 2 (Suppll): 1-3.

[Online] http://www.ilco.cz.

Friedman RH, Kazis LE, Jette A. A telecommunications system for monitoring
and counselling patients with hypertension. American Jouranl of Hypertension
1996; 9: 285-292.

Ahring K, Joyce C, Ahring N, Farid N. Telephone modem access improves
diabetes control in those with insulin-requiring diabetes. Diabetes Care 1992; 15:
971-975.

Fabian V, Fejtova M. Telemedical system for monitoring of blood pressure.
Advances in Electrical and Electronic Engineering 2005; 4: 213-215.

Lee MC, Yamini B, Frim DM. Pseudotumor cerebri patients with shunts from
cisterna magna: clinical course and telemetric intracranial pressure data.
Neurosurgery 2004; 55: 1094-1099.

Allen A, Bowersox J, Jones GG. Current state of telesurgery. Telemedicine
Today 1997; 55: 61-63.

Demartines N, Freiermuth O, Mutter D. Knowledge and acceptance of
telemedicine surgery: a survey. Journal of Telemedicine ad Telecare 2000; 6:
125-131.

Berry FC. Telemedicine and the army. Army Magazine 1996; 4: 39-44.

Anvari M. Telesurgery: Remote Knowledge Translation in Clinical Surgery.
World J Surg 2007; 31: 1545-1550.

97



63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

12.

73.

74.

75.

76.

Rosser JC, Wood M, Payne JH. Telementoring: a practical option in surgical
training. Surg Endosc 1997; 11: 852-855.

Janetschek K, Bartsch G, Kavoussi LR. Transcontinental interactive laparoscopic
telesurgery between the United States and Europe. J Urol 1998; 160: 1413.

Cubano M, Poulose B, Talamini M. Long distance telementoring: a novel tool for
laparoscopy aboard the USS Abraham Lincoln. Surg Endosc 1999; 13: 673-678.

Lee BR, Bishoff JT, Janetschek G. A novel method of surgical instruction:
international telementoring. World J Urol 1998; 16: 367-370.

Taniguchi E, Ohashi S. Construction of a regional telementoring network for
endoscopic surgery in Japan. IEEE Trans Inf Technol Biomed 2000; 4: 195-199.

Bauer JJ, Lee BR, Bishoff JT, Janetschek G. International surgical telementoring
using a robotic arm: our experience. Telemed J 2000; 6: 24-31.

Micali S, Virgili G, Vanozzi E. Feasibility of telementoring between Baltimore
(USA) and Rome (Italy): the first five cases. J Endourol 2000; 14: 493-496.

Bove P, Stoianovici D, Micali S. Is telesurgery a new reality? Our experience
with laparoscopic and percutaneous procedures. J Endourol 2003; 17: 137-142.

Netto NR, Mitre Al, Lima SV. Telementoring between Brazil and the united
States: initial eperience. J Endourol 2003; 17: 217-220.

Binder J, Brautigam R, Jonas D, Bentas W. Robotic surgery in urology: fact or
fantasy? Brit J Urol 2004; 94: 222-228.

Dogan S, Aybek T, Mierdl S, Moritz G. Experience with totally endoscopic
arrested heart procedure enables successful totally endoscopic off pump surgery
for single vessel CABG. Inssbruck: 1'st worldwide meeting of the minimally
invasive robotic association, MIRA 2005.

Ficarra V, Cavalleri S, Novara G. Evidence from robot-assisted laparoscopic
radical prostatectomy: a systenatic review. Eur Urol 2006; 51: 45-55.

Pernazza G, Gentile E, Felicioni L, Tumbiolo S, Giulianotti PC. Improved early
survival after robotic gastrectomy in advanced gastric cancer. Innsbruck: 1'st
worldwide meeting of the minimally invasive robotic assiciation, MIRA 2005.

Franca MA, Lucchi M, Ambrogi MC, Givigliano F. Robotic versus video-
assisted thoracic surgery (VATS): What is the advantage of a robotic procedure
over a thoracoscopic technique? Inssbruck: 1°st worldwide meeting of the
minimally invasive robotic assiciation, MIRA 2005.

98



77,

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

Reiter M, Choudhry A, Bintintan V, Koninger J, Buchler MW, Gutt CN. ROLAF
Study: Robotic versus laparoscopic fundoplication. Innsbruck: 1’st worldwide
meeting of the minimally invasive robotic assiciation, MIRA 2005.

Yohannes P, Rotariu P, Pinto P, Smith AD, Lee BR. Comparison of robotic
versus laparoscopic skills: Is there a difference in the learning curve? Urology
2002; 60: 39-45.

Searle R, Tewari A, Shrivastava A, Peabody J, Menon M. Surgical robotics and
laparoscopic training drills. J Endourol 2004, 18: 63-66.

Ahlering TE, Skarecky D, Lee D, Clayman RV. Successful transfer of open
surgical skills to a laparoscopic environment using a robotic interface: initial
experience with laparoscopic radical prostatectomy. J Urol 2003; 170: 1738-41.

Lotan Y, Cadeddu JA, Gettman MT. The new economics of radical
prostatectomy: cost comparison of open, laparoscopic and robot assisted
techniques. J Urol 2004, 172: 1431-1435.

Bhayani SB, Link RE, Varkarakis JM, Kavoussi LR. Complete daVinci versus
laparoscopic pyeloplasty: cost analysis. Endourol 2005; 19: 327-332.

Kumar S, Marescaux J. Telesurgery. Berlin, Springer-Verlag 2008.

Gutt CN, Choudhry A, Bintintan V, Koninger J, Reiter M, Buchler MW. Robot-
assisted esophageal resection: experiences in Heidelberg. Innsbruck: 1'st
worldwide meeting of the minimally invasive robotic association, MIRA 2005.

Wolfram M, Briautigam R, Engl T. Robotic-assisted laparoscopic radical
prostatectomy: the Frankfurt technique. World J Urol 2003; 21: 128-132.

Marescaux J, Leroy J, Rubino F, Smith M, Vix M, Simone M, Mutter D.
Transcontinental robor-assisted remote telesurgery: feasibility and potential
applications. Ann Surg 2002; 235: 487-492.

Anvari M, McKinley C, Stein H. Establishment of the world’s first telerobotic
remote surgical service for provision of advanced laparoscopic surgery in a rural
community. Ann Surg 2005; 241: 460-464.

Thirsk R, Williams D, Anvari M. NEEMO 7 undersea mission. Acta Astronaut.
2006; 60: 512-517.

Elford DR. Telemedicine in northern Norway. Journal of Telemedicine and
Telecare 1997; 3: 1-22.

Hjelm M. Benefits and drawbacks of telemedicine. [autor knihy] Wootton R,
Craig J. Introduction to Telemedicine. London, Royal Society of Medicine 1999.

99



91.

92.

93.
94.
95.

96.
97.
98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

Yellowless P. How not to develop telemedicine systems. Telemedicine Today
1997; 5: 6-7.

Bernard CA, Benda R. Succesful development of telemedicine systems - seven
core principles. Journal of Telemedicine and Telecare 1997; 3: 215-222.

Mach J. Medicina a pravo. Praha, C.H.Beck 2006.
Greer T. Understanding Intranets. Redmond, Microsoft Press 1998. kapitola 4.

Molteno B. Is our clinical information safe? British Journal of Healthcare
Computing and Information Management 1996; 13: 40.

Stépan J. Pravo a moderni 1ékafstvi. Praha, Panorama, 1989; 240-243.
Cisatova D, Sovova O. Trestni pravo a zdravotnictvi. Praha, Orac 2004.

Mcintyre TP, Monahan TS, Villegas L, Doyle J, Jones DB. Teleconferencing
surgery enhances effective communication and enriches medical education. Surg
Laparosc Endosc Percutan 2008; 18: 45-48.

Gul YA, Wan AC, Darzi A. Undergraduate surgical teaching utilizing
telemdicine. Med Edu 1999; 3: 596-599.

Reznik M, Ozuaj PO. Asthma educational videoconferencing for parents: a case-
control study. J Telemed Telecare 2004; 10(Suppll): 83-85.

Rossaro L, Tran TP, Ransibrahmanakul K, Rainwater JA, Csik G, Cole SL,
Prosser CC, Nesbitt TS. Hepatitis C videoconferencing: the impact on continuing
medical education for rural heapthcare providers. Telemed J E Health 2007; 13:
269-277.

Kidd RS, Stamatakis MK. Comparison of students’performance in and
satisfaction with a clinical pharmacokinetics course delivered live and by
interactive videoconferencing. Am J Pharm Educ 2006; 15: 10-12.

Park A, Schwartz RW, Witzke DB, Roth JS, Mastrangelo M, Birch DW,
Jennings CD, Lee EY, Hoskins J. A pilot study of new approaches to teaching
anatomy and pathology. Surg Endosc 2001; 15: 245-250.

Oz HH. Synchronous distance interactive classroom conferencing. Tech Learn
Med 2005; 17: 269-273.

Fulkerson PK, Miller A, Lizer S. Using WWW-based instruction modules and e-
mail for a remote neurology course. Acad Med 1999, 17: 576-577.

Perryer G, Walmsley AD, Barclay CW, Shaw L, Smith AJ. Development and
evaluation of a stand-alone Web-based CAIl program. A case study. Eur J Dent
Educ 2000; 4: 118-123.

100



107.

108.

1009.

Sekikawa A, Aaron DJ, Acosta B, Sa E, LaPorte RE. Does the perception of
downloading spped influence the evaluation of Web-based lectures? Public
Health 2001; 115: 152-156.

Baumlin KM, Bessette MJ, Lewis C, Richardson LD. EMCyberSchool: an
evaluation of computer-assisted instruction on the Internet. Acad Emerg Med
2000; 7: 959-962.

Bell DS, Fonarow GC, Hays RD, Mangione CM. Self-study form Web-based and
printed guideline materials. A randomized, controlled trial among resident
physicians. Ann Intern Med 2000; 132: 938-946.

101



Priloha ¢.1 Evaluaéni dotaznik — videokonferen¢ni prenosy operacnich
vykonti

Vazeni studenti,

V ndvaznosti na ukonceni praxe z chirurgie si vas dovolujeme pozadat o evaluaci
probéhlé vyuky. Chceme vas ujistit, Ze dotaznik je anonymni a slouzi pouze jako
podklad pro vyzkum a ovéfeni novych metod studia chirurgie. Prosime vas proto o co
nejobjektivnéj$i hodnoceni nize poloZzenych otazek. Na otazky odpovidejte

zakrouzkovanim cisla na stupnici 1 (nejhorsi) az 5 (nejlepsi).

1) Jak hodnotite kvalitu pohledu a moznost sledovani operaéniho pole v pribéhu
vykonu?
1 2 3 4 5
2) Jaka byla VaSe moznost klast v pribéhu operace dotazy k aktualni problematice?
1 2 3 4 5
3) Hodnotite chirurgickou praxi z hlediska vyuziti ¢asu jako efektivni?
1 2 3 4 5 (1 = neefektivni,5 = vysoce efektivni)
4) Zvysil se v pribéhu chirurgické praxe Vas zajem o chirurgii?
1 2 3 4 5 (1 = nezvysil, 5 = zvysil se velmi)
5) Jak hodnotite zastoupeni nasledujicich témat ve vyuce?
Anatomie (anatomické poméry pii operaci, topograficka anatomie)
1 2 3 4 5 (1 = nedostatec¢né, 5 = vyborn¢)
Indikace operac¢nich vykont
1 2 3 4 5 (1 = nedostate¢né, 5 = vyborné)
Chirurgické technika
1 2 3 4 5 (1 = nedostatec¢né, 5 = vyborn¢)
Komplikace chirurgickych vykoni
1 2 3 4 5 (1 = nedostatec¢né, 5 = vyborn¢)
Pooperacni péce
1 2 3 4 5 (1 = nedostatec¢né, 5 = vyborn¢)
6) Jak celkoveé hodnotite praxi na chirurgické klinice?
1 2 3 4 5
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Priloha ¢.2 Evaluaéni dotaznik — e-learning ve vyuce chirurgie

Vazeni studenti,

V ndvaznosti na ukonceni praxe z chirurgie si vas dovolujeme pozadat o evaluaci
probéhlé vyuky. Chceme vés ujistit, Ze dotaznik je anonymni a slouzi pouze jako
podklad pro vyzkum a ovéteni novych metod studia chirurgie. Prosime vas proto o co
nejobjektivnéj§i  hodnoceni niZe poloZzenych otdzek. Na otazky odpovidejte

zakrouzkovanim Cisla na stupnici 1 (nejhorsi) az 5 (nejlepsi).

1) Jak hodnotite kvalitu vyukovych materiald pro studium chirurgie?
1 2 3 4 5
2) Jste spokojen(a) s dostupnosti vyukovych materialt?
1 2 3 4 5
3) Vyhledaval(a) jste pii studiu chirurgie informace na internetu (napf.
v medicinskych databazich)? (nepoéita se vyuziti e-learningovych vyukovych
materialti LF UP)
1 2 3 4 5 (1 = nikdy, 5 = velmi ¢asto)
4) Hodnotite studium chirurgie jako efektivni?
1 2 3 4 5 (1 = neefektivni, 5 = vysoce efektivni)
5) Zvysil se v prub&hu chirurgické praxe Vas zajem o chirurgii?

1 2 3 4 5 (1 = nezvysil, 5 = zvysil se velmi)

Dalsi ¢ast dotazniku je uréena pro studenty(ky), kterym byla nabidnuta moznost vyuzit
e-learningovych vyukovych materiali chirurgické propedeutiky, koloproktologie

a nahlych piihod bfisnich pfi studiu chirurgie.

6) Vyuzil(a) jste pfi svém studiu chirurgie e-learningovych vyukovych programti?
Ano Ne
Pokud jste odpovédél(a) ano, pokracujte v doplnéni dotazniku odpovédi na nasledujici
otazky:
7) Pouzival(a) jste pii studiu off-line verzi na CD-ROM?
Ano Ne
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8) Pouzival(a) jste pii studiu on-line verzi vyukovych programt?

Ano Ne
9) Jaka byla rychlost Vaseho ptipojeni k siti Internet?
<128 kbit/s  128-256 kbit/s 256-512 kbit/s 512-1024 kbit/s

1-2 Mbit/s >2 Mbit/s
10) Které vyukové materialy byste pro studium chirurgie preferoval(a)?

tisténé vyukoveé materialy (ucebnice, Casopisy) e-learning
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