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A B S T R A C T

The number of patients with implantable cardioverter-defibrillators (ICD) has been 
continuously rising. Telemonitoring care (Home MonitoringTM – HM) has been 
increasingly used during the monitoring of these patients.
Methods: 150 patients with ICDs who were monitored using the HM system (HM+), 
and 150 patients with ICDs who were monitored using standard outpatient check-
ups (HM–) were included. A questionnaire, which focused on the quality of life (QoL) 
(EQ5D-3L), level of anxiety and depression (HADS), and a custom questionnaire 
examining the subjective approach of patients to the HM system and telecare 
workflow, was sent out to all patients.
Results: The method of ICD monitoring did not directly influence the QoL (p = NS). 
A non-significant trend towards better QoL in HM+ compared to HM– patients 
was recorded. It was based on total QoL scores (68.6 ± 19 vs. 64.6 ± 16.5, p = 0.09). 
Regarding anxiety and depression, statistical testing also failed to find any difference 
between HM+ and HM– patients. The most striking difference between HM+ and 
HM– patients was recorded in the preference for the type of monitoring. 54.9% 
of HM– patients were interested in remote monitoring, 45.1% said they preferred 
outpatient check-ups, and only 6.7% (p < 0.0001) of HM+ patients were interested 
in switching to outpatient check-ups from remote monitoring. HM+ patients were 
more inclined to use remote ICD monitoring (p = 0.007) and had a positive approach 
toward the telecare system (p = 0.034).
Conclusion: The method of device monitoring does not significantly affect QoL in 
patients with ICDs, nor does it affect levels of anxiety and depression. Generally, 
patients with ICDs monitored using the HM system were very satisfied with telecare 
and would prefer not to lose remote ICD monitoring.
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souhrn    

Počet pacientů s implantabilními kardiovertery-defibrilátory (ICD) neustále narůstá. 
Nově se v péči o tyto pacienty uplatňuje telemedicínské sledování (Home Monito-
ringTM, HM).
Metodika: Výzkum probíhal kvantitativní metodou technikou dotazníkového šetře-
ní. Byl získán soubor 150 konsekutivních pacientů s ICD sledovaných systémem HM 
(HM+) a 150 konsekutivních pacientů s ICD, kteří byli sledováni standardní techni-
kou (HM–). Dotazníky byla zkoumána kvalita života (QoL) (EQ-5D-3L), míra anxie-
ty, deprese (HADS) a subjektivní vnímání přínosu systému HM a organizace dálkové 
péče.
Výsledky: Způsob sledování ICD přímo neovlivnil QoL (p = NS). Na základě celkové-
ho skóre byl zaznamenán trend k lepšímu hodnocení QoL pacienty ve skupině HM+ 
oproti skupině HM– (68,6 ± 19,0 vs. 64,6 ± 16,5, p = 0,09). Výsledky též neodhalily 
významné rozdíly mezi skupinami pacientů HM– a HM+ ve výskytu anxiety a de-
prese. Z hlediska subjektivního vnímání přínosu systému HM a organizace dálkové 
péče byl zaznamenán nejvýraznější rozdíl (p < 0,0001) mezi skupinami pacientů v jimi 
preferovaném způsobu sledování: 54,9 % pacientů ze skupiny HM– by si přálo být 
raději sledováno dálkově a 45,1 % by setrvalo u stávajícího ambulantního sledování, 
zatímco ve skupině HM+ by pouze 6,7 % pacientů preferovalo namísto dálkového 
sledování osobní kontrolu u lékaře. Skupina HM+ preferovala využívání dálkového 
systému sledování (p = 0,007) a stejně tak měla kladný názor na dálkově prováděnou 
lékařskou péči (p = 0,034).
Závěr: Způsob sledování implantovaných ICD přístrojů významně neovlivňuje QoL, 
anxietu či depresi u pacientů s ICD. Pacienti s ICD sledovaní systémem HM mají vy-
sokou adherenci k dálkově prováděné lékařské péči a jen velmi neradi by o výhody 
spojené s tímto způsobem sledování ICD přišli.

© 2018 Jihočeská univerzita v Českých Budějovicích, Zdravotně sociální fakulta. 
Published by Elsevier Sp. z o. o. All rights reserved.
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Úvod

Problematika kvality života u pacientů s kardiologickými 
implantáty sledovaných systémy dálkové monitorace se 
v posledních letech stává velmi aktuální. Stále totiž narůstá 
počet pacientů s implantabilními přístroji, což podněcuje 
potřebu bezpečné, rychlé a efektivnější následné ambu-
lantní péče. Soubor kardiologických implantabilních elek-
tronických přístrojů (CIEDs) dnes zahrnuje kardiostimu-
látory (KS), systémy pro srdeční resynchronizační léčbu, 
implantabilní kardiovertery-defibrilátory (ICD), implan-
tabilní EKG záznamníky a implantabilní hemodynamické 
monitory. Jedná se o plně programovatelné přístroje, které 
jsou napájené baterií a po dobu jejich životnosti jsou im-
plantované v těle pacienta [1]. Technické parametry kar-
diologických implantátů se stále zlepšují a pacientům tak 
nabízejí z hlediska kvality života výrazně lepší podmínky. 
Díky použití moderních komunikačních technologií dnes 
můžeme v ambulantním sledování těchto pacientů využí-
vat tzv. telemonitoring (TM), což je sledování zdravotního 
stavu v situaci, kdy se pacient a lékař nacházejí na odliš-
ných místech, tedy na dálku. Nejpokročilejším systémem, 
který je v České republice zároveň nejvíce klinicky využí-
ván, je systém Home MonitoringTM (BIOTRONIK SE & Co. 
KG, Německo).

Většina rozsáhlých klinických studií u pacientů s ICD 
ukázala, že TM významně snižuje počet návštěv v ambu-
lanci lékaře bez jakéhokoliv zhoršení bezpečnosti pro pa-
cienta [2]. Konvenční kontroly pacientů s ICD probíhají ve 

specializované ambulanci (většinou v rámci implantačního 
centra) s frekvencí minimálně 1× za 6 měsíců, v případě blí-
žící se deplece zdroje ICD nebo jiných technických problé-
mů 1× za 3 měsíce nebo častěji. Vzhledem k nárůstu počtu 
pacientů s ICD se postupně zvyšuje i zátěž těchto odbor-
ných ambulancí. TM tak nabízí potenciální řešení tohoto 
problému [3]. Většina současných ICD je vybavena funkcí 
TM a několik odborných společností doporučuje pravidel-
né používání TM v klinické praxi [4, 5] a jako standard péče 
o pacienty s CIEDs. Do popředí zájmu se však v posledních 
letech dostává i problematika vnímání přínosu TM péče 
samotnými pacienty-nositely CIEDs. Některé starší práce 
ukázaly, že obzvláště pacienti, kteří dosud nebyli zvyklí na 
systém TM, považují klasické klinické návštěvy ve specia-
lizovaných CIEDs ambulancích za prospěšné, a co se týká 
hodnocení jejich zdravotního stavu, raději věří konkrétním 
lékařům nežli technologiím [6]. Dosud bylo v  literatuře 
publikováno jen málo studií, které by hodnotily míru ak-
ceptace této technologie sledování pacienty, popř. strach ze 
systému TM péče [7–10]. Podobně jako plátci této zdravot-
ní péče, tak i poskytovatelé chápou dnes potřebu zahrnout 
pacientovy preference a vnímání přínosu nových techno-
logií do rozhodovacího procesu. Na výsledky velké studie 
REMOTE-CIEDS, jež by měla zahrnout cca 900 pacientů 
a  zhodnotit pohledy samotných pacientů na TM techno-
logie včetně snahy o nalezení podskupin pacientů nejvíce 
benefitujících z této péče, stále ještě čekáme [11]. V pod-
mínkách České republiky nebyla tato problematika dosud 
zkoumána vůbec. Navíc stále ještě panují jisté kontrover-
ze o pocitech pacientů sledovaných systémy TM, zejm. 
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z hlediska ochrany osobní integrity anebo neúmyslného 
zavedení jistého stresujícího faktoru v podobě systému 
sledujícího pacientův zdravotní stav nepřetržitě 24 hodin 
denně, 365  dní v roce [9]. Tyto kontroverze budou patr-
ně přetrvávat, dokud nebude z výsledků studií přesvědči-
vě prokázáno, že i v těchto ohledech má TM na pacienta 
příznivý vliv [9, 12], protože ačkoliv TM může poskytnout 
těmto pacientům pocit bezpečí, může naopak působit i jako 
neustálá připomínka jejich implantátu a základního one-
mocnění [13].

Cílem naší pilotní studie tedy bylo zjistit, zda pacien-
ti s  ICD sledovaní systémem Home Monitoring mají vyš-
ší kvalitu života než ti, kteří jsou sledováni standardními 
technikami. Neklademe si za cíl zkoumat kvalitu života 
v celé její šíři, ale zaměřili jsme se na poměrně jednoduše 
měřitelné oblasti fyzické soběstačnosti v pěti hodnocených 
dimenzích (mobilita, sebeobsluha, běžné činnosti, bolest 
a starosti) stejně jako na základní možnost ovlivnění psy-
chického prožívání v oblasti anxiety a deprese. Dalším cí-
lem bylo zjistit, zda jsou takto sledovaní pacienti spokoje-
nější než ti, kteří jsou sledováni standardními technikami, 
a také jaký mají náhled na problematiku TM péče včetně ev. 
možnosti finanční spoluúčasti na ní.

 
Metodika a charakteristika souboru

Tato pilotní studie probíhala od prosince 2016 do března 
2017. Předem byl získán písemný souhlas managementu 
Nemocnice České Budějovice, a. s., s provedením výzkumu. 
Nemocnice České Budějovice, a. s., byla pro studii vybrá-
na, jelikož oddělení kardiologie je společně s oddělením 
kardiochirurgie komplexním kardiovaskulárním centrem 
poskytujícím diagnostickou, léčebnou a preventivní péči 
nemocným s kardiovaskulárními chorobami pro spádovou 
oblast Jihočeského kraje a přilehlých regionů se spádovostí 
téměř 1 000 000 obyvatel. Z hlediska arytmologické péče 
je Kardiocentum Nemocnice České Budějovice, a. s., třetím 
největším poskytovatelem péče v České republice. Z  ne-
mocničního informačního systému byl následně získán 
soubor 150 konsekutivních pacientů s ICD sledovaných 
systémem HM (intervenovaná skupina) a 150 konsekutiv-
ních pacientů s ICD, kteří byli sledováni standardní techni-
kou periodických ambulantních kontrol dle ordinace lékaře 
(kontrolní skupina). Počet tří set respondentů byl zvolen 
na podkladě kvalifikovaného odhadu počtu responden-
tů účastnících se podobných průzkumů v jiných pracích. 
Konsekutivní zařazování pacientů do studie pak zajišťo-
valo reprezentativnost vzorku v daném časovém období. 
Obě skupiny zahrnuly pouze ty pacienty, kterým byl ICD 
implantován v letech 2009 až 2015 a u kterých nebyly za-
znamenány žádné komplikace do 30 dnů po implantaci. 
U všech pacientů byla z nemocničního informačního systé-
mu získána základní klinická data. V dalším kroku byly pa-
cientům zaslány tři druhy anonymních dotazníků. Všechny 
dotazníky byly zaslány poštou s ofrankovanou odpovědní 
obálkou.

Pro zjištění míry anxiety a deprese byl zvolen dotazník 
HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale), jelikož 
poskytuje jednoduchý, ale spolehlivý nástroj pro použití 

v praxi. Termín „nemocnice“ ve svém názvu naznačuje, že 
je platný pouze v takovém prostředí, ale řada studií potvr-
dila, že je platný při použití v komunitách i v primární péči 
[14]. Také je třeba zdůraznit, že měřítka sebehodnocení 
anxiety a deprese platí pouze pro účely screeningu; koneč-
ná diagnóza musí záviset na procesu klinického vyšetření. 
HADS je 14položkový dotazník, který se generuje do dvou 
řad, z nichž 7 otázek se vztahuje k anxietě a 7 otázek k de-
presi. Celkové možné skóre se pohybuje od 0 do 21 bodů 
pro anxietu a 0 až 21 bodů pro depresi, s průměrem od 0 až 
7 bodů označujících normu, 8 až 10 bodů označuje hrani-
ci abnormality a 11 až 21 bodů označuje abnormalitu jak 
u anxiety, tak i u deprese. Dotazník HADS byl opakovaně 
validován, má vysokou vnitřní konzistenci a uspokojivou 
konvergentní validitu [14, 15].

Ke zhodnocení subjektivního vnímání kvality života byl 
využit dotazník EQ5D (Euro Quality of Life Group) v tří-
stupňové verzi EQ-5D-3L. Dotazník je kognitivně nená-
ročný, skládá se z popisné části, která obsahuje 5 položek 
vztahujících se k mobilitě, pečování o sebe, běžným den-
ním aktivitám, bolesti nebo pocitu dyskomfortu a pocitu 
starostí, smutku nebo neštěstí. Každá dimenze (položka) 
má 3 úrovně: žádné potíže, mírné potíže a velké potíže. 
Tyto úrovně nebyly operacionalizovány, neboť se jednalo 
o  subjektivní hodnocení kvality života a případnou ope-
racionalizací by mohla být ovlivněna odpověď pacienta. 
Pacient byl tedy v dotazníku vyzván, aby označil svůj stav 
označením políčka vedle nejvhodnějšího prohlášení v kaž- 
dé z 5 položek. Toto rozhodnutí má za následek jednoci-
ferné číslo, které vyjadřuje úroveň vybranou pro danou 
položku. Dotazník obsahuje i vertikální vizuální analogo-
vou stupnici (EQ VAS), na které se značí stupeň vlastního 
zdraví na kontinuální škále od 1 do 100. Koncové body jsou 
označeny od 1 jako „nejhorší představitelný zdravotní stav“ 
do 100 jako „nejlepší zdravotní stav“. EQ VAS lze použít 
jako kvantitativní měřítko zdravotního stavu, které odráží 
vlastní názor pacienta. Dotazník EQ-5D-3L poskytuje hod-
noticí index subjektivního vnímání zdravotního stavu oby-
vatelstva a je aplikovatelný pro celkovou populaci ve věku 
18–74 a 75+ let [16].

Třetím, vlastním dotazníkem byl dotazník spokojenosti 
se systémem péče o kardiologické implantáty, kterým byl 
specificky zkoumán vztah pacientů k systému HM a orga-
nizaci TM péče. Dotazník byl vytvořen zvlášť pro skupinu 
pacientů HM– a zvlášť pro skupinu pacientů HM+ (tab. 1). 
Cílem bylo zjistit, zda pacienti sledovaní systémem HM 
jsou spokojenější ve srovnání s těmi, kteří jsou sledováni 
standardními technikami.

Statistické hodnocení

Pro popis klinických charakteristik a výsledků jednotli-
vých dotazníků v rámci dvou skupin pacientů byly použi-
ty standardní popisné statistiky. Kategoriální parametry 
byly vyjádřeny absolutními a relativními četnostmi, spojité 
parametry jsou prezentovány pomocí průměru (± směro-
datná odchylka) a/nebo mediánu (5.–95. percentilu). Pro 
hodnocení statistické významnosti rozdílů spojitých para-
metrů mezi skupinami pacientů byl použit neparametric-
ký Mann–Whitneyho U-test, kategoriální parametry byly 
hodnoceny pomocí Fisherova exaktního testu. Všechny 
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Tabulka 1 – Otázky ve vlastním dotazníku spokojenosti se systémem péče o kardiologické implantáty

HM– HM+

1. Chození na pravidelné kontroly s mým implantátem 
(kardiostimulátorem nebo defibrilátorem) mi způsobuje určité 
nepohodlí (alespoň trochu mě obtěžuje).

1. Sledování mého kardiologického implantátu (kardiostimulátoru 
nebo defibrilátoru) systémem dálkového sledování (Home 
Monitoring), který nyní používám, mi způsobuje určité nepohodlí 
(alespoň trochu mne to obtěžuje).

2. Kdyby byly kontroly vašeho kardiostimulátoru nebo defibrilátoru 
nahrazeny speciálním zařízením umožňujícím vzdálenou kontrolu 
přes zabezpečený systém (tzv. domácí monitoring) a nemusela/a 
byste chodit na kontroly, byl/a byste spokojenější a dal/a byste 
přednost takovému způsobu péče?

2. Kdyby bylo u vás v současné době prováděné dálkové sledování 
vašeho kardiostimulátoru nebo defibrilátoru nahrazeno klasickými 
ambulantními kontrolami každých 6 měsíců u lékaře a lékaři by tak 
ztratili každodenní dohled nad vaším přístrojem, byl/a byste raději? 
Byl/a byste spokojenější a dal/a byste přednost takovému způsobu 
běžné ambulantní péče?

3. Byl/a byste ochotný/á si za takový způsob dálkové péče připlatit 
(vezměte prosím do úvahy čas strávený cestováním k lékaři 
a v ambulanci či čekárně, výdaje na cestu apod.)? Hovoříme o částce 
např. 100–200 Kč/měsíčně.

3. Byl/a byste ochotný/á si za dálkový způsob sledování, který nyní 
máte, připlatit (vezměte prosím do úvahy případný čas strávený 
cestováním k lékaři a v ambulanci či čekárně, výdaje na cestu apod.)? 
Hovoříme o částce např. 100–200 Kč/měsíčně.

4. Požadoval/a byste pro sebe takový systém dálkového sledování 
vašeho kardiostimulátoru nebo defibrilátoru, pokud byste věděl/a, že 
takový dálkový systém má oproti standardnímu systému sledování 
výhody – např. že dokáže rychleji rozpoznat poruchu přístroje a jiné 
události?

4. Požadoval/a byste pro sebe takový systém dálkového sledování 
vašeho kardiostimulátoru nebo defibrilátoru, pokud byste věděl/a, 
že daný systém má oproti standardnímu systému ambulantního 
sledování výhody – např. že dokáže rychleji rozpoznat poruchu 
přístroje a jiné události?

5. Líbí se vám v obecné rovině představa dálkově prováděné lékařské 
péče, kdy se pacient a lékař nacházejí na různém místě a lékař má 
informace o zdravotním stavu pacienta v elektronické podobě 
a zdravotní stav je konzultován po telefonu?

5. Líbí se vám v obecné rovině představa dálkově prováděné lékařské 
péče, kdy se pacient a lékař nacházejí na různém místě a lékař má 
informace o zdravotním stavu pacienta v elektronické podobě 
a zdravotní stav je konzultován po telefonu?

Pozn.: Pacient byl v tomto dotazníku vyzván, aby označil vždy jen jednu odpověď ze škály odpovědí „rozhodně ano“, „spíše ano“, „spíše ne“ 
a „rozhodně ne“ tak, aby nejlépe vystihovala jeho názor.

Tabulka 2 – Srovnání základních klinických dat u pacientů sledovaných při ambulantních kontrolách (HM–) a pacientů 
sledovaných za pomoci systému Home Monitoring (HM+)

Parametr HM– (N = 150)a HM+ (N = 150) a Pb

Věk 61 (± 8); 62 (46‒69) 59 (± 9); 62 (38‒68) 0,040

Dny od implantace 912 (± 339); 895 (455‒1504) 1181 (± 584); 1112 (496‒2323) <0,001

Ejekční frakce (%) 32 (± 10); 30 (20‒50) 35 (± 12); 31 (20‒63) 0,078

ICD
1D
2D
BIV

70 (46,7 %)
19 (12,7 %)
61 (40,7 %)

70 (46,7 %)
14 (9,3 %)

66 (44,0 %)

0,616

Anamnéza
ICHS
DKMP
Jiná KMP
HN
CMP
DM
ICHDKK
HLP
stp. KCH

78 (52,0 %)
34 (22,7 %)

1 (0,7 %)
102 (68,0 %)

6 (4,0 %)
42 (28,0 %)
19 (12,7 %)
46 (30,7 %)
18 (12,0 %)

68 (45,3 %)
56 (37,3 %)

5 (3,3 %)
94 (62,7 %)

5 (3,3 %)
38 (25,3 %)
10 (6,7 %)

42 (28,0 %)
25 (16,7 %)

0,299
0,008
0,214
0,396
0,999
0,695
0,117
0,704
0,323

Pozn.:
a Pro spojité proměnné je uveden průměr (± SD) a medián (5.‒95. percentil), kategoriální proměnné jsou popsány absolutními a relativními 
četnostmi zjištěnými ve zkoumaném vzorku pacientů.
b Uvedena je p-hodnota neparametrického Mann–Whitneyho U testu (spojité proměnné) nebo Fisherova exaktního testu (kategoriální 
proměnné).
1D – jednodutinový ICD, 2D – dvoudutinový ICD, BIV – biventrikulární ICD, ICHS – ischemická choroba srdeční, DKMP – dilatační 
kardiomyopatie, KMP – kardiomyopatie, HN – hypertenzní nemoc, CMP – cévní mozková příhoda, DM – diabetes mellitus, ICHDKK – 
ischemická choroba dolních končetin, HLP – hyperlipoproteinemie, stp. KCH – stav po kardiochirurgické operaci.
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analýzy byly provedeny na 5% hladině významnosti, tj. 
výsledky s udávanou p-hodnotou menší než 0,05 jsou po-
važovány za statisticky významné. Výpočet byl proveden 
v programu SPSS Statistics for Windows, verze 24.0.0.0 
(IBM Corp., Armonk, N.Y., USA).

Charakteristika výzkumného vzorku

Základní klinická data byla získána od celkem 300 pacientů 
(150 HM+ a 150 HM–). Z nemocničního informačního sys-
tému byla sesbírána základní klinická data, a to věk, počet 
dnů od implantace, ejekční frakce, typ ICD, dále z anamné-
zy výskyt onemocnění, jako je ischemická choroba srdeční, 
dilatační kardiomyopatie, jiná kardiomyopatie, hypertenz-
ní nemoc, stav po cévní mozkové příhodě, diabetes melli-
tus, ischemická choroba dolních končetin, hyperlipopro-
teinemie a stav po kardiochirurgické operaci. Pacienti ve 
skupině HM+ byli statisticky významně mladší, v průměr-
ném věku však rozdíl činil pouze 2 roky. Doba od implan-
tace ICD byla delší ve skupině HM+. V souboru HM+ byl 
dále významnější podíl pacientů s dilatační kardiomyopatií 
(DKMP), v ostatních základních klinických datech se sou-
bory pacientů významně nelišily (tab. 2).

Návratnost dotazníků

Celkem bylo navráceno 206 dotazníků. Z celkového počtu 
navrácených dotazníků jich nebylo možné použít 11. Je-
den dotazník se vrátil s odpovědí, že pacient je po úrazu 
v  kómatu, tedy nebyl schopen spolupracovat. Tento pa- 
cient patřil do intervenované skupiny. Dva dotazníky z in-
tervenované skupiny a 8 dotazníků z kontrolní skupiny 
bylo navráceno zpět bez vyplnění z důvodu úmrtí pacienta. 
Ke statistickému zpracování bylo tedy použito 91 (60,7 %) 
dotazníků z kontrolní skupiny a 104 (69,3 %) dotazníků 
z intervenované skupiny (p = NS).

 
Výsledky

Po vyhodnocení dotazníku EQ-5D-3L bylo zřejmé, že se 
subjektivní hodnocení QoL pacientů z obou skupin vý-
znamně nelišilo v žádné z pěti hodnocených dimenzí – 
mobilita, sebeobsluha, běžné činnosti, bolest, starosti 
(graf 1A). 

 

Mobilita
(p = 0,937)

Sebeobsluha
(p = 0,683)

Běžné činnosti
(p = 0,720)

Bolest
(p = 0,820)

Starosti
(p = 0,711)

Graf 1A – Vyhodnocení dotazníku EQ-5D-3L u pacientů sledovaných při ambulantních kontrolách (HM) a pacientů 
sledovaných za pomoci systému Home Monitoring (HM+); uvedena je p-hodnota Fisherova exaktního testu

Porovnání údajů z EQ VAS celkového hodnocení QoL 
v dotazníku EQ-5D-3L vykazovalo mírný trend k lepší QoL 
ve skupině HM+ (68,6 ± 19,0 vs. 64,6 ± 16,5, p = 0,09 –  
graf 1B).

Dotazník HADS zaměřený na pociťovanou míru úzkos-
ti neodhalil žádné statisticky signifikantní rozdíly mezi pa- 
cienty ze skupiny HM+ a HM– (graf 2). Většina pacientů jak 
ze skupiny HM– (76,9 %), tak i ze skupiny HM+ (75,2 %) 
náležela do škály značící normu (p = 0,8).

Dotazník HADS zaměřený na pociťovanou míru depre-
se neodhalil žádné statisticky signifikantní rozdíly mezi pa-
cienty ve skupině HM+ a pacienty ve skupině HM– (graf 3). 
Většina pacientů jak ze skupiny HM– (73,6 %), tak i ze 
skupiny HM+ (72,4 %) náležela do škály označující normu  
(p = 0,74).

Celkem 15,4 % pacientů ve skupině HM– oproti 6,7 % 
pacientů sledovaných systémem Home Monitoring (HM+) 
uvádělo, že jim jejich způsob sledování působí určité nepo-
hodlí nebo je alespoň částečně obtěžuje (graf 4), tento roz-
díl nicméně nebyl statisticky významný (p = 0,25).

Nejvýraznější rozdíl mezi skupinami pacientů (p < 
0,001) byl nalezen v jimi preferovaném způsobu sledová-
ní (graf 5). Celkem 54,9 % pacientů ze skupiny HM– by si 
přálo být raději sledováno dálkově, zatímco zbylých 45,1 % 
by setrvalo u ambulantního sledování. Naopak ve skupině 
HM+, která má s dálkovým sledováním zkušenost, by pou-
ze 6,7 % pacientů namísto dálkového sledování preferovalo 
osobní kontrolu u lékaře.
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p-hodnota Mann–Whitneyho U testu: 0,099

Graf 1B – Vyhodnocení dotazníku EQ-5D-3L u pacientů sledovaných při ambulantních kontrolách (HM–) a pacientů 
sledovaných za pomoci systému Home Monitoring (HM+)
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Stávající systém sledování 
způsobuje určité nepohodlí

(p = 0,250)

Graf 4 – Vyhodnocení položky č. 1 vlastního dotazníku u pacientů sledovaných při ambulantních kontrolách (HM–) 
a pacientů sledovaných za pomoci systému Home Monitoring (HM+); uvedena je p-hodnota Fisherova testu

 

HADS-A
(p = 0,803)

Graf 2 – Vyhodnocení parametru anxieta v dotazníku HADS u pacientů sledovaných při ambulantních kontrolách (HM–) 
a pacientů sledovaných za pomoci systému Home Monitoring (HM+); uvedena je p-hodnota Fisherova exaktního testu

 

HADS-D
(p = 0,736)

Graf 3 – Vyhodnocení parametru deprese v dotazníku HADS u pacientů sledovaných při ambulantních kontrolách (HM–) 
a pacientů sledovaných za pomoci systému Home Monitoring (HM+); uvedena je p-hodnota Fisherova exaktního testu
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Pokud byste dal přednost druhému způsobu sledování, byl byste spokojenější?
(p-hodnota Fisherova exaktního testu: <0,001)

Graf 5 – Vyhodnocení položky č. 2 vlastního dotazníku u pacientů při ambulantních kontrolách (HM–) a pacientů 
sledovaných za pomoci systému Home Monitoring (HM+); uvedena je p-hodnota Fisherova exaktního testu

Vyhodnocení položky č. 3 vlastního dotazníku, zda by 
si byli pacienti ochotni za systém dálkového sledování při-
platit, ukázalo, že ochota podílet se na úhradě se mezi sku-
pinami pacientů HM+ a HM– významně nelišila (p = 0,95). 

Ve skupině HM– by si bylo ochotno připlatit 60 % pacientů 
a ve skupině HM+ by si bylo ochotno připlatit 57 % pa- 
cientů (graf 6).

 

Požadavek systému dálkového 
sledování při znalosti výhod

(p = 0,007)

Graf 7 – Vyhodnocení položky č. 4 vlastního dotazníku u pacientů sledovaných při ambulantních kontrolách (HM–) 
a pacientů sledovaných za pomoci systému Home Monitoring (HM+); uvedena je p-hodnota Fisherova exaktního testu

Celkem 60 % pacientů ze skupiny HM+ by oproti stan-
dardnímu systému sledování pro sebe rozhodně vyžadova-
lo systém Home Monitoring, pokud by vědělo o jeho vý-
hodách (např. rychlejší rozpoznání poruchy přístroje). Ze 
skupiny HM– by jej rozhodně vyžadovalo pouze necelých 

41 % pacientů. Spíše by jej vyžadovalo v obou skupinách 
téměř shodně 30 % pacientů. Celkově preferovalo dálkové 
sledování v případě dostupné informace o jeho výhodách 
u téměř 90 % ve skupině HM+ oproti 70 % pacientů ve sku-
pině HM– (graf 7, p = 0,007).

 

Ochota připlatit si za systém 
dálkového sledování

(p = 0,946)

Graf 6 – Vyhodnocení položky č. 3 vlastního dotazníku u pacientů sledovaných při ambulantních kontrolách (HM–) 
a pacientů sledovaných za pomoci systému Home Monitoring (HM+); uvedena je p-hodnota Fisherova exaktního testu

Po statistickém vyhodnocení poslední položky vlastní-
ho dotazníku, jak se pacientům v obecné rovině líbí před-
stava dálkově prováděné lékařské péče, bylo zjištěno, že 
skupina HM+ více upřednostňovala dálkově prováděnou 
lékařskou péči (graf 8, p = 0,034). Celkem 80 % pacientů, 

kteří byli aktuálně dálkově sledováni, mělo vyšší preferenci 
k tomuto způsobu sledování. Celkem 61,5 % pacientů ze 
skupiny HM–, kteří byli sledováni ambulantně, hodnotilo 
dálkové sledování nicméně také příznivě.
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Pozitivní přístup k dálkově 
prováděné lékařské péči

(p = 0,034)

Graf 8 – Vyhodnocení položky č. 5 vlastního dotazníku u pacientů sledovaných při ambulantních kontrolách (HM–) 
a pacientů sledovaných za pomoci systému Home Monitoring (HM+); uvedena je p-hodnota Fisherova exaktního testu

 
Diskuse

Hlavním důvodem provádění implantací KS a ICD je sna-
ha umožnit pacientovi žít co možná nejkvalitnější život 
s minimálními pocity omezení. Vzhledem k rozšiřování in-
dikačních kritérií pro zavedení ICD se počet pacientů s tě-
mito kardiologickými implantáty neustále zvyšuje a vzhle-
dem k prodlužování střední doby dožití narůstá i počet 
starších pacientů, kteří jsou k takovému výkonu indikováni 
[17]. Fauchier et al. [17] uvádějí, že každý rok obdrží na ce-
lém světě KS nebo ICD přibližně 1 milion pacientů. Nákla-
dy na léčbu nemocných, kteří podstoupili nebo podstoupí 
implantaci KS či ICD, ve světě stále narůstají [18]. Proto 
je pochopitelné, že existuje snaha o vytvoření takového 
programu lékařské péče, jehož realizace by nutné náklady 
snížila. Paralelně se světovou zkušeností i v České republi-
ce v průběhu posledních let počty pacientů s ICD setrvale 
narůstaly [19]. S meziročním nárůstem počtu implantací 
ICD kolem 20–25 % v letech 2007–2009 a kolem 5–10 % 
v letech 2009–2015 se jedná o početně významnou a stá-
le rostoucí skupinu pacientů, kteří vyžadují v návaznosti 
na operaci další sledování v komplexních kardiologických 
centrech.

Celková kvalita života

Pokroky v moderních informačních technologiích společně 
s narůstající evidencí prospěchu TM péče postupně vedou 
ke stále zvyšujícímu se užívání tohoto způsobu sledování 
CIEDs. Dlouhodobým cílem TM je zvýšení QoL nemoc-
ných, snížení počtu rehospitalizací a s tím spojené sníže-
ní nákladů při poklesu morbidity i mortality [20]. Jedním 
z  důvodů zavedení systémů TM byla snaha umožnit pa-
cientovi žít co možná nejkvalitnější život s minimálními 
pocity omezení – např. ve smyslu nutných ambulantních 
kontrol v nemocnici. Ricci et al. [21] ve studii TARIFT, kte-
rá porovnávala náklady a dopady různých strategií sledová-
ní CIEDs na kvalitu života, prokázali, že TM má na kvalitu 
života pozitivní vliv. Pacienty byly ceněny přínosy TM jako 
např. absence potřeby pracovního volna nebo nutnosti pře-
rušení každodenních aktivit k návštěvě lékaře v odborné 
ambulanci. Tyto výhody se vztahovaly i na pečující osoby, 
které doprovázely pacienty s ICD s omezenou mobilitou. 
Navíc pacienti byli schopni uspořit náklady na dopravu. 
Dalo se tedy předpokládat, že i pacienti v České republice, 

kteří využívají systém TM, budou také mít lepší QoL mě-
řitelnou celkovým skóre (EQ VAS), nicméně v naší studii 
byl prokázán pouze trend ve zlepšení. Jedním z možných 
vysvětlení je, že geografické vzdálenosti v České republice 
nejsou natolik významné a dostupnost péče je z hlediska 
hustoty sítě poskytovatelů natolik vysoká, než aby se tento 
rozdíl projevil. Je ovšem možné, že výsledky byly v tomto 
případě také ovlivněny malým počtem respondentů, který 
do statistického hodnocení vstupoval.

V ani jedné námi zkoumané konkrétní dimenzi QoL 
(mobilita, sebeobsluha, běžné činnosti, bolest, starosti) 
se subjektivní hodnocení pacientů mezi skupinami HM+ 
a  HM– významně nelišilo. Nejlépe hodnotily obě skupi-
ny pacientů dimenzi „sebeobsluha“, kde se shodovaly až 
v 80 % v tom, že žádné potíže nemají. Tři pacienti ze sku-
piny HM–, kteří uvedli, že měli problémy s mobilitou, nad 
rámec odpovědí v dotazníku uvedli přiloženým dopisem, 
že tyto problémy nikterak nesouvisely s ICD, ale naopak 
s  omezeními danými předchozími ortopedickými opera-
cemi. K podobnému výsledku dospěli například i autoři 
studie OEDIPE [7], jež zahrnula 379 pacientů, kteří byli 
náhodně rozděleni do dvou skupin (aktivní skupina vy- 
užívala systém TM, kontrolní skupina absolvovala rutin-
ní kontroly u  lékaře). Autoři mimo jiné zkoumali i mož-
ný dopad TM na kvalitu života pomocí dotazníku SF-36. 
Průměrné psychologické, fyzické a celkové skóre bylo  
66 ± 20, 60 ± 20 a 64 ± 19 v aktivní skupině oproti 68 ± 
18, 62 ± 19 a 67 ± 19 v kontrolní skupině. Tyto rozdíly byly 
statisticky nevýznamné a využití TM nemělo na QoL pa-
cientů žádný pozitivní vliv. Skutečnost, že se QoL pacien-
tů ve studii OEDIPE podobně jako v naší práci významně 
nelišila, lze interpretovat podle studie Gopinathannaira et 
al. [22], v níž byly analyzovány změny v QoL u pacientů, 
kteří byli nositeli ICD, oproti pacientům, jimž dosud ICD 
nebyl implantován. K šetření byl využit také dotazník SF-
36. Výzkum prokázal, že QoL byla vyšší u pacientů, kte-
rým byl ICD implantován, poněvadž léčba byla efektivní 
a samotná implantace ICD sama o sobě ke snížení QoL ne-
vede, právě naopak. To může být důvodem, proč pacienti 
v našem šetření v rámci porovnání mezi skupinami HM+ 
a  HM– nevykazovali signifikantní rozdíly v jednotlivých 
dimenzích, neboť všichni byli nositeli technicky podobné-
ho ICD a rozdíl byl jen v metodě sledování. Můžeme před-
pokládat, že se pacienti cítili po klinické stránce spokoje-
ně, a proto způsob sledování jejich přístroje neovlivňoval 
jejich subjektivní hodnocení QoL.
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Anxieta a deprese

Další oblastí našeho zájmu bylo zmapovat, zda pacienti 
sledovaní systémem HM mají nižší míru anxiety a deprese 
než pacienti sledovaní standardní metodou ambulantních 
návštěv. Předpokladem dle klinické zkušenosti s našimi 
pacienty bylo, že pacienti sledovaní systémem HM budou 
vykazovat nižší míru anxiety a deprese ve srovnání s těmi, 
kteří jsou sledováni standardními technikami. Dalo se tak 
důvodně předpokládat, protože pacienti ze skupiny HM+ 
mají díky systému dálkového sledování řadu výhod, jako 
je např. celodenní monitorování životních funkcí, což jim 
může přinášet pocit většího bezpečí [23]. Také jedna italská 
studie potvrdila, že dálkové sledování pacienty významně 
uklidňuje a působí nižší míru anxiety (pozitivní nebo vel-
mi pozitivní vliv dálkového sledování uvádělo 83  % paci-
entů). Nicméně míru prožívané anxiety tato studie přesně 
nezkoumala [8]. Naopak pacienti sledovaní konvenčně 
musí chodit pravidelně na ambulantní kontroly, tudíž ne-
mají nad svým přístrojem nepřetržitý dohled a mohou se 
například obávat, že by si v případě potřeby včas nepřivo-
lali pomoc. U  těchto pacientů se tedy můžeme častěji se-
tkat s fenomény, jako jsou závislost na ICD přístroji, strach 
z předčasného vybití energetického zdroje [24] nebo např. 
strach ze ztráty výbojové kapacity [25]. Výsledky naší práce 
však z hlediska anxiety a deprese neodhalily žádné statis-
ticky významné rozdíly. Pacienti obou skupin (tj. jak HM+, 
tak i HM–) však byli ve zhruba ve třech čtvrtinách případů 
v pásmu normy jak v oblasti anxiety, tak i v oblasti depre-
se, i když některé starší práce udávají, že až 50 % pacientů 
s ICD trpí depresí či prožívají významnou anxietu [26]. Při 
znalosti těchto faktů je zjevné, že ani malý přínos technolo-
gie HM nemusel být v naši studii statisticky detekovatelný.

Spokojenost se systémem péče o kardiologické 
implantáty

První zkoumanou položkou vlastního dotazníku bylo, 
zda stávající systém sledování způsobuje pacientům – no-
sitelům ICD – určité nepohodlí. Rozdíl v podílu pacientů 
udávajících, že jim způsob sledování působí alespoň urči-
té nepohodlí, však nebyl v obou skupinách statisticky vý-
znamný. Tento výsledek je překvapivý, protože pacienti ze 
skupiny HM–, kteří musí pravidelně docházet na kontroly 
do specializované ambulance, musí mít nutně vyšší nákla-
dy za cestování [27], nehledě na čas strávený cestováním 
a čekáním v ambulanci lékaře, případně i na takto strávený 
čas doprovázejících osob. Do určité míry lze takový výsle-
dek vysvětlit skutečností, že zhruba čtvrtina pacientů s ICD 
využívá v České republice k transportu do specializovaných 
ambulancí zdravotními pojišťovnami hrazenou zdravotní 
dopravní službu a že tedy nepociťují přímé náklady vyna-
ložené za cestování [28].

Předmětem druhé položky bylo zjistit, zda by pacienti 
ze skupiny HM– byli spokojenější, pokud by byli zařazeni 
do skupiny HM+ a ztratili by tak každých 6 měsíců osobní 
kontakt s lékařem. Tuto skutečnost jsme považovali za dů-
ležitou, protože bývá v literatuře často zdůrazňována jako 
negativum TM technologií, nicméně na evidenci založená 
odpověď na ni není dosud známa [9]. Pacienti ze skupiny 
HM+ by zase přechodem na ambulantní typ sledování ztra-

tili každodenní dálkový dohled nad svým přístrojem. Před-
pokládali jsme, že pacienti ze skupiny HM– budou navzdo-
ry možným neznalostem výhod dálkového sledování ve 
většině uvádět ochotu přejít do skupiny HM+, a naopak, že 
pacienti ze skupiny HM+ nebudou ochotni přejít do skupi-
ny HM–, neboť si jsou vědomi svých výhod. Výsledky plně 
potvrdily náš předpoklad. Pouze necelých 7 % pacientů ze 
skupiny HM+ by namísto dálkového sledování preferovalo 
osobní kontakt s lékařem. Ve skupině HM– by si přálo 55 % 
pacientů být raději sledováno dálkově, zatímco zbylých 
45 % by setrvalo u stávajícího ambulantního způsobu sle-
dování. Tento ne zcela „přesvědčivý“ výsledek ve prospěch 
přechodu na TM péči ve skupině HM– může mít několik 
vysvětlení. Prvním je skutečnost, že pacienti nemusí mít 
dostatek informací o výhodách systému HM. Mohou to být 
také pacienti vyššího věku, kteří se z technických důvodů 
např. obávají používání pacientské jednotky (CardioMes- 
sengeru). Někteří pacienti také mohou do doby, než učiní 
s dálkovým sledováním osobní zkušenost, dávat přednost 
osobnímu kontaktu s lékařem. V této souvislosti je zají-
mavé porovnání s jihovýchodní Asií, kde je TM relativně 
novou metodou sledování CIEDs. V roce 2016 zde byla pro-
vedena pilotní studie [29], ve které lékaři zkoumali po dobu 
šesti měsíců pacienty s CIEDs (n = 57), kteří byli sledováni 
pomocí TM. Výzkum ukázal, že 73 % pacientů bylo spo-
kojeno s odesíláním informací o jejich zařízení z domova 
místo toho, aby podstoupili kontrolu v ambulanci lékaře. 
V naší práci bylo s dálkovým sledováním spokojeno 93 % 
pacientů. Diskrepance mezi těmito výsledky ukazuje na 
možnou přetrvávající míru nedůvěry v technologie dálko-
vého sledování, patrně v souvislosti s celkově nízkou pene-
trancí metody v Asii, nízkou edukací pacientů anebo nižší 
mírou akceptace TM technologií medicínskou komunitou 
mimo teritorium Evropy. Zajímavé je, že po ukončení pi-
lotní studie v jihovýchodní Asii mělo 90 % pacientů zájem 
pokračovat v dálkovém sledování (jako nejčastější důvody 
uváděli pohodlí a úsporu času).

Systém Home MonitoringTM je v České republice využí-
ván od roku 2004. Teprve nedávno se však podařilo prosa-
dit jeho úhradu v systému veřejného zdravotního pojiště-
ní. Do té doby byly náklady na pořízení a provoz systému 
hrazeny v omezené míře výrobcem. Z těchto důvodů jsme 
se rozhodli zkoumat, zda by si pacienti obou skupin byli 
ochotni za způsob dálkového sledování připlatit, pokud 
vezmou v  potaz např. čas strávený cestováním k lékaři 
a v ambulanci či čekárně, výdaje za cestu apod. V třetí po-
ložce vlastního dotazníku jsme uváděli částku 100–200 Kč/
měsíčně. Bylo možné předpokládat, že ochota si připlatit 
za systém HM bude větší ze skupiny HM+, neboť ti systém 
znají a využívají. Výsledky ovšem byly opačné: v obou sku-
pinách bylo ochotno si připlatit za systém telemedicínské 
péče pouze okolo 60 % pacientů a mezi skupinami nebyl 
zjištěn signifikantní rozdíl. Naše výsledky nejsou v tomto 
směru porovnatelné se zahraničními zdroji z důvodu jiné 
socioekonomické úrovně i ochoty obyvatel spolupodílet se 
na úhradě zdravotní péče. Ta je v České republice dlouhodo-
bě velice nízká a negativní postoj většiny obyvatel k finanč-
ní spoluúčasti na udržení a zlepšení svého zdraví potvrzuje 
i fakt, že tato otázka byla opakovaně politicky zneužívána 
(a úspěšně) v předvolebním boji. Je ovšem možné, že velká 
část z těch přibližně 40 % pacientů, kteří si nejsou ochot-
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ni za telemedicínu připlatit, mohou být pacienti vyššího 
věku, kteří jsou víceméně zvyklí na hrazenou zdravotní 
péči, nebo se obávají si připlatit za systém, který neznají 
a preferují klasické fyzické ambulantní kontroly.

Čtvrtá položka vlastního dotazníku navazovala na 
druhou položku a jejím cílem bylo zjistit, zda by pacienti 
z obou skupin pro sebe požadovali systém dálkového sledo-
vání, pokud by věděli, že dálkový systém má výhody oproti 
standardnímu systému sledování – např. že dokáže rych-
leji rozpoznat poruchu přístroje a jiné klinicky významné 
události. Výhod systému HM je celá řada. Ke všeobecným 
výhodám řadíme již zmíněné redukce návštěv v ambulanci 
lékaře, nižší náklady za cestování do ambulance a úsporu 
času. Bulava et al. [28] a Heinen-Kammerer et al. [30] se ve 
svých pracích shodují, že HM u pacientů s ICD je bezpečněj-
ší, účinnější a nákladově efektivnější. Navíc dokáže snížit 
výskyt neadekvátních ICD terapií. Rozšiřování dálkového 
monitorování pacienta s implantovaným KS nebo ICD vy-
žaduje účinné strategie pro řešení klinické, technologické, 
organizační, ekonomické a etické dimenze [31]. Bylo zdo-
kumentováno, že zavedení HM snižuje jak počet hospitali-
zací, tak i jejich délku [32, 33]. Kontinuální TM může navíc 
vést ke včasnému odhalení poruch implantátu a klinických 
příhod, jako jsou arytmie či srdeční selhání [34]. Včasná re-
akce totiž může zlepšit výsledky léčby. Pérez-Rodríguez et 
al. [35] zdokumentovali, že pacienti sledovaní za pomoci 
TM přístrojů vykazují vysokou míru přijetí a uspokojení. 
Hindricks et al. [36] ve velké multicentrické randomizo-
vané klinické studii IN-TIME ukázali téměř 65% snížení 
celkové i kardiovaskulární úmrtnosti, pokud jsou pacienti 
sledováni dálkově systémem HM.

Z výsledků našeho šetření vyplynulo, že 89 % pacientů 
ze skupiny HM+ by pro sebe vyžadovalo systém HM, pokud 
by vědělo o jeho výhodách, oproti standardnímu systému 
sledování (relativní počet je porovnatelný s počtem pacien-
tů, kteří by nechtěli přijít o výhody dálkového sledování, tj. 
93 % pacientů z HM+ skupiny). Ze skupiny HM– by dálko-
vé sledování v případě znalosti jeho prospěšnosti vyžado-
valo necelých 71 % pacientů. Toto procento je ale význam-
ně vyšší než procento pacientů klonící se k přechodu na 
dálkové sledování zjištěné v druhé položce, kde se jednalo 
pouze o 55 % pacientů. Tyto výsledky naznačují, že pacien- 
ti s velkou pravděpodobností nemají dostatek informací 
o prospěšnosti dálkového sledování svých ICD. Také fran-
couzská studie EDUCAT ukázala, že míra porozumění TM 
technologiím je přímo spjata s mírou jejich akceptace [37].

Poslední položka vlastního dotazníku zjišťovala, jak 
se pacientům v obecné rovině líbí představa dálkově pro-
váděné lékařské péče, při níž se pacient a lékař nacházejí 
na různém místě a lékař má informace o zdravotním sta-
vu pacienta v elektronické podobě a zdravotní stav je kon-
zultován po telefonu. Z šetření vyplynulo, že pacienti ve 
skupině HM+ byli signifikantně více nakloněni k dálkově 
prováděné lékařské péči ve srovnání s pacienty ve skupině 
HM– (80 % vs. 61 %), což lze interpretovat tak, že pacienti 
mají v obecné rovině kladný vztah k TM péči, pokud s ní 
mají vlastní zkušenosti. Naše výsledky potvrzují zahranič-
ní zkušenosti. V jedné kvalitativní studii u pacientů s ICD 
sledovanými systémy TM se ukázalo, že ti, kteří technolo-
gii dálkového sledování nepoužívali vůbec, považovali am-

bulantní návštěvy za psychologicky výhodnější a z hlediska 
péče o své zdraví více důvěřovali zdravotnickým profesio-
nálům než technologiím [6].

 
Závěr

Implantace kardiologických přístrojů bývá často život za-
chraňujícím lékařským výkonem. Včasná, správná a dosta-
tečná informovanost pacientů, kterým byl přístroj implan-
tován, je jak zárukou předcházení případným medicínským 
komplikacím, tak i prevencí negativních dopadů implan-
tačního zákroku do oblasti kvality života. Způsob sledování 
pacientů (tj. dálkové vs. ambulantní) ovšem oproti předpo-
kladům nikterak neovlivnil subjektivní hodnocení kvality 
života, a to ani globálně, ani v pěti předem definovaných 
oblastech. Naše výsledky taktéž neodhalily žádné rozdíly 
v míře prožívané anxiety či deprese v závislosti na způsobu 
sledování.

Současné doporučené postupy preferují oproti stan-
dardním ambulantním kontrolám dálkové sledování. Míra 
akceptace telemedicínské péče je u českých pacientů, kte-
ří již tuto péči využívají, vysoká a z drtivé části by svůj 
způsob sledování neměnili. Naopak asi polovina pacientů 
sledovaných klasickou ambulantní cestou by byla spokoje-
nější, pokud by mohla být sledována systémem dálkového 
sledování. Tento podíl by se dále zvýšil, pokud by pacien-
ti znali výhody systému dálkového sledování. To ukazuje 
na skutečnost, že vedle prokázaných klinických předností 
dálkového sledování kardiologických implantátů je nutné 
zabývat se i podporou přijetí takového způsobu sledování 
samotným pacientem, zejména rozsáhlejšími edukačními 
programy. Zde by se mohla uplatnit role sestry edukátor-
ky. Vzhledem k faktu, že se dálkové sledování v budouc-
nu téměř jistě stane neodmyslitelným standardem péče, 
vyvstane potřeba sester vzdělaných v této problematice 
a  schopných poskytovat pacientům relevantní informa-
ce o možnostech a způsobech dálkového sledování. Další 
výzkum v této oblasti by měl být zaměřen na vliv edukace 
pacientů v oblasti telemedicínské péče, a to jak z hlediska 
pertinentního rozsahu, tak i formy.

 
Konflikt zájmů

Autoři prohlašují, že si nejsou vědomi žádného konfliktu 
zájmů týkajícího se uvedeného příspěvku.

 
Etické aspekty a limity studie

Etické aspekty citovanosti všech zdrojů byly dodrženy. 
Všechna osobní data pacientů byla zpracovávána anonym-
ně. Za limitaci pilotní studie řadíme skutečnost, že kvanti-
tativní data byla získána od pacientů pouze z Jihočeského 
kraje, nikoliv z celé České republiky. Vzhledem k charakte-
ru pracoviště autorky a vzhledem ke způsobu zařazování 
pacientů do studie však považujeme vzorek pacientů za re-
prezentativní a riziko selekčního biasu za minimální.
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