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1. WSTEP

Telemedycyna to najnowsza forma udzielania swiadczen
zdrowotnych, ktéra na wielu ptaszczyznach zastepuje
klasyczny proces diagnostyczno-terapeutyczny
implikujacy osobisty kontakt lekarza z pacjentem.
W literaturze funkcjonuje wiele poje¢ definiujacych
telemedycyne [1]. Zgodnie z definicia WHO przez
telemedycyne nalezy rozumiec Swiadczenie ustug opieki
zdrowotnej przez wszystkie osoby wykonujace zawody
medyczne, w ktorej kluczowg role odgrywa roztgcznosé
miejsca, przy wykorzystaniu technologii informatycznych
stuzacych wymianie istotnych informacji
w nastepujacych procesach:

- diagnostyka,

- profilaktyka i prewencja,

- terapia,

- organizacja prowadzenia badan,

- dydaktyka i edukacja [1].

Nalezy sie spodziewaé, ze ustugi telemedyczne zwigzane
z edukacja, diagnostykg i leczeniem pacjentdw stang sie
wkrétce  powszechng  praktyka ~w  warunkach
wspotczesnego systemu opieki zdrowotnej. Kardiologia
jest jedng z dziedzin, w ktérych metody telemedyczne
byty w pionierski sposdb testowane i wdrazane
w codziennej praktyce (np. transmisja EKG z karetek
pogotowia u pacjentow z podejrzeniem ostrego zespotu
wiencowego, telerehabilitacja). Obecnie w Polsce
obowigzujg stosowne regulacje prawne dla ustug
medycznych prowadzonych zdalnie, bez bezposredniego
kontaktu z pacjentem [2,3]. Na liscie procedur
refundowanych pojawity sie pierwsze ustugi medyczne,
dostepne sg takze certyfikowane, zaaprobowane przez
agencje rejestrujgce, urzadzenia telemedyczne. Co
wiecej, publikuje sie wyniki badan klinicznych
potwierdzajace nie tylko wiarygodnos¢ i uzytecznosé
metod telemedycznych, ale wykazujace, ze w praktyce
klinicznej ich zastosowanie poprawia jakos$¢ zycia
i rokowanie pacjentéw, wtgcznie z wydtuzeniem ich zycia
(np. codzienny  telemonitoring pacjentow  z
implantowanym urzgdzeniem do elektroterapii serca).
Niniejszy dokument ma na celu podsumowanie
aktualnego stanu wiedzy na temat rozwigzan
telemedycznych stosowanych w kardiologii,
ze szczegdlnym uwzglednieniem realidw systemu opieki
zdrowotnej w Polsce.

2. TELEKONSULTACIE

2.1. Definicja

Telekonsultacja specjalistyczna to nowoczesna forma
zdalnej konsultacji medycznej pomiedzy pracownikami
ochrony zdrowia lub pracownikami ochrony zdrowia i
pacjentem, znajdujgcymi sie w roéznych lokalizacjach,
mozliwa do realizacji dzieki wykorzystaniu nowoczesnych
technologii teletransmisji danych tekstowych,
werbalnych i obrazowych, realizowana
w celu diagnostyki, terapii, rehabilitacji, edukacji oraz
oceny skutecznosci postepowania.
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2.2. Wiasnosci
telekonsultacji
Telekonsultacje mogg by¢ prowadzone w czasie
rzeczywistym (on-line) lub post-factum (off-line), a ich
forma zalezy od rodzaju i konfiguracji wykorzystywanych
danych tekstowych i/lub werbalnych, i/lub obrazowych.
Rodzaj i konfiguracja danych wymuszajg wifasciwosci
techniczne wykorzystywanych technologii i sprzetu.
2.2.1. Metody telekonsultacji specjalistycznych
pomiedzy pracownikami ochrony zdrowia:

a) pilne telekonsultacje specjalistyczne w ramach
medycyny ratunkowej, wykorzystujgce systemy
telemedyczne instalowane w jednostkach pogotowia
ratunkowego, np. transmisja EKG z karetki
do odrodkéw hemodynamicznych w ostrych
zespotfach wiencowych (szczegdtowy opis
przedstawiono w rozdz. 3.7.);

b) planowe telekonsultacje specjalistyczne pomiedzy
specjalistami  z o$rodkéw  wyiszego stopnia
referencyjnosci a lekarzami Podstawowej Opieki
Zdrowotnej, kardiologami z o$rodkdéw nizszego
stopnia referencyjnosci i specjalistycznej opieki
ambulatoryjnej oraz specjalistami innych dziedzin
medycyny. Mogg one miec charakter telekonsultacji
tekstowych lub wideotelekonsultacji. Telekonsultacje
tekstowe opierajg sie na wymianie informacji przez
komunikatory tekstowe (tzw. chat) lub poczte
elektroniczng. Pozwalajg one na precyzyjne
przekazywanie tresci medycznych i edukacyjnych oraz
wymiane  dodatkowych  danych  medycznych
w formie zatgcznikéw. Wideokonsultacje dodatkowo
uwzgledniajg transmisje gtosu i obrazu pomiedzy
stronami biorgcymi udziat w konsultacji. W ramach tej
formy telekonsultacji mozliwa jest transmisja danych
uzyskiwanych z aparatury medycznej (zapis zjawisk
ostuchowych za pomocg elektronicznego stetoskopu,
EKG). Forma planowych telekonsultacji
specjalistycznych jest telekonsylium 2z udziatem
ekspertow miedzynarodowych. W takim przypadku
konieczny jest udziat w telekonsylium ttumaczy
przysiegtych;

c) planowe telekonsultacje
elektrokardiograficznych,
ultrasonograficznych, radiologicznych,
tomograficznych, rezonansu magnetycznego,
koronarograficznych, histologicznych, etc.;

techniczne i zasady udzielania

badan  obrazowych:
echokardiograficznych,

d) telekonsultacje w ramach edukacji personelu
medycznego.
2.2.2. Metody telekonsultacji specjalistycznych

pomiedzy pracownikami ochrony zdrowia a pacjentem
Telekonsultacje pomiedzy pracownikami  ochrony
zdrowia a pacjentem mogg przybiera¢ formy przekazu
tekstowego, gtosowego lub obrazowego. Mogg by¢ one
realizowane przez system telefonii komodrkowej
lub internet. Pozwalajg zastgpi¢ tradycyjng osobistg
konsultacje medyczng poprzez zapewnienie zdalnego



kontaktu pomiedzy lekarzem/pielegniarka a pacjentem.

Podstawowym  wskazaniem dla tego sposobu
Swiadczenia medycznego jest brak mozliwosci
bezposredniego kontaktu pomiedzy stronami

w momencie, w ktérym swiadczenie to jest niezbedne lub
pozwoli na ograniczenie ryzyka dla zdrowia pacjenta.
Najczesciej sg one elementem teleopieki
lub telerehabilitacji i mogg obejmowac:

- wywiad (zwtaszcza dotyczacy obecnych dolegliwosci)
i wizualng ocene stanu klinicznego,

- przesytanie przez pacjenta wynikéw dokonanych
pomiardw, np. ci$nienia tetniczego, masy ciata,
glikemii, INR lub rejestracji sygnatéw biologicznych
(np. EKG).

2.3. Zalety telekonsultacji

1. Szybka diagnoza i pomoc w nagtych wypadkach
w ramach medycyny ratunkowej bez koniecznosci
fizycznej obecnosci osoby udzielajacej swiadczenia.

2. Zdalny dostep do konsultacji z dowolnego miejsca,
a tym samym zwiekszona i szybsza dostepnosé
do konsultacji specjalistycznych (zwtaszcza dla
mieszkancow wsi i mniejszych miejscowosci).

3. Oszczedno$¢ czasu, kosztow i zwiekszenie
efektywnosci dziatan poprzez wykorzystanie modelu
udzielania Swiadczen , jeden-do-wielu”.

4. Mozliwos¢ uczestniczenia w konsultacji dowolnej
liczby oséb, przebywajgcych w réznych miejscach
(np. udziat opiekunoéw, innych specjalistow).

2.4. Ograniczenia telekonsultacji

1. Koniecznosc wyposazenia uczestnikéw
telekonsultacji w sprzet medyczny gwarantujacy
wysokiej jakosci rejestracje sygnatéw biologicznych
(preferowane automatyczne przekazywanie danych
do S$rodowiska sieciowego), odpowiedni sprzet
komputerowy, stosowne oprogramowanie, dostep

do internetu, sieci telefonii komodrkowe;j,
umozliwiajacych  uzyskanie  wfasciwej jakosci
transmisji i  zapewnienie  ochrony danych
osobowych.

2. Brak bezposredniego kontaktu z pacjentem
uniemozliwia pozyskiwanie petnej informacji,
np. przeprowadzenie petnego badania

przedmiotowego opartego na wszystkich zmystach
lekarza.

3. Brak mozliwosci udzielania fizycznego Swiadczenia
(np. podania leku, dziatan resuscytacyjnych, opieki
pielegnacyjnej).

Tabela 1. Podsumowanie wskazan do zastosowania telekonsultacji.

WSKAZANIE
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Nalezy takze pamietac, ze kontakt bezposredni jest przez
niektorych  pacjentéw postrzegany jako istotny
w catosciowym $wiadczeniu medycznym. Mowa ciata
lekarza stanowi niewerbalny element komunikacji,
budowania zaufania i relacji z pacjentem. Transmisja
danych w formie cyfrowej moze by¢ postrzegana przez
chorych jako mniej bezpieczna (ochrona prywatnosci).
2.5. Wymagania organizacyjne telekonsultacji

Personel udzielajgcy  Swiadczenia  telemedyczne
powinien,  poza podstawowymi  kompetencjami
medycznymi, posiada¢ wiedze i umiejetnosci z zakresu
technologii telemedycznych. Znajomos$¢ sprzetu oraz
oprogramowania  wykorzystywanego ~w  trakcie
Swiadczen stanowi istotny element utrzymania wysokiej
jakosci ustug i zwieksza bezpieczenstwo pacjenta.
Dodatkowo, bardzo wazine jest zapewnienie wysokiej
jakosci komunikacji werbalnej oraz umiejetnosci
stuchania i zrozumienia pacjenta przez personel
udzielajacy telekonsultacji. Zaleca sie, by do dyspozycji
personelu medycznego pozostawat personel
odpowiedzialny za obstuge techniczno-informatyczna.
2.6. Bezpieczenstwo telekonsultacji

Zaleca sie, aby w ramach podmiotu telemedycznego
zostaty przygotowane procedury identyfikacji
i postepowania w sytuacjach niebezpiecznych. Zalecenia
do takiego postepowania nalezatoby opracowac
indywidualnie w ramach podmiotéw telemedycznych
w zaleznosci od formy udzielanych swiadczen oraz profilu
ryzyka pacjentéw. Istotnym elementem redukcji ryzyka
jest informowanie chorych o  ograniczeniach
wynikajgcych ze Swiadczenia telemedycznego, w ramach
ktorego nie jest mozliwe udzielenie petnej pomocy
medycznej, jak rowniez wskazanie zasad postepowania
pacjenta w razie wystgpienia sytuacji nagtej. Z uwagi na
potencjalng koniecznos¢ zdalnego wezwania zespotu
ratunkowego, podmioty udzielajgce telekonsultacji
powinny posiadaé¢ biezgcg informacje o geolokalizacji
Swiadczeniobiorcy. Pozgadane jest, aby podmiot
udzielajacy telekonsultacji byt w stanie zapewnic ciggtosé
opieki medycznej, w tym S$wiadczen, ktére nie mogg
stanowi¢  przedmiotu  konsultacji  telemedycznej
(wykonywanie badan wysokospecjalistycznych,
hospitalizacje, itp). Wymaga to opracowania procedur
przejmowania opieki nad chorymi w tym zakresie
Swiadczen medycznych.

Klasa

Telekonsultacje specjalistyczne (telekonsultacje tekstowe, wideotelekonsultacje, wideotelekonsultacja |
z przesytaniem danych medycznych) pomiedzy pracownikami stuzby zdrowia zaleca sie w sytuacjach

budzacych watpliwosci terapeutyczno-diagnostyczne.

Telekonsultacje specjalistyczne pomiedzy pracownikami stuzby zdrowia a pacjentem mozna rozwazy¢ w

b

celu optymalizacji opieki nad chorym w sytuacji gdy takie postepowanie pozwoli na ograniczenie ryzyka
dla zdrowia pacjenta, zwigzanego z ograniczeniem dostepu do bezposredniej konsultacji.
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3. TELEMONITORING ELEKTROKARDIOGRAFICZNY
3.1. Definicja
Telemonitoring elektrokardiograficzny (TM-EKG) za
pomoca rejestratoréw zewnetrznych jest podstawowym
narzedziem telediagnostyki kardiologicznej. Opiera sie on
na analizie elektrokardiogramoéow (EKG) rejestrowanych
na odlegtos¢ i przesytanych do osrodka nadzorujacego.
TM-EKG umozliwia wykrycie, udokumentowanie oraz
ocene nieprawidtowej funkcji elektrycznej serca w czasie
codziennej aktywnosci i zwieksza szanse postawienia
trafnej diagnozy. Niektére urzadzenie do TM-EKG
wyposazone sg rowniez w mozliwos¢ monitorowania
m.in. funkcji oddechowej, aktywnosci fizycznej, cisnienia
tetniczego [4].
3.2. Wtasnosci techniczne, zasady dziatania
TM-EKG wykorzystuje zatozenia i funkcjonalnosci
klasycznych badan holterowskich (zapis ciagty, rdzne
formy zapisu na zadanie).
3.2.1. Przesylanie krétkich fragmentéw EKG typu
zdarzeniowego (event recording) przez pacjenta
Ta forma TM-EKG opiera sie na czasowej rejestracji EKG:
- W momencie wystgpienia objawdw sugerujgcych
arytmie, zaburzenia przewodzenia lub niedokrwienie,
- w okolicznosciach mogacych by¢ czynnikiem
spustowym (trigger’em) arytmii, zaburzen
przewodzenia lub niedokrwienia,
- w innych okolicznosciach wybranych przez pacjenta,
- w zdefiniowanych przez lekarza statych punktach
czasowych.
W urzadzeniach wykorzystujgcych technike tele-event
Holter funkcja zapisu jest aktywowana przez pacjenta
zazwyczaj poprzez przycisniecie stosownego przycisku
zdarzen [5-7]. Preferuje sie zewnetrzne rejestratory
zdarzen, umieszczone na klatce piersiowej pacjenta wraz
z elektrodami i przewodami i pracujgce w tzw. petli (ELR,
external loop recorder), [4-6, 8-9], co umozliwia
uzyskanie zapisu wstecznego w stosunku do momentu
przycisniecia przez pacjenta przycisku zdarzen. W innych
przypadkach nalezy wzig¢ pod uwage, ze objawy muszg
trwaé wystarczajgco dtugo, aby urzadzenie zostato
podtgczone i aktywowane. Jedng z najnowszych opcji
sy systemy oparte na modutach rejestracji EKG
wbudowanych w smartfony. Za pomocag elektrod
wbudowanych w urzadzenie przytozone do ciata pacjenta
mozliwe jest zarejestrowanie EKG zdarzeniowego
i natychmiastowa transmisja zapisu do osrodka
monitorujgcego za pomocg sieci komoérkowej [4].
Szczegblng postacia TM-EKG jest zastosowanie
wszczepialnych rejestratorow zdarzen (ILR, implantable
loop recorder) [4]. S3 to miniaturowe urzadzenia
monitorujgce, ktére w znieczuleniu miejscowym
wszczepia sie pod skore okolicy przedsercowej.
Przeznaczone s3 dla pacjentéw, u ktdrych objawy
wystepujg sporadycznie i dtugotrwate noszenie
urzadzenia zewnetrznego bytoby niemozliwe. Mogg one
dziata¢c w trybie automatycznym lub reagowac
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na zyczenie pacjenta, posiadajg opcje zapisu wstecznego
(w zdefiniowanej przez lekarza nadzorujgcego dtugosci
petli) i teletransmisji do osrodka konsultujgcego.

Nowg formg TM-EKG s3g urzadzenia zewnetrzne
w postaci naklejanych elektrod (PEM, patch ecg
monitors). S3 one niewielkie i wygodne w uzyciu
(wodoodporne), jednakze pozwalaja rejestrowac jedynie
jednoodprowadzeniowe EKG w formie ciggtej do 14 dni.
Badany ma mozliwos¢ zaznaczenia zdarzenia poprzez
aktywacje urzadzenia. Zapis po zakonczeniu rejestracji
jest analizowany przez system wyposazony w funkcje
automatycznej detekcji nieprawidtowosci. Zaleta PEM
jest dobra tolerancja badania i niska ilos¢ artefaktow [6],
ktore stanowity dominujacy problem w rejestratorach
petlowych starszych generacji.

3.2.2. Przesylanie krétkich zapisow EKG typu
zdarzeniowego (event recording) przez personel
medyczny

Ta forma TM-EKG stanowi zazwyczaj element

telekonsultacji. Moze by¢ wykorzystywana zaréwno
w systemie ratownictwa medycznego [rozdz. 3.8.], jak
réwniez w ramach wspotpracy osrodkow
wysokoreferencyjnych z placéwkami podstawowej opieki
zdrowotnej i osrodkami nizszej referencyjnosci.
Przesytany, zazwyczaj jednorazowy zapis jest
konsultowany przez specjalistow, ktérzy podejmujg
decyzje o dalszym postepowaniu diagnostyczno-
terapeutycznym [6, 10].

3.2.3. Przesytanie ciggltego zapisu EKG z mozliwoscig
analizy on-line (continous recording)

Cigglty TM-EKG jest zaawansowang formg rejestracji,
umozliwiajacy analize catosci EKG bez przerw. Moze on
by¢ przesytany do osrodka monitorujgcego w czasie
rzeczywistym (,on line”) lub w trybie odroczonym
(w pakietach danych ze zdefiniowanym opdznieniem
teletransmisji). Szczegdlng postacia tej formy TM-EKG
sy systemy telemetrii wewnatrzszpitalnej, ktére
umozliwiaja monitorowanie wszystkich
hospitalizowanych pacjentow.

Przetomem jest opracowanie inteligentnych systemoéw
rejestrujgco-analizujgcych, ktére klasyfikujg ewolucje
EKG jako normalne, nadkomorowe i komorowe,
z uwzglednieniem ztozonosci arytmii. Mozliwa jest
rowniez zautomatyzowana detekcja istotnych zmian
odcinka  ST. Rozpoznane nieprawidtowosci s3
automatycznie przesytane do osrodka nadzorujgcego
(tzw.  autotriggering  recording), a  dodatkowg
funkcjonalnosciag moze by¢ indywidualne alarmowanie
pacjenta i/lub lekarza nadzorujgcego (sygnat dzwiekowy,
wiadomos¢ tekstowa) [6, 11-13].
3.2.4. Telemonitoring
wszczepialnych

Tej formie TM-EKG poswiecono odrebny rozdziat
,Urzadzenia wszczepialne” [rozdz.4].

domowy urzadzen



3.2.5. Przygotowanie pacjenta do telemonitoringu EKG
Kazdy badany powinien odby¢ szczegétowe szkolenie
w  zakresie  obstugi  rejestratora,  wiasciwego
rozmieszczenia  elektrod  samoprzylepnych  oraz
harmonogramu dokonywanych rejestracji. Istotne jest
zwrécenie  uwagi  pacjentowi na  koniecznos$¢
podtrzymywania zasilania urzadzen do TM-EKG (w tym

regularnego tadowania baterii). Wskazane jest,
by badany informowat osrodek nadzorujacy
o dtugotrwatym oddaleniu od miejsca statego

monitorowania, uniemozliwiajgcym transmisje danych.
Ustalone muszg by¢ réwniez formy komunikacji miedzy
pacjentem a  o$rodkiem nadzorujgcym  oraz
postepowanie w przypadkach nagtych zdarzen
zdrowotnych. Badany musi by¢ $wiadomy, czego
w takiej sytuacji moze oczekiwaé ze strony osrodka
nadzorujacego, a co wymaga podjecia dziatan z jego
wtasnej  inicjatywy (np. wezwania  pogotowia
ratunkowego). W przypadku oséb o ograniczonych
mozliwosciach postugiwania sie urzgdzeniami mobilnymi
(osoby w wieku podesztym, chorzy z otepieniem)
wskazane jest omdwienie zasad TM-EKG z osobami
bliskimi.

3.3. Wskazania do telemonitoringu EKG

Miejsce TM-EKG w diagnostyce kardiologicznej powinno
odpowiadac jego zaletom, ktére stanowig o przewadze
nad klasycznym monitorowaniem EKG, co omdwiono
w rozdziale 3.4. [8, 10-19].

Dotychczas wykonane badania naukowe
z zastosowaniem TM-EKG  charakteryzujg sie
zrdéznicowang metodykg, zarowno w zakresie badanych
grup, jak rowniez zastosowanej interwencji. Stad tez,
z punktu widzenia medycyny opartej na faktach (EBM,
evidence based medicine), dostepne dowody naukowe
pozwalajag sformutowa¢ wytyczne dla wiekszosci
zastosowan jako postepowanie do rozwazenia (klasa Il).
W klasie tej wyrdzniamy opcje ,nalezy rozwazyc”,
sugerujgcq decyzje pozytywng oraz opcje ,mozna
rozwazy¢”, sugerujacg podejScie sceptyczne. Nalezy
jednak podkresli¢, ze nie ma podstaw merytorycznych do
ograniczania stosowania TM-EKG w jakimkolwiek
przypadku, jezeli tylko jest on dostepny i nie opdznia
interwencji terapeutyczne;j.

Z drugiej zas strony, jego stosowanie u wszystkich
chorych nie jest uzasadnione ekonomicznie. Stad tez
przedstawione zalecenia wskazujg na miejsce TM-EKG
w algorytmie postepowania uwzgledniajgcym inne,
obecnie tatwiej dostepne i tansze narzedzia diagnostyki
elektrokardiograficzne;.

W  przypadku wiekszosci wskazan przedstawionych
w Tabeli 2. TM-EKG (7/14-dniowy) konkuruje
z przedtuzonym klasycznym monitorowaniem
holterowskim. Nalezy podkreslié, ze w przypadku
wystepowania objawow codziennie lub kilka razy
w tygodniu, pierwszoplanowym badaniem powinien by¢
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klasyczny Holter-EKG, ktéry w praktyce mozna
zastosowac¢ do ciggtego monitorowania nawet przez 72
godz. [20]. Jego podstawowgq przewagg nad TM-EKG jest
mozliwo$¢ analizy rejestrowanych EKG w czasie
rzeczywistym, co umozliwia skrécenie czasu do diagnozy
oraz adekwatnej interwencji terapeutycznej [21]. W
przypadku wskazan do oceny EKG w okresie dtuzszym niz
14 dni preferowany powinien by¢ TM-EKG.
Telemonitoring zdarzeniowy jest dedykowany chorym
ze sporadycznymi objawami (>1 miesigca) lub takim,
u ktérych monitorowanie EKG jest wymagane w Scisle
okredlonych sytuacjach, a harmonogram przesytania
zapisow moze by¢ wczesniej zdefiniowany (np.
rehabilitacja kardiologiczna, wybrane sytuacje kliniczne
lub zwigzane z rodzajem aktywnosci badanego).
Przy  dostepnosci TM-EKG  zaréwno  ciggtego,
jak i zdarzeniowego, w wiekszosci przypadkéow dla
rejestracji powyzej miesigca preferowany bedzie ten
pierwszy, a dtuzszych — drugi z wymienionych. Wskazania
do zastosowania TM-EKG powinny by¢ zweryfikowane
przez kardiologa, swiadomego mozliwosci i ograniczen
tej formy diagnostyki. Decyzja o rozpoczeciu TM-EKG
musi by¢ oparta na ocenie stanu klinicznego pacjenta,
warunkow socjalno-bytowych, w ktérych funkcjonuje
oraz dotychczas wykonanych badaniach
diagnostycznych. Nie jest zalecane zastosowanie TM-EKG
w grupach chorych z typowymi objawami (np. bdélami
dtawicowymi, czestymi kotataniami serca), u ktérych nie
wykonano pierwszoplanowych badan (np. préba
wysitkowa/koronarografia, 24-h Holter-EKG) [20].
Telemonitoring EKG (z wytgczeniem  urzadzen
wszczepialnych) jest wskazany w  przypadkach
przedstawionych w Tabeli 2. Wybdr pomiedzy
telemonitoringiem ciggtym a telemonitoringiem typu
zdarzeniowego powinien by¢é uzalezniony od klinicznej
manifestacji zaburzen rytmu (w przypadku podejrzenia
wystepowania epizodéw bezobjawowych preferowany
jest ciggty TM-EKG), ich dostepnosci oraz bilansu korzysci
do kosztéw (mniej kosztochtonny jest zdarzeniowy
TM-EKG).

Podstawowym zastosowaniem TM-EKG jest diagnostyka
arytmii. Dotyczy to zaréwno chorych objawowych
(zalecenie 1, 5-11, 13), jak roéwniez chorych
bezobjawowych (zalecenie 2, 3, 12, 14). Szczegdlna grupa
sg pacjenci po epizodach niedokrwiennych osrodkowego
uktadu nerwowego (OUN), ktérych przyczyng jest czesto
nierozpoznana wczesniej arytmia (zalecenie 2, 3).
Zatorowo$¢ pochodzenia centralnego jest jednym
z gtéwnych mechanizméw udaru niedokrwiennego,
a ryzyko nawrotu epizodu niedokrwiennego OUN w ciggu
90 dni wynosi 10-20% [7,22,23]. Stad tez potwierdzenie
arytmicznego podtoza incydentow zatorowych jest w tym
przypadku kluczowe w prewencji wtérnej (wdrozenie
leczenia przeciwkrzepliwego) [7, 24].
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Preferowana forma

telemonitoringu
[nr zalecenia]
ciggty lub zdarzeniowy
TM- EKG
(1]

Tabela 2. Podsumowanie wskazan do stosowania telemonitoringu EKG.

WSKAZANIE

Zaleca sie u chorych z klinicznie istotnym podejrzeniem napadowej arytmii
(objawowych, np. z kotataniami serca), u ktérych w dotychczas wykonanych
badaniach (spoczynkowy EKG, Holter-EKG) nie udokumentowano arytmii,
preferujgc w przypadku sporadycznych (< 1x/miesigc) zdarzeniowy TM-EKG.

ciagty lub zdarzeniowy  Nalezy rozwazyc¢ u chorych po udarze niedokrwiennym mozgu, bez wywiadu Ila
TM- EKG wskazujgcego na arytmie, u ktérych w dotychczas wykonanych badaniach
[2] (spoczynkowy EKG, Holter-EKG) nie udokumentowano arytmii.
ciagly lub zdarzeniowy = Mozna rozwazy¢ u chorych z licznymi naczyniopochodnymi ogniskowymi IIb
TM- EKG uszkodzeniami OUN z wysokim prawdopodobienstwem tta zatorowego, bez
[3] wywiadu wskazujgcego na arytmie, u ktérych w dotychczas wykonanych
badaniach (spoczynkowy EKG, Holter-EKG) nie udokumentowano arytmii.
ciggty lub zdarzeniowy = Mozna rozwazy¢ u chorych z wysokim ryzykiem wystgpienia groznych Ilb
TM- EKG zaburzen rytmu serca (zwtaszcza komorowych), np. we wczesnym okresie po
[4] zawale serca, z niewydolnoscig serca.
ciagty lub zdarzeniowy  Mozna rozwazyé u chorych z wczesniej rozpoznanym Ilb
TM- EKG migotaniem/trzepotaniem przedsionkdow w celu oceny kontroli czestosci

[5] rytmu serca, jezeli istniejg rozbieznosci pomiedzy wynikami dotychczas
wykonanych badaniach (spoczynkowy EKG, Holter-EKG) a zgtaszanymi
objawami, sugerujgcymi nieprawidtowg kontrole czestosci rytmu serca w
trakcie okreslonych sytuacji (w przetrwatym migotaniu) lub w trakcie
napaddéw migotania.

ciggly TM- EKG Mozna rozwazy¢ u chorych z pierwszymi w zyciu udokumentowanymi IIb

[6] napadami migotania/trzepotania przedsionkdw, ktérych wtorny charakter
jest prawdopodobny (np. okres okotooperacyjny, zaburzenia elektrolitowe),
ale ocena w skali CHA2DS>—-VASc wskazuje na wysokie ryzyko udaru moézgu (2
2 pkt).

ciggty lub zdarzeniowy = Mozna rozwazy¢ w celu oceny czestotliwosci rytmu serca (zatokowego), Ilb
TM- EKG jezeli istniejg rozbieznosci pomiedzy wynikami dotychczas wykonanych

[7] badan (spoczynkowy EKG, Holter-EKG) a objawami sugerujgcymi jej

nieprawidtowg kontrole.
ciggty TM- EKG Nalezy rozwazy¢ po zabiegach ablacji zaburzen rytmu serca (przede lla

[8] wszystkim migotania/trzepotania przedsionkdw) w celu oceny ich

skutecznosci (w tym oceny ilosciowej arytmii, tzw. AF burden).
ciggty lub zdarzeniowy  Nalezy rozwazy¢ u chorych z utratami przytomnosci o niewyjasnionej lla
TM- EKG lub ELR/ILR przyczynie (na przyktad: podejrzenie omdlen kardiodepresyjnych,

[9] napadowych  zaburzen  rytmu/przewodzenia, podejrzeniem  lub
rozpoznaniem padaczki opornej na leczenie), u ktérych w dotychczas
wykonanych badaniach (spoczynkowy EKG, Holter-EKG) nie udato sie
wykazac zwigzku miedzy objawami klinicznymi a zapisem EKG.

ciggty lub zdarzeniowy = Mozna rozwazy¢ u chorych z niespecyficznymi napadowymi objawami Ilb
TM- EKG lub ELR/ILR (zawroty gtowy, szumy uszne, obnizenie tolerancji wysitku) o niewyjasnionej

[10] przyczynie, u ktérych w dotychczas wykonanych badaniach (spoczynkowy

EKG, Holter-EKG) nie udokumentowano arytmii.
ciggty lub zdarzeniowy  Mozna rozwazy¢ u chorych z podejrzeniem nietypowej, nie miazdzycowej Ilb

TM- EKG
[11]

postaci choroby niedokrwiennej serca (np. na tle skurczu naczyniowego).
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Tabela 2. Podsumowanie wskazan do stosowania telemonitoringu EKG — cd.

Preferowana forma
WSKAZANIE

telemonitoringu
[nr zalecenia]

nieskutecznos¢ terapii.

ciggty lub zdarzeniowy  Mozna rozwazy¢ u pacjentéw po przezcewnikowej implantacji zastawki Ilb
TM- EKG aortalnej, u ktérych planowany jest wczesny wypis ze szpitala, a u ktérych
[12] istnieje podwyzszone ryzyko wystgpienia zaburzen przewodzenia.
ciggly lub zdarzeniowy = Mozna rozwazy¢ w celu oceny skutecznosci terapii lekami antyarytmicznymi, IIb
TM- EKG jezeli istniejg rozbieznosci pomiedzy wynikami dotychczas wykonanych
[13] badaniach (spoczynkowy EKG, Holter-EKG) a objawami sugerujacymi

ciggly lub zdarzeniowy  Mozna rozwazy¢ w celu oceny bezpieczerstwa terapii lekami potencjalnie IIb
TM- EKG proarytmicznymi (np. lekami przeciwpsychotycznymi i przeciwdepresyjnymi,
[14] przeciwnowotworowymi, niektorymi antybiotykami).

ciagty lub zdarzeniowy
TM- EKG
(15]

Zaleca sie w trakcie treningu fizycznego realizowanego w ramach wczesnej |
telerehabilitacji kardiologicznej.

Zastosowanie TM-EKG zwieksza szanse rozpoznania
arytmii a réwnoczesnie skraca czas do postawienia
diagnozy [11, 19, 21, 25]. Identyfikacja AF ma szczegdlne
znaczenie u chorych z wysokg oceng punktowg w skali
CHA2DS2-VASc (> 2pkt), poniewaz s oni obcigzeni
wysokim  ryzykiem  wystgpienia powiktan  udaru
zakrzepowo-zatorowego [26]. Sposato i wsp. [27]
wykazali w swoim przegladzie systematycznym
i metaanalizie, ze w grupie chorych po udarze
lub epizodzie przemijajgcego niedokrwienia TM-EKG
pozwala postawi¢ nowe rozpoznanie AF u 16,9%
pacjentéw, wobec 10,9% dla klasycznej oceny
holterowskiej. W badaniu grupy Rothmana [11]
wykazano istotng przewage ciggtego TM-EKG (MCOT,
mobile cardiac outpatient telemetry system) nad
zdarzeniowym rejestratorem petlowym w wykrywaniu
istotnej klinicznie arytmii (41% vs 15%, p<0,001).
Znajduje to odzwierciedlenie réwniez w pracach innych
badaczy [5]. Istotne znaczenie odgrywa czas
monitorowania. W metaanalizie Dussaulta i wsp. [19]
wykazano, ze u chorych po epizodzie niedokrwiennym
OUN przedtuzone monitorowanie wigze sie z istotnie
wyzszym prawdopodobienstwem wykrycia AF.
Monitorowanie < 72 godzin pozwolito wykry¢ arytmie
u 5,1% badanych, a 3-miesieczny TM-EKG juz u blisko 1/3
z nich. Na podstawie powyzszych wynikdw autorzy
uwazajg, ze optymalny czas monitorowania powinien
wynosi¢ 2 30 dni, co pozostaje w zgodzie z wytycznymi
AHA/ACC/HRS [28]. Nalezy jednak podkresli¢, ze
wiekszos$¢ rozpoznan udaje sie postawic juz po tygodniu
monitorowania [5, 29].

Waznym problemem jest réwniez rozstrzygniecie czy
arytmia, ktéra pojawia sie np. w okresie
okotooperacyjnym, na charakter wytgcznie wtérny
(zalecenie 6.), czy tez koincydencja ta wynika z juz
istniejgcego substratu, dla ktérego stres w tym okresie
byt jedynie czynnikiem wyzwalajagcym [30]. Zgodnie

z obowigzujgcymi wytycznymi dotyczacymi
postepowania w migotaniu  przedsionkéw  [31]
dtugoterminowe leczenie przeciwkrzepliwe nalezy
rozwazy¢ u objawowych pacjentéw, u ktérych arytmia ta
wystgpita po operacji kardiochirurgicznej. Wynika to
z gorszego rokowania tych chorych w zakresie wczesnego
udaru mdzgu, chorobowosci i umieralnosci. Brakuje
jednak danych z kontrolowanych préb klinicznych,
a szczegblne watpliwosci budzi taka strategia
postepowania u chorych z krétkimi epizodami AF
(< 48 godz.) jedynie w okresie pooperacyjnym i/lub
wysokim  ryzykiem wystgpienia krwawienia [31].
Przedtuzony TM-EKG moze by¢ w tej grupie chorych
rozstrzygajacy dla podjecia decyzji o wdrozeniu leczenia
przeciwkrzepliwego w prewencji pierwotnej udaru
mdzgu. Optymalny czas monitorowania w tej grupie
powinien wynosi¢ co najmniej 30 dni lub krdcej
w przypadku rozpoznania arytmii.

TM-EKG mozna rozwazy¢ w identyfikacji chorych
zagrozonych ztozong arytmig komorowa (zalecenie 4.)
[18]. Dotyczy to zwtaszcza chorych we wczesnym okresie
po zawale serca, z niewydolnoscig serca i watpliwymi
wskazaniami do wszczepienia kardiowertera-
defibrylatora, kardiomiopatia przerostowg
i arytmogenng kardiomiopatig lewej komory [5, 7, 32].
W takich przypadkach TM-EKG moze dostarczyé
rozstrzygajgcych argumentéw do podjecia ostatecznej
decyzji terapeutycznej. Optymalny czas monitorowania
powinien wynosi¢ w tej grupie co najmniej 30 dni lub
krécej w przypadku wykrycia arytmii.

TM-EKG jest rdwniez najskuteczniejszym narzedziem
oceny skutecznosci ablacji arytmii (zalecenie 8.) [5, 7, 33,
34]. Monitorowanie po leczeniu interwencyjnym pozwala
oceni¢ jego skutecznos¢, jak réwniez wyjasnié¢ zwigzek
z arytmig objawéw rezydualnych [6].

Senatore i wsp. [35] wykazali, ze przedtuzony TM-EKG
jest skuteczniejszym niz klasyczny Holter-EKG narzedziem




wykrywania AF po ablacji. Jego skutecznos¢ w ocenie
metodg dtugoterminowg okazata sie istotnie mniejsza
(72% vs 86%). Podobne wyniki otrzymali inni badacze [29,
36]. Dagres i wsp. [29], wskazali réwnoczesnie,
Ze nawrotowos¢ arytmii u ponad 90% pacjentéw mozna
potwierdzi¢ w ciggu pierwszych 4 dni monitorowania.
Udowodniono, ze pacjenci wolni od arytmii w ciggu
2 tygodni po ablacji z duzym prawdopodobienstwem nie
rozwing jej ponownie w przysztosci [37]. Istotne
znaczenie ma tez nasilenie arytmii, ktore mozna ocenic
iloSciowo jako tzw. AF burden. W badaniu TRENDS [33]
wykazano, ze wskaznik ten ma istotne znaczenie
prognostyczne. U pacjentdw, u ktérych sumaryczny czas
trwania napadéw AF przekraczat 5,5 godz. od czasu
rejestracji, ryzyko zdarzen zakrzepowo-zatorowych byto
ponad 2-krotnie wyisze niz u o0s6b z mniejszym
odsetkiem arytmii [34]. Wybdr optymalnego momentu
rozpoczecia rejestracji oraz czasu jego trwania w tym
wskazaniu powinien by¢ indywidualny, ale autorzy tych
rekomendacji proponuja zastosowanie TM-EKG nie
wczesniej niz 3 miesigce po ablacji i na czas 1-4 tygodni.
TM-EKG jest skutecznym narzedziem diagnostyki utrat
przytomnosci (zalecenie 9.) [7-8]. Rothman i wsp. [11]
wykazali, ze w grupie pacjentow z omdleniami
i  zastabnieciami o  niewyjasnionym  podtozu,
po standardowej rejestracji EKG metodg Holtera,
zastosowanie 30-dniowego TM-EKG pozwala postawic
diagnoze w 89% przypadkow i jest skuteczniejsze niz
zastosowanie zdarzeniowych rejestratoréw petlowych
(vs  69%, p=0,0008). Najbardziej optymalnym
rozwigzaniem w przypadku wystepowania objawdw
z czestotliwoscia mniejszg niz raz w miesigcu jest
zastosowanie ILR [8].

TM-EKG mozna réwniez rozwazy¢ w ocenie chorych
z niespecyficznymi objawami, ktére moga byé przyczyna
nierozpoznanych zaburzen rytmu lub przewodzenia, jak
rowniez niedokrwienia (zalecenie 10.) [7, 16, 38].
Podobng klase zalecen proponuje sie dla TM-EKG
w wybranych okolicznosciach klinicznych w ocenie zmian
ST-T (zalecenie 11.), a mianowicie u chorych
z podejrzeniem nietypowej, niemiazdzycowej postaci
choroby niedokrwiennej serca (np. na tle skurczu
naczyniowego) [16,39]. To zastosowanie moze byé
réwniez przydatne w monitorowaniu wysitku fizycznego,
np. w telerehabilitacji kardiologicznej (zalecenie 15.) [14].
Zastosowanie TM-EKG u pacjentdow, ktérzy przebyli ostry
zespdt wiencowy zmniejszato czestos¢ ponownych
przyje¢ do szpitala oraz zwiekszato odsetek prawidtowo
rozpoznanych objawdéw dtawicowych w poréwnaniu
z grupg kontrolng [40]. Odpowiedzig na coraz czestsze
stosowanie systeméw do monitorowania, transmisji
i poréwnywania zapisow EKG jest m.in. tworzenie
systemdéw do przechowywania i konsultowania zapiséw
EKG w tzw. ,,chmurze” [41].

TM-EKG mozna rozwazy¢ jako uzyteczne narzedzie
monitorowania pacjentéw po zabiegach strukturalnych
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serca. Jest wuzasadnione, zwifaszcza u pacjentow
po przecewnikowe] implantacji zastawki aortalnej (TAVI,
transaortic valve implantation). Najczestszym
powiktaniem zwigzanym z tym zabiegiem s3g zaburzenia
przewodzenia i rytmu serca, ktére moga wymagac
implantacji uktadu stymulujgcego. Mimo ze wigkszos$¢
zaburzen przewodzenia wystepuje w ciggu pierwszych 24
godzin po implantacji zastawki, opisywane sg przypadki

poznych blokéw przedsionkowo-komorowych
wystepujgce do kilku tygodni od zabiegu [42].
Optymalizacja technik implantacji zastawki,

bezpieczniejsze zamykanie dostepu naczyniowego oraz
poprawa logistyki okotozabiegowej prowadza
do wczesniejszego uruchomienia chorego i wypisu
ze szpitala. Tym  samym,  wewnatrzszpitalne
monitorowanie EKG ulegto znacznemu skréceniu,
co ogranicza mozliwo$¢ wykrywania poznych zaburzen

przewodzenia. Zasadne jest zatem rozwazenie
przedtuzonego monitorowania EKG w warunkach
domowych z wykorzystaniem rozwigzan TM-EKG

(zalecenie 12.). Nalezy podkresli¢, ze pomimo zgodnej
opinii ekspertdw co do telemonitorowania EKG
u chorych po TAVI z podwyzszonym ryzykiem wystgpienia
zaburzen rytmu, brakuje dowoddéw z badan klinicznych,
by takie postepowanie przetozyto sie
na dodatkowg korzys¢ kliniczna.

TM-EKG moze byc¢ rowniez wykorzystany
w monitorowaniu skutecznosci leczenia
antyarytmicznego (zalecenie 13.) oraz bezpieczenstwa
stosowania lekéw proarytmicznych (zalecenie 14.),
ze szczegdlnym uwzglednieniem wystepowania brady-
i tachyarytmii oraz oceny odstepu QT [5, 8, 43].

3.4. Podstawowe zalety telemonitoringu EKG

TM-EKG jest przeniesieniem mozliwosci oceny EKG
od ,toézka chorego” na odlegtosé. Jest zatem kolejnym
stadium rozwoju technologicznego spoczynkowych
i holterowskich rejestracji EKG. Jego wartos¢ dodana
polega na przekroczeniu bariery miejsca i czasu.

TM-EKG zwieksza prawdopodobienstwo rozpoznania
nieprawidtowosci EKG o charakterze napadowym
(gtéwnie arytmii i zaburzen przewodzenia, w mniejszym
stopniu  zmian niedokrwiennych). Powinien byé
stosowany przede wszystkim u 0séb, u ktérych wczesniej
wykonane badania diagnostyczne sg nierozstrzygajace.
Wartosciag dodang TM-EKG jest nie tylko zwiekszenie
szansy postawienia prawidtowej diagnozy, ale rowniez
wczesnej interwencji terapeutycznej (w tym ratujacej
zycie) [14-16, 44]. Biezacy dostep do analizy przesytanych

zapisow  EKG  umozliwia  optymalizacje  czasu
monitorowania (np. jego ograniczenie do chwili
osiggnieciu zatozen diagnostycznych), co zapewnia

redukcje kosztow i racjonalne zarzadzanie dostepem do
tego typu diagnostyki. System obstugi i archiwizacji
zapisow tele-EKG moze by¢ rowniez doskonatym
narzedziem dydaktycznym, umozliwiajgcym edukacje na
odlegtosc [45].



Niewatpliwe korzysci dla pacjenta i lekarza sprawujacego
nad nim opieke przektadajg sie na wymierne korzysci dla
catego systemu opieki zdrowotnej i ptatnika:
optymalizacje  diagnostyki, ograniczenie badan
i zbednych konsultacji, zwiekszenie szansy adekwatnego

leczenia i skutecznosci dziatan profilaktycznych,
zmniejszenie  czestosci  powiktan i hospitalizacji
zwigzanych z zaburzeniami rytmu serca

i epizodami niedokrwiennymi [10, 16, 17, 44, 46].

3.5. Podstawowe ograniczenia telemonitoringu EKG
Najbardziej istotnym ograniczeniem sg artefakty EKG,
ktore najczesciej zwigzane s3 z ruchami ciata,
nieprawidtowym umocowaniem elektrod, dysfunkcjg
przewodéw pomiarowych, potencjatami migsniowymi
oraz zaktdceniami elektromagnetycznymi ze strony
otoczenia. Mogg one imitowac zaburzenia rytmu serca
pod postacig pseudotachyarytmii, pseudobradykardii lub
rzekomych pauz. Najczesciej sg zatem przyczyng
fatszywych  rozpoznan  (errors of commission),
ale réwniez niewykrycia istotnych klinicznie arytmii
(errors of omission) [4]. Stad konieczno$¢ preferowania
zapiséw co najmniej dwukanatowych. Dlatego tez tak
istotne jest szczegétowe szkolenie pacjentéow oraz
dostosowanie metody TM-EKG do ich zdolnosci obstugi
powierzonych w uzytkowanie urzgdzen. Coraz rzadziej
pojawiajgcym sie problemem s3g zaktécenia przesytu
danych. Niemniej pacjentéw trzeba informowa¢, ze w
niektérych rejonach kraju i sSwiata funkcjonalnos¢
przesytu danych urzadzedn TM-EKG moze by¢ istotnie
ograniczona.

Nie mniej istotne jest ograniczenie wartosci
diagnostycznej badania, wynikajgce z koniecznosci
kazdorazowego podfaczania i aktywowania urzadzenia.
Stad mata przydatnosc¢ takich urzadzen w przypadku
objawoéw trwajgcych krécej niz czas ich uruchomienia.
3.6. Telemonitoring EKG — aspekty organizacyjne

3.6.1. Zasady postepowania w osrodkach prowadzacych
telemonitoring EKG

Efektywny system organizacji TM-EKG jest istotnym
wyzwaniem organizacyjnym. Optymalnym rozwigzaniem
jest sprawowanie nadzoru teleelektrokardiograficznego
w systemie 24 godz./ 7 dni. Stad tez sie¢ osrodkow
nadzorujacych powinna pokrywac sie
z zapotrzebowaniem na TM-EKG w danym rejonie.
Nieadekwatnie mata liczba o0s6b monitorowanych
w systemie nadzoru 24 godz./ 7 dni jest nieuzasadniona
ekonomicznie. Nadzér w niepetnym wymiarze czasowym
(np. 8 godz./ 5 dni), stosowany obecnie w niektérych
osrodkach, ogranicza mozliwosci TM-EKG pod wzgledem
oceny i reakcji w czasie rzeczywistym. Efektywnosé
kosztowg systemu 24 godz./ 7 dni zwieksza
m.in. zastosowanie systemow rejestrujgco-analizujgcych
(identyfikujgcych zdarzenia alarmowe), zaangazowanie
do oceny wstepnej przeszkolonych technikéw
lub pielegniarek i ograniczenie interwencji lekarza do
niezbednego minimum [47]. Zwraca sie uwage,
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ze algorytmy alarmowe sg nadal obarczone btedami,
gtéwnie fatszywymi alarmami sygnalizujgcymi groinag
arytmie [13]. Oznacza to, ze najpewniej
w najblizszym czasie nie da sie wyeliminowa¢ czynnika
ludzkiego ~w  procesie  nadzorowania  zapisow
telemetrycznych.

Kazdy osrodek TM-EKG powinien posiada¢ opracowane
algorytmy postepowania w przypadku zagrozenia
pacjenta i potrzeby pilnego kontaktu z placowka
medyczng, zatwierdzone przez kierownika kliniki/
oddziatu/ osrodka. Powinny one w sposdb jednoznaczny
definiowac zakres odpowiedzialnosci 0séb
nadzorujacych, dostosowany do metody TM-EKG. Nalezy
przyja¢ zatozenie, ze osrodek telemonitorujgcy ponosi
odpowiedzialno$¢ za prawidtowe rozpoznanie arytmii
i/lub niedokrwienia, adekwatny do ich znaczenia
klinicznego tryb kontaktu z pacjentem, a w stanach
zagrozenia zycia powiadomienie systemu ratownictwa
medycznego. Stad tez ustalone muszg by¢ formy
komunikacji miedzy osrodkiem nadzorujacym
a pacjentem oraz placdwkami medycznymi najblizszymi
miejsca  przebywania pacjenta. W przypadkach
zagrozenia zycia personel nadzorujgcy musi miec
mozliwo$¢ natychmiastowego powiadomienia pacjenta
i/lub rodziny pacjenta oraz/lub systemu ratownictwa
medycznego. Pacjent musi by¢ jednak Swiadomy,
ze zakres opieki telemedycznej jest ograniczony
i nieréwnowazny kompetencjom pogotowia
ratunkowego. Wobec powyzszego konieczne jest
wyrazenie i podpisanie przez pacjenta swiadomej zgody
na objecie TM-EKG, ktora bedzie w sposdb wyczerpujacy
przedstawiac zasady i zakres badania. Osoby nadzorujgce
merytorycznie rejestracje EKG muszg réwniez posiadaé
wiedze medyczng na temat podstawowych zabiegéw
resuscytacyjnych (BLS, basic life suport) i umieé ja
przekazaé zdalnie swiadkom zdarzenia.

Sugeruje sie, by osrodki prowadzace TM-EKG
dysponowaty ubezpieczeniem uwzgledniajagcym taka
forme Swiadczenia ustug medycznych.

3.6.2. Zasady przygotowania merytorycznego osrodkow
telemonitoringu EKG

Personel wykonujagcy TM-EKG powinien posiadaé
odpowiednig wiedze i wyksztatcenie w dziedzinie
telekardiologii. Osoba kierujaca osrodkiem

prowadzgcych TM-EKG powinna posiadaé certyfikat
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego z zakresu
Dtugoczasowego Monitorowania EKG. Autorzy tego
Konsensusu sugerujg réwniez, aby przed dopuszczeniem
do samodzielnego monitorowania pacjentow lekarz
posiadat doswiadczenie w analizach holterowskich oraz
przeanalizowat pod nadzorem  doswiadczonego
kierownika osrodka minimum 20 badan ciggtych
(minimum 100 osoboddb) i/lub 500 zapiséw typu

zdarzeniowego. Takie same wymagania dotycza
personelu pielegniarskiego i technicznego
z uwzglednieniem opanowania metodyki szkolenia



badanej osoby. W celu podtrzymania umiejetnosci zaleca
sie wykonywanie rocznie oceny minimum
20 badan ciggtych (minimum 100 osoboddb) i/lub
500 zapiséw typu zdarzeniowego. Wszystkie osoby
nadzorujgce merytorycznie rejestracje EKG muszg zostac
przeszkolone w zakresie podstawowych zabiegéw
resuscytacyjnych  (BLS).  Kompetencje personelu
potwierdza kierownik osrodka/ kliniki/ oddziatu.

Osrodki TM-EKG, w ramach struktur wtasnych
lub na podstawie uméw z podmiotami zewnetrznymi,
powinny  dysponowa¢  mozliwoscig  poszerzonej
diagnostyki i leczenia rozpoznanych schorzen.
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3.6.3. Ograniczenia telemonitoringu EKG w Polsce
Ograniczenia TM-EKG w Polsce sg ztozone — Tabela 3.
Wynikajg one zarowno z metodyki badania, jak rowniez
zrdznicowanej charakterystyki pacjentow i ograniczen
makrootoczenia [49]. Cze$s¢ z nich ma charakter
modyfikowalny i powinna by¢ jak najszybciej
zredukowana. Wymaga to wspdlnych dziatan Srodowiska
medycznego, producentow sprzetu, organow
ustawodawczych i ptatnika.

Tabela 3. Potencjalne ograniczenia telemonitoringu EKG w Polsce.

Ze strony pacjenta

- niezdolno$¢ opanowania zasad obstugi urzadzenia do TM-EKG (podtgczanie elektrod, wysytanie zapisow,

tadowanie baterii, itp.)
- lokalne ograniczenie zasiegu sieci GSM

Ze strony personelu nadzorujgcego

niedostateczne wyszkolenie

ograniczenia organizacyjne mozliwosci zagwarantowania catodobowego nadzoru chorym tego wymagajgcym

(np. monitorowanym w celu wykrycia arytmii potencjalnie wymagajgcej pilnej interwencji)
- obawa przed ponoszeniem odpowiedzialnosci zwigzanej z oceng zdalng badanego

Ze strony makrootoczenia

ograniczone mozliwosci interwencji terapeutyczne;j

brak finansowania TM-EKG ze srodkdéw publicznych
niedostosowanie do reagowania w sytuacjach nagtych (brak zdefiniowanych zasad wspdtpracy osrodkéw

nadzorujacych z systemem ratownictwa oraz placéwkami opieki zdrowotnej w miejscu pobytu badanego)

— brak mapy zapotrzebowania na TM-EKG
— brak systemu szkolenia w zakresie TM-EKG

3.7. Telemonitoring EKG — perspektywy rozwoju w
Polsce

TM-EKG jest dynamicznie rozwijajacym sie kierunkiem
przemystu medycznego. Zaawansowane technologie
sg juz dostepne w Polsce, a godnym podkreslenia jest
duze zaangazowanie rodzimego kapitatu i mysli
technicznej. W obecnych realiach najistotniejszym
ograniczeniem jest brak refundacji procedur TM-EKG
adekwatnej do ponoszonych kosztdw oraz organizacji
systemu realizacji tego typu ustug [46, 48]. Nalezy
podkresli¢, ze wiekszos¢ producentéw systeméw do
TM-EKG podchodzi w sposéb odpowiedzialny do
aspektéw prawnych, w tym ochrony danych osobowych.
Niestety, w chwili obecnej TM-EKG w placowkach
publicznych jest realizowany gtéwnie w ramach
projektow naukowo-badawczych. % zwigzku
z ograniczeniami w przestrzeni publicznej stuzby zdrowia,
metoda ta jest coraz powszechniej stosowana w sektorze
prywatnym. Ogranicza to jednak mozliwosci nadzoru
merytorycznego oraz kreowania polityki i organizacji
TM-EKG przez organy temu dedykowane. Brak spdjnego
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systemu szkolenia i weryfikacji merytorycznej
Swiadczeniodawcdw ustug TM-EKG ogranicza mozliwos¢
zagwarantowania pacjentom opieki w petni bezpiecznej
i na najwyzszym poziomie merytorycznym.

Niewatpliwie konieczne jest stworzenie w Polsce systemu

organizacji pracowni TM-EKG, okres$lenie zasad ich
funkcjonowania (kwalifikacje personelu, tryb
monitorowania, reagowanie na zdarzenia nagte

wymagajgce pilnej interwencji), nadzoru merytorycznego
i finansowania. Podjete dziatania musza uwzgledniaé
dostosowanie catego systemu opieki zdrowotnej do

konsekwencji szerokiego wdrozenia TM-EKG, ze
szczegdlnym  uwzglednieniem  mozliwosci  pilnej
weryfikacji stanu chorych, zakwalifikowanych

na podstawie TM-EKG jako zagrozonych.

3.8. Teletransmisja EKG w systemie pogotowia
ratunkowego

Obowigzujgca aktualnie ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym [49] okresla
sposoby realizacji wezwan do nagtych zdarzen oraz
definiuje sktad zespotéw ratownictwa medycznego.



Obecnie funkcjonujg dwa rodzaje zespotow. Pierwszy
okreslany jako zespdt specjalistyczny, najczesciej
w skfadzie trzyosobowym plus kierowca, w jego sktad
wchodzg lekarz specjalista i personel pomocniczy,
czyli pielegniarka i ratownik medyczny. Drugi rodzaj
zespotu okreslany jako zespdt podstawowy, sktada sie

z dwodch oséb personelu medycznego (dwie
pielegniarki/dwdch pielegniarzy, dwdch ratownikéw
medycznych, pielegniarka/pielegniarz i  ratownik

medyczny) oraz kierowcy. Powyzsza zmiana organizacji
wynikata z dostosowania zasad dziatalnosci ratownictwa
medycznego w Polsce z ustawodawstwem Unii
Europejskiej.

Gtéwnym celem dziatania zespotéw pogotowia
ratunkowego jest realizacja wezwan do standéw nagtych
w  miejscu zdarzenia, «czyli w tzw. obszarze
przedszpitalnym. Skutecznosc postepowania
przedszpitalnego oraz dalsze postepowanie szpitalne
w duzej mierze zalezy od wczes$nie postawionej wtasciwej
diagnozy, a w sytuacji zdarzen sercowo-naczyniowych w
zdecydowanej wiekszosci od wtasciwej interpretac;i
wyjsciowego zapisu EKG. Woykorzystanie procedur
teletransmisji 12-odprowadzeniowego EKG i mozliwosé
telekonsultacji z lekarzem  specjalist  stanowi
niezaprzeczalne wsparcie decyzyjne dla personelu
pielegniarsko-ratowniczego. Zwieksza to réwniez istotnie
prawdopodobienstwo  witasciwej kwalifikacji stanu
chorego, a to umozliwia wyeliminowanie tzw.
ytransportu dwuetapowego” z udziatem najblizszego
szpitala rejonowego, co bezposrednio prowadzi do
skrécenia czasu od pierwszego kontaktu z personelem
medycznym do wdrozenia specjalistycznych procedur
leczniczych (call to needle time), ktory jest Scisle
okreslony w zaleceniach Polskiego i Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego dla poszczegdlnych
ostrych stanéw kardiologicznych (ostry zespo6t wiericowy
z przetrwatym uniesieniem odcinka ST — STE-ACS, ostry
zespot wiencowy bez przetrwatego uniesienia odcinka ST
— NSTE-ACS).

Warunkiem efektywnego dziatania systemu
teletransmisji EKG jest stworzenie catosciowych modeli
obejmujgcych swym zakresem dziatania caty podlegty im
obszar. Obecnie w przypadku chorych z ostrymi
zespotami wieficowymi mozna spotkac¢ funkcjonujgce
dwa gtéwne modele systemow teletransmisji EKG
z karetek pogotowia ratunkowego [50]. Pierwszy model
opiera sie na wiodacej roli ,centrum teletransmisji”,
petnigcego role koordynujagcg miedzy zespotami
ratownictwa medycznego a osrodkami specjalistycznymi,
petnigcymi  catodobowy  dyzur  hemodynamiczny/
elektrofizjologiczny. Drugi model polega na
bezposredniej teletransmisji EKG z karetki pogotowia do
osrodkéw hemodynamicznych. Model ten pozornie
skraca czas konsultacji w zwigzku z pominieciem jednego
ogniwa, jakim jest centrum teletransmisji. Jednakze wada
tego typu rozwigzan jest koniecznos¢ bezposredniego
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poszukiwania  ,wolnych” miejsc w  osrodkach
hemodynamicznych przez personel karetki pogotowia.
W sytuacji braku mozliwosci hospitalizacji chorego
w kolejnych ,wywotywanych” przez zespot ratowniczy
osrodkach, czas do wtasciwej interwencji istotnie
wydtuza sie, a dziatania cztonkéw zespotu koncentruja sie
nie na zapewnieniu opieki choremu a na dziataniach
administracyjno— organizacyjnych polegajacych
na wyszukiwaniu wolnych miejsc w kolejnych szpitalach.

Witgczenie w  schemat teletransmisji ,centrum
koordynujgcego” zdejmuje ten zakres obowigzkow
z zespotu ratownictwa i przerzuca go na lekarza

koordynujacego centrum, ktéry jest w statym kontakcie
ze wszystkimi osrodkami hemodynamicznymi w rejonie.
Dodatkowym atutem takiego modelu moze by¢
mozliwosc utrzymania statego kontaktu
i uzupetniania danych medycznych chorego miedzy
koordynatorem centrum a kolejnymi lekarzami
dyzurnymi osrodkéw hemodynamicznych i ewentualnie
cztonkami zespotu ratowniczego juz w trakcie transportu
chorego do konkretnego szpitala bez dodatkowych strat
czasowych na etapie przedszpitalnym. Z drugiej za$
strony wiaczenie dodatkowego ogniwa (w postaci
koordynatora) do przekazywania wrazliwych
na niewtfasciwg interpretacje danych klinicznych moze
w wybranych sytuacjach zafatszowywac wtasciwg ocene
stanu chorego.

Podsumowujac, warunkami niezbednymi do witasciwego
funkcjonowania systemu (niezaleznie od wybranego
modelu) jest bezwzgledne wyposazenie wszystkich
karetek pogotowia ratunkowego w urzadzenia
umozliwiajace teletransmisje EKG. W przypadku modelu
obejmujgcego ,.centrum teletransmisji” kluczowym dla
wtasciwego funkcjonowania wydaje sie selekcja
i zatrudnienie w roli koordynatora wytgcznie oséb
z bardzo duzym doswiadczeniem w ocenie zapisdw EKG,
wiedzg kliniczng, pozwalajaca na szybka selekcje
i interpretacje  przekazywanych przez zespoty
ratownictwa danych medycznych oraz posiadajgcy tzw.
,umiejetnosci miekkie” niezbedne w kontaktach
interpersonalnych.

4. KARDIOLOGICZNE URZADZENIE WSZCZEPIALNE

4.1. Definicja

Telemonitoring urzadzen wszczepialnych to system
telemonitoringu obejmujgcy pacjentéow, u ktérych
implantowano stymulator lub kardiowerter-defibrylator
serca (ICD, implanted cardioverter defibrillator)
wyposazony w funkcje, ktéra umozliwia zdalne
przekazywanie zgromadzonych danych. Istotg dziatania

takich uktadéw jest wyposazenie chorego
w  transmiter, ktéry za posrednictwem  sieci
telekomunikacyjnej przekazuje dane z pamieci

wszczepionego urzgdzenia i miejsca pobytu pacjenta na
serwer producenta urzadzenia. Nastepnie, po
odpowiednim  opracowaniu, informacje te s3



udostepniane za posrednictwem Internetu
upowaznionym lekarzom w celu ich analizy. Transmisja
odbywa sie wyfacznie w jedng strone, tj. od pacjenta
do lekarza.

4.2. Witasnosci techniczne i zasady dziatania
telemonitoringu kardiologicznych urzadzen
wszczepialnych (TMUW)

W obecnie stosowanych stymulatorach oraz ICD dane
gromadzone w urzadzeniu, ktére moga by¢ przekazane
lekarzowi za posrednictwem telemonitoringu, wtasciwie
nie rdznig sie od uzyskiwanych podczas kontroli chorego
w gabinecie lekarskim. Sg to informacje na temat stanu
baterii, parametrow elektrod, skutecznosci stymulacji
i rejestrowanych zaburzen rytmu serca, a takze wybrane
wskazniki stanu chorego, w tym wydolnosci uktadu
krazenia.

4.2.1. Raportowanie danych

Ustalenie zakresu przesytanych danych musi uwzgledniaé
roznice techniczne poszczegdlnych systemow zdalnego
monitorowania urzadzen stosowanych w Polsce. Obecnie
w Polsce sg dostepne cztery systemy telemonitoringu:
Biotronik Home Monitoring, Boston Scientific Latitude,
Medtronic Carelink oraz St Jude Merlin.net.

W zaleznosci od rodzaju systemu istnieje mozliwos$¢
uzyskiwania danych w trybie raportéw okresowych
przesytanych wedtug ustalonego wczesniej kalendarza
(transmisja moze sie odbywaé automatycznie lub by¢
inicjowana przez pacjenta) lub tez moze by¢ prowadzony
staty monitoring urzadzenia z automatyczna oceng
parametrow i raportowaniem nieprawidtowosci w trybie
alert.

4.2.1.1. Zakres i czestos¢ raportowania danych w trybie
transmisji okresowych

Czesto$¢ transmisji i minimalny zakres przesytanych
danych powinno sie ustalic¢ indywidualnie,
z uwzglednieniem sytuacji klinicznej (stabilno$¢ stanu
chorego, czestos¢ modyfikacji leczenia, rodzaj
wystepujgcych zaburzen rytmu, czesto$¢ interwencji
ICD), wskazan do implantacji (prewencja pierwotna czy
wtdrna, stymulatorozaleznosé) i rodzaju wszczepionego
urzadzenia (stymulator, ICD, CRT-D czy CRT-P). Eksperci
proponuja przeprowadzanie transmisji co 3-12 miesiecy
w przypadku stymulatoréw i co 3-6 miesiecy dla
kardiowerterow-defibrylatoréw  [51].  Jednoczesnie
zaleca sie przeprowadzanie raz w roku kontroli
w poradni specjalistycznej w celu potwierdzenia
poprawnosci dziatania urzadzenia, zgodnosci
automatycznych pomiaréw parametréw stymulacji
z pomiarami wykonanymi przez lekarza, aktualizacji
programu urzadzenia, jak réwniez udzielenia odpowiedzi
choremu na ewentualne pytania. Transmisja powinna
dostarczaé informacje obejmujgce podstawowe dane na
temat dziatania urzadzenia, takie jak stan baterii,
parametry sterowania, stymulacji i opornosci elektrod,
a takze zarejestrowane epizody arytmii. Zakres
przekazywanych informacji moze by¢ limitowany
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mozliwosciami konstrukcyjnymi poszczegdlnych
urzadzen oraz aspektami technicznymi transmisji
u poszczegdlnych producentéw.

4.2.1.2. State monitorowanie urzadzen wszczepialnych i
raporty w trybie alert

Najnowsze  systemy zdalnej kontroli  urzadzen
wszczepialnych pozwalaja na prowadzenie niemal
statego nadzoru nad pacjentem. Automatyczny przekaz
danych z urzadzenia do transmitera, bez koniecznosci
inicjowania transmisji przez samego chorego, pozwala na
codzienny przeptyw informacji, a odpowiednie
skonfigurowanie systemu dodatkowo na informowanie
centrum monitoringu o] pojawiajacych sie
nieprawidtowosciach. Zastosowanie takiego systemu
zapewnia szybkie wykrycie nie tylko nieprawidtowosci
dziatania urzadzenia (np. uszkodzenie elektrody,
wyczerpanie baterii), ale takie wystgpienia zaburzen
rytmu serca, braku skutecznosci stymulacji, a nawet
zmian pewnych parametrow mogacych wskazywac na
dekompensacje krazenia. Na destabilizacje
hemodynamiczng moze wskazywa¢ zmiana S$redniej
czestosci akcji serca, jak rowniez zmiana tzw. wskaznika
przewodnienia, uzyskiwanego poprzez ocene zmian
impedancji klatki piersiowej mierzonej pomiedzy
korpusem urzadzenia (stymulatora lub kardiowertera-
defibrylatora) implantowanego w okolicy
podobojczykowej a elektrodg umieszczong w prawe;j
komorze serca (rozdz. 7.). W niektorych urzadzeniach
mozliwa jest ponadto analiza zmian odcinka ST
elektrogramu wewnagtrzsercowego, wskazujagca na
ewentualne niedokrwienie. Wszystkie te dodatkowe
funkcje pozwalajg nie tylko na zwiekszenie
bezpieczenstwa pacjenta, ale umozliwiaja
monitorowanie skutecznosci prowadzonego leczenia
farmakologicznego.

4.3. Cele i wskazania do stosowania TMUW
Podstawowym celem stosowania zdalnego
monitorowania urzadzenn wszczepialnych jest jak
najszybsze wykrywanie zaburzen lub uszkodzen tych
uktaddw, a takze przyspieszenie diagnozowania zaburzen
rytmu serca.

Wedtug  konsensusu  ekspertow  Amerykanskiego
Towarzystwa Rytmu Serca [51] strategia opieki nad
chorymi polegajgca na zdalnej kontroli urzadzen
wszczepialnych, w potaczeniu z tradycyjnymi wizytami
odbywajacymi  sie  przynajmniej raz w  roku,
ma przewage nad modelem opieki opartym wytgcznie na
rutynowych kontrolach w poradni prowadzonych wedtug
indywidualnie ustalonego kalendarza wizyt. Warto
podkresli¢, ze wiele zalecen prezentowanych w tym
dokumencie ma najwyzsza range rekomendacji (klasa I).
Monitoring zdalny powinien by¢ zaproponowany
kazdemu choremu jako postepowanie rutynowe, cho¢
nie zastgpi klasycznych kontroli z uzyciem programatora.
Dlatego zalecana jest wizyta w poradni specjalistycznej
z mozliwosciag kontroli tych urzadzen w okresie



2-12 tygodni po implantacji urzadzenia oraz kolejnych
kontroli raz w roku. W cytowanym dokumencie zwrécono
takze uwage na znaczenie TMUW w przypadku objecia
ktoregos z elementéw implantowanego uktadu
ostrzezeniem (tzw. recall). W takiej sytuacji zdalne
monitorowanie umozliwia wczesne wykrycie
pojawiajacej sie  dysfunkcji elementu objetego
ostrzezeniem (klasa zalecen I).

Roéwniez w najnowszych wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) dotyczacych
migotania przedsionkéw oraz niewydolnosci serca
podkreslono znaczenie TMUW. Wedtug wytycznych ESC
dotyczacych leczenia migotania przedsionkéw
telemonitoring urzadzen wyposazonych w elektrode
przedsionkowg moze pozwoli¢ na rejestracje szybkich
rytmoéow nadkomorowych (AHRE), z ktérych czes¢ moze
okazac sie migotaniem przedsionkéw. Samo stwierdzenie
5-6 minutowych epizodow w pamieci holterowskiej
urzadzenia nie jest podstawg do rozpoznania migotania
przedsionkéw, moze jednak stanowi¢ punkt wyjscia
do aktywnego poszukiwania arytmii (klasa zalecen I)
za pomocg okresowych rejestracji EKG lub analizy
elektrograméw  wewnatrzsercowych  (IEGM)  [31].
Natomiast wytyczne ESC dotyczgce diagnostyki i leczenia
niewydolnosci serca  wskazuja na  przydatnosé
wieloparametrowego  monitorowania  objawowych
chorych poprzez implantowany ICD lub CRT-D, zgodnie
z metodyka badania IN-TIME (Ilb) [52].

4.4. Zalety i ograniczenia TMUW

TMUW umozliwia przeprowadzenie rutynowej kontroli
implantowanego stymulatora lub kardiowertera bez
koniecznosci odbywania wizyty lekarskiej.
Ta funkcjonalno$¢ ma ogromne znaczenie, biorgc pod
uwage stale rosngca liczbe pacjentéw z kardiologicznymi
urzadzeniami  wszczepialnymi.  Wedtug  raportu
Konsultanta Krajowego ds. Kardiologii [53] w 2015 roku
implantowano w Polsce 30159 stymulatoréw serca, 8589
ICD oraz 3865 tzw. uktadéw dwukomorowych (CRT-D i
CRT-P), ktére s3 stosowane u  pacjentow
z niewydolnoscig serca. Po zabiegu pierwsza kontrola
urzadzenia odbywa sie po 1-3 miesiecy, a kolejne
przynajmniej raz w roku u oséb ze stymulatorem serca,
a u pacjentéw z ICD, CRT-D i CRT-P — co 3-6 miesiecy.
Stanowi to istotne obcigzenie dla lecznictwa
ambulatoryjnego, gdzie poza tymi rutynowymi,
planowymi kontrolami majg miejsce takze kontrole pilne,
np. po interwencji terapeutycznej (wytadowaniu ICD).
Istnieje zatem potrzeba wdrozenia koszto-efektywnego
rozwigzania dla prowadzenia kontroli urzadzen
wszczepialnych. Mozliwos¢ takg daje wtasnie TMUW.
Ocena korzysci z zastosowania TMUW byta przedmiotem
wielu badan i programoéw klinicznych. Potwierdzity one,
ze TMUW stanowi bezpieczng alternatywe dla
konwencjonalnej opieki nad pacjentami ze stymulatorem
serca lub ICD. Stwierdzono, ze takie postepowanie
istotnie skraca czas podjecia interwencji medycznej,
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zarowno w przypadku wystgpienia nieprawidtowosci
w dziataniu implantowanego urzadzenia, jak i w innych
stanach nagtych [54, 55]. Wykazano korzysci w postaci
poprawy jakosci zycia chorych oraz zmniejszenia
czestosci wizyt lekarskich z powodu zaostrzenia
niewydolnosci serca, zaburzen rytmu czy interwencji ICD
[56]. W badaniu ECOST pacjentdw z ICD monitorowanych
przy pomocy TMUW hospitalizowano o 72% rzadziej
w porownaniu z grupg kontrolng [57]. Stwierdzono,
ze dzieki telemonitoringowi zmniejszyta sie liczba
zarowno adekwatnych, jak i nieadekwatnych interwencji
ICD oraz wydtuzyt sie czas zywotnosci baterii tych
urzadzen [57], co moze spowodowac zmniejszenie liczby
powiktan infekcyjnych.

W duzych badaniach oceniano wptyw zdalnego
monitorowania na przezycie chorych. W badaniu
ALTITUDE [58] w grupie pacjentdw z wszczepionym
stymulatorem, ICD lub uktadem CRT wykazano 50%
wzgledng redukcje ryzyka zgonu w pordéwnaniu
z chorymi nieobjetymi monitorowaniem. Natomiast
w randomizowanym badaniu IN-TIME, ktére dotyczyto
pacjentdw z niewydolnoscig serca i implantowanym ICD
lub CRT-D, w grupie objetej monitoringiem wykazano
znamienng redukcje Smiertelnosci ogdlnej oraz
Smiertelnosci z przyczyn sercowo-naczyniowych [59].
Podobne wyniki uzyskano w badaniu EFFECT [60].
Wskazujag one, ze TMUW przyczynia sie istotnie
do poprawy rokowania u chorych z niewydolnoscig serca.
Zastosowanie TMUW pozwala na szybszg, w poréwnaniu
z klasyczng kontrolg, identyfikacje zaburzen rytmu serca.
Dzieki temu mozliwe jest wczesne rozpoznanie migotania
przedsionkdw, co daje szanse na przywrdcenie
prawidfowego rytmu serca w czasie pierwszych 48 godzin
bez  koniecznosci  wykonywania  echokardiografii
przezprzetykowej czy stosowania kilkutygodniowej
antykoagulacji [31]. Natomiast u chorych
z bezobjawowym migotaniem przedsionkdéw szybsze
rozpoznanie tej arytmii i wigczenie leczenia
przeciwkrzepliwego moze prowadzi¢ do zmniejszenia
ryzyka wystgpienia udaru mozgu. Dostepne dane
wskazujg bezspornie, ze zdalne monitorowanie
przyczynia sie do zmniejszenia chorobowosci oraz
poprawy przezywalnosci chorych z implantowanymi
urzadzeniami wszczepialnymi.

Zaletg TMUW jest réwniez istotne skrécenie czasu
potrzebnego na kontrole jednego pacjenta. Stwierdzono,
ze $redni czas analizy transmisji TMUW jest przynajmniej
dwukrotnie krétszy w poréwnaniu z klasyczng kontrolg
urzadzenia przy uzyciu programatora [61]. Ma to istotne
znaczenie wobec faktu, ze w czasie prowadzenia okoto
70% tradycyjnych kontroli zaprogramowanie urzadzenia
wszczepialnego pozostaje niezmienione [62, 63]. Zatem
dzieki zastosowaniu TMUW mozliwe jest ograniczenie
bardzo duzej liczby kontroli ambulatoryjnych, zwtaszcza
u pacjentéw w dobrym stanie klinicznym i z prawidtowg
funkcja implantowanego urzadzenia i poswiecenie tak



zaoszczedzonego czasu chorym, ktdrzy rzeczywiscie tego
wymagaja.

Wymieniajagc te liczne zalety TMUW nalezy jednak
pamieta¢c o pewnych, aczkolwiek nielicznych,
ograniczeniach. Polegajg one przede wszystkim
na przerwaniu ciggtosci przekazu. Moze ona by¢ bowiem
zaktécona przez roinego rodzaju nieprawidtowosci
w transmisji wynikajgce np. z dysfunkcji przekaznika, zbyt
duzej odlegtosci chorego od transmitera lub odfgczenie
monitora od zasilania przez samego pacienta.
W dotychczasowowych doswiadczeniach sg to jednak
sytuacje sporadyczne.

4.5. Aspekty organizacyjne TMUW

4.5.1. Aktualna sytuacja TMUW w Polsce

W chwili obecnej brakuje w Polsce wytycznych na temat
udzielania Swiadczen telemedycznych oraz standardéw
ich realizacji. Swiadczenia telemedyczne nie s3
finansowane przez ptatnika publicznego. Tym samym
wdrozenie systemu zdalnego monitorowania chorych
z urzadzeniami wszczepialnymi w Polsce wymaga
opracowania szczegétowego planu jego realizacji oraz
zabezpieczenia finansowego. Konieczne jest przy tym
ustalenie, czy wszystkie urzadzenia wszczepialne bedg
objete telemonitoringiem czy jedynie wybrane, np. ICD,
CRT-D i CRT-P.

Telemonitoring urzadzen wszczepialnych w Polsce ma
obecnie charakter gtéwnie programéw pilotazowych
i prowadzony jest przez pojedyncze o$rodki akademickie.
Zazwyczaj jest to ustuga medyczna niewyodrebniana
sposrod  wykonywanych s$wiadczen refundowanych
i realizowana na podstawie indywidualnych umédw
z producentami implantowanych urzadzen. Pomijana jest
tym samym takie w sprawozdawczosci oraz
w  rozliczeniach z  ptatnikiem. Trwa obecnie
wieloosrodkowe badanie TELEREH-HF pt.: ,,Zastosowanie
technologii telemedycznych w nowym modelu
organizacji i realizacji kompleksowej rehabilitacji chorych
z niewydolnoscig serca”, ktorego wyniki mogg wptynac
na przyszte zasady stosowania tych procedur.

Wedtug danych producentéow systeméw do zdalnego
monitorowania urzadzen wszczepialnych z tej formy
nadzoru w Polsce korzysta niewiele ponad 3000 chorych.
Liczba ta jest bardzo mata, biorgc pod uwage chocby
ponad 12 tysiecy uktadéw ICD oraz CRT-D i CRT-P
implantowanych tylko w 2015 roku. Objecie
telemonitoringiem  wszystkich chorych z  takimi
urzadzeniami bytoby zatem istotnym odcigzeniem dla
systemu opieki kardiologicznej w Polsce, rdéwniez
w aspekcie logistycznym. Warto podkresli¢, ze podstawy
prawne do rozbudowy systemu zdalnych kontroli
w Polsce juz istniejg. Dzieki ostatnim nowelizacjom
regulacji prawnych mozliwe jest w naszym kraju
udzielanie Swiadczen zdrowotnych za posrednictwem
systeméw teleinformatycznych lub systemdw tgcznosci,
przy tym rozporzadzenie ministra moze okresli¢
wymagania, jakim powinny sprostac stosowane systemy.

16

ROZWIAZANIA TELEMEDYCZNE W KARDIOLOGII I

Ponadto, nowelizacja ustawy o zawodzie lekarza
dopuszcza orzekanie o stanie zdrowia pacjenta nie tylko
na podstawie kontaktu osobistego, lecz takze po ocenie
za pomoca systemow teleinformatycznych [64].

4.5.2. Odpowiedzialnos¢ i zasady prowadzenia TMUW
Wdrozenie systemu zdalnego monitorowania urzadzen
wszczepialnych w Polsce wymaga uruchomienia centrum
telemonitoringu w wybranych osrodkach standardowo
kontrolujgcych urzadzenia wszczepialne oraz
wprowadzenie w takim osrodku schematu postepowania
pozwalajgcego na codzienng analize gromadzonych
danych. Osoba oceniajaca zdalnie pozyskane informacje
powinna dysponowa¢ doswiadczeniem w opiece nad
chorym z ICD i CRT. Niezbedna jest tu umiejetnos¢ analizy
przekazanych danych i oceny zapisow elektrograméw
wewnatrzsercowych (IEGM), rozwigzywania problemow
oraz leczenia powiktan. Konieczna jest ocena
merytoryczna kompetencji lekarzy i personelu Sredniego
oraz szkolenie w zakresie technik informatycznych
stosowanych przy gromadzeniu danych z urzadzen.
W razie koniecznosci osrodek musi mie¢ mozliwosé
kontaktu z chorym oraz zapewni¢ mu wtasciwg opieke
medyczng polegajgcy na odbyciu wizyty ambulatoryjnej,
a w uzasadnionych przypadkach takze hospitalizacji.
Niezbedna jest tez wspotpraca osrodka z producentami
urzadzen do zdalnego monitorowania, a takze ustalenie
ich roli i odpowiedzialnosci. Rolg producenta winno by¢
zapewnienie prawidtowej transmisji danych i mozliwosci
ich analizy, zabezpieczenie danych na serwerach
i rozwigzywanie problemoéw z tym zwigzanych. Wazng
kwestia wymagajacg usystematyzowania jest system

statego szkolenia personelu medycznego. Szerokie
wprowadzenie TMUW i jego implementowanie
do obecnego systemu opieki zdrowotnej wymaga

precyzyjnego opisu tego Swiadczenia, z przedstawieniem
jego zakresu i zasad realizacji. Kluczowe jest przy tym
zrozumienie zaréwno korzysci, jakie daje taki model
opieki kardiologicznej, jak i jego ograniczen. Zakres
Swiadczenia musi $cisle odpowiadad i by¢ warunkowany
dostepnoscia i rodzajem zdalnie pozyskiwanych
informacji. Urzadzenia stosowane do TMUW muszg
gwarantowac¢ odpowiednig jakos¢ przekazu i zakres
informacji. Muszg zosta¢ ustalone zasady kontaktowania
sie z pacjentem i przekazywania informacji zaréwno
samemu choremu, jak i innym podmiotom prowadzgcym
opieke medyczng w miejscu zamieszkania pacjenta. Przy
tym nalezy mie¢ na uwadze fakt, iz informacje
z telemonitoringu maja charakter danych osobowych
i danych medycznych, a tym samym podlegajg
szczegblnej ochronie. Z wymienionych powoddéw
odpowiedzialnos¢ za skuteczno$¢, bezpieczenstwo
i realizacje celéw TMUW rozktada sie na wiele
podmiotéw, obejmujgc — oprécz samego pacjenta —
lekarza wiaczajgcego go do takiego systemu, personel
osrodka prowadzgcego monitoring, producentow
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systemdw monitorujgcych oraz firmy odpowiadajgce
za transmisje poprzez sieci telekomunikacyjne.

Wazne jest ustalenie administratora gromadzonych
danych. W przypadku powierzenia tego obowigzku
producentom systemdéw telemonitoringu konieczne
bedzie stosowanie réinych systeméw analizy danych
prawdopodobnie niekompatybilnych. Natomiast gdy
administratorem danych bytby osrodek implantujacy
urzadzenie pacjent bedzie zobligowany do korzystania
wytacznie z pomocy tego osrodka, co w przypadku
np. zmiany miejsca zamieszkania moze by¢ utrudnione,
podobnie jak w sytuacji nagtego zachorowania
w oddaleniu od o$rodka monitorujgcego. Z tych
powoddéw nalezy dazy¢ do ujednolicenia sposobu
przekazywania i gromadzenia danych, co w sposob
istotny utatwi ich wykorzystywanie, a takze obnizy koszty
obstugi systemu.

4.5.3. Zasady oceny merytorycznej zespotow
prowadzacych TMUW

W chwili obecnej brakuje w Polsce systemu do
merytorycznej oceny osrodkéw elektroterapii serca, choc
prace nad takim projektem s3 zaawansowane
(prowadzone przez Sekcje Rytmu Serca PTK).
Tym samym trudno jest obecnie ustali¢ zasady
potwierdzajgce  mozliwosci  prowadzenia TMUW
w danym osrodku, co powinien uwzgledniaé¢ projekt
realizacji i wdrazania TMUW w Polsce.

Osrodek majacy stanowic¢ element ogdlnopolskiego
systemu  zdalnego  nadzoru nad pacjentami
z implantowanym urzadzeniem powinien dysponowa,
poza kadrg przygotowang do wykonywania zadan z tym
zwigzanych, takze zapleczem medycznym
umozliwiajgcym rozwigzywanie zdiagnozowanych
problemow.

Tabela 4. Podsumowanie wskazan do zastosowania telemonitoringu urzqdzen wszczepialnych.

WSKAZANIE

Klasa ‘

Regularne odczytywanie pamieci urzgdzen wszczepialnych zaleca sie w celu identyfikacji szybkich rytméw . |
nadkomorowych (AHRE). U pacjentéw z AHRE nalezy prowadzi¢ dalsze monitorowanie EKG w celu
udokumentowania AF przed rozpoczeciem leczenia w zwigzku z tg arytmia.

Zdalng kontrole urzadzen wszczepialnych, w potgczeniu z tradycyjnymi wizytami odbywajgcymi sie |
przynajmniej raz w roku, zaleca sie proponowac kazdemu choremu jako alternatywe dla tradycyjnego
modelu opieki opartego na rutynowych kontrolach w poradni. Takie postepowanie jest szczegdlnie
uzasadnione u chorych z niewydolnoscig serca i LVEF <35% w celu poprawy rokowania.

implantowanego systemu.

Zaleca sie objecie telemonitoringiem urzadzen wszczepialnych wszystkich pacjentow, u ktdrych |
wszczepiono system, w ktérym cho¢ jeden z elementdw jest objety ostrzezeniem (ang. recall), a ktérego
dysfunkcja moze doprowadzi¢ do bezposredniego zagrozenia zycia pacjenta lub utraty istotnej funkcji

5. TELEREHABILITACJA KARDIOLOGICZNA

Programy kompleksowej rehabilitacji/wtdrnej prewencji
sy obecnie uwazane za standard w postepowaniu
z pacjentami z chorobg niedokrwienng serca
lub  niewydolnoscia  serca  (najwyiszy  poziom
rekomendacji — klasa 1), w tym szczegdlnie z osobami po
ostrym zespole wiencowym i/lub rewaskularyzacji
miesnia sercowego [65-68].

W Polsce nie istnieje nowoczesny i zintegrowany system
organizacji i realizacji kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej i prewencji wtérnej, a dostep do tych
procedur jest wysoce niezadowalajgcy i niezwykle
zrdéznicowany. W odpowiedzi na te potrzeby Polskie
Towarzystwo Kardiologiczne i Ministerstwo Zdrowia
zaproponowato nowy system rehabilitacji,
uwzgledniajgcy rozwigzania telemedyczne (rycina 5.1.)
[69].

5.1. Definicja

Telerehabilitacja jest jedng z form realizacji procesu
rehabilitacji, rdéznigcg sie od innych wykorzystaniem
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nowoczesnych technologii transmisji danych,
co umozliwia monitorowanie i sterowanie treniningiem
pacjenta w dowolnym miejscu (w zasiegu sieci
internetowej i/lub telefonii komdrkowej)

5.2. Wtasnosci techniczne, zasady dziatania

5.2.1. Wymagania technologiczno-organizacyjne
Centrum realizujgce procedure telerehabilitacji powinno
by¢ wyposazone w system komputerowy (platforme)
umozliwiajacy: kontakt werbalny z pacjentem, odbiér,
analize, archiwizacje danych przesytanych z urzadzen
peryferyjnych (podrozdziat 5.6. i 5.7.), zdalny nadzér nad
funkcja urzadzen peryferyjnych oraz zdalng korekte pracy
urzadzen peryferyjnych.

Mobilne urzadzenia peryferyjne noszone przez pacjenta
powinny umozliwia¢: zdalne monitorowanie stosownych
parametrow, kontakt werbalny oraz sterowanie
procesem treningu.
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Rycina 5.1. Modele rehabilitacji kardiologicznej po ostrym zespole wiencowym, uwzgledniajqce telerehabilitacje

hybrydowgq (wedtug 5)

5.2.2. Tryb i zakres monitorowania
Wybor trybu monitorowania (na zadanie, automatyczny-
sekwencyjny lub ciaggly) i zakresu monitorowanych
parametrow zalezg od modelu rehabilitacji i stanu
klinicznego pacjentow (grupa niskiego, S$redniego,
duzego ryzyka). Kontakt werbalny powinien by¢
zapewniony w kazdym trybie w dowolnym momencie
telerehabilitacji.

W przypadku monitorowania tetna i/lub EKG niezbedne

wymagane minimum to:

— zapis sekwencyjny uwzgledniajacy poczatek i koniec
zdefiniowanej fazy treningu (rozgrzewka, trening
zasadniczy, wyciszenie, okresy ¢wiczenia
i odpoczynku w treningu interwatowym),

- zapis na zadanie uzalezniony od decyzji pacjenta lub
osoby planujgcej trening (wystgpienie niepokojgcych
objawdéw lub zaistnienie szczegdlnych okolicznosci).

Zapis na zadanie powinien umozliwi¢ rejestracje

w tzw. petli, czyli powinien obejmowac fragment do 30

sekund poprzedzajgcych moment uruchomienia funkcji

monitorowania oraz co najmniej 60 sekund po aktywacji
urzadzenia. Monitorowanie EKG powinno uwzgledniaé
co najmniej dwa kanaty rejestracyjne.

U pacjentow z niewydolnoscig serca, w warunkach

stacjonarnych przed rozpoczeciem treningu, powinien

by¢ zapewniony pomiar ci$nienia tetniczego i masy ciata

a pomiar ci$nienia tetniczego takze w trybie na zgdanie.

Pozadana jest mozliwo$¢ monitorowania saturacji, liczby

oddechdéw, temperatury ciata, poziomu glukozy
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(z glukometru) oraz aktywnosci ruchowej (akcelerometr,

krokomierz).

Docelowo nalezy przewidywac zastosowanie

inteligentnych systeméw monitorowania dowolnie

zaplanowanego treningu ,on-line” lub ,w petli”,

z sygnalizacjg wystgpienia zaprogramowanych wczesniej

,alarmoéw”, ktére mogg dotyczyc:

- przekroczenia lub nieosiggniecia
tetna treningowego,

- zaniku sygnatéw ze wskaznika ruchu,

- wystgpienia  zdefiniowanych zmian w
(tachyarytmia,  bradyarytmia, asystolia,
nieregularny),

- przekroczenia zdefiniowanych wartosci saturacji.

Pacjent nie powinien mieé¢ mozliwosci wptywu

na wartosci monitorowanych parametrow.

5.2.3. Sterowanie procesem rehabilitacji

W procesie realizacji telerehabilitacji, poza funkcjg

monitorowania, wymagana jest opcja sterowaia

treningiem, umozliwiajgca realizacje przez pacjenta

wczesniej zaplanowanego zindywidualizowanego cyklu

treningowego [70]. W tym celu wymagane

funkcjonalnosci to:

- sygnalizacja dzwiekowa i/lub $wietlna rozpoczecia
i zakonczenia fazy wysitku oraz rozpoczecia
i zakonczenia fazy odpoczynku (trening interwatowy)
oraz

- sygnalizacja diwiekowa i/lub $wietlna braku
stosownego przyspieszenia tetna lub przekroczenia

zaplanowanego

EKG
rytm



ustalonego indywidualnie tetna
(mozliwa jedynie w przypadku
on-line lub sekwencyjnego).
5.2.4. Modele telerehabilitacji
W dostepnym pismiennictwie opisano kilka modeli
realizacji telerehabilitacji kardiologicznej
uwzgledniajagcych monitorowanie tetna i cotygodniowy
kontakt telefoniczny, monitorowanie EKG u pacjentéw
zgtaszajacych niepokojace objawy w publicznych salach
gimnastycznych, monitorowanie w czasie rzeczywistym
EKG z komunikacjg werbalng pacjentéw
rehabilitowanych w domu [71-77]. Potwierdzono
bezpieczenistwo i efektywnosé tych form telerehabilitacji.

treningowego
monitorowania

Sa to jednak pojedyncze doniesienia, obecnie
nieuwzglednione w  obowigzujgcych  wytycznych.
w zaleceniach Europejskiego Towarzystwa

Kardiologicznego dotyczacych prewencji i rehabilitacji
oraz rekomendacjach Sekcji Rehabilitacji i Fizjologii
Wysitku  Polskiego  Towarzystwa Kardiologicznego
uwzgledniono jedynie telerehabilitacje hybrydowa,
ktorej model opracowano i wdrozono jako procedure
finansowang w Polsce ze $rodkéw publicznych

[70, 77-80].

5.2.5. Telerehabilitacja hybrydowa

Model telerehabilitacji hybrydowej moze by¢

wykorzystany w programach domowej rehabilitacji

monitorowanej zdalnie, obejmujacych zaréwno chorych
niskiego i sredniego ryzyka, jak i pacjentéw wysokiego
ryzyka (np. z niewydolnoscig serca, po przeszczepie

serca) (81, 82).

Model telerehabilitacji hybrydowej zaktada:
dwuetapowosé, czyli taczenie dwdch odmiennych
form realizacji rehabilitacji: jako okres | w warunkach
szpitalnych lub ambulatoryjnych, a nastepnie okres Il
w miejscu zamieszkania w formie telerehabilitacji,

- kompleksowos¢ rehabilitacji,

- wykorzystanie  systeméw
(telerehabilitacja),

- wielodyscyplinarnos¢ zespotu realizujacego (lekarz,
fizjoterapeuta, psycholog, technik EKG/pielegniarka).

Okres | telerehabilitacji hybrydowej jest realizowany

w trybie hospitalizacji lub ambulatoryjnie w osrodkach

spetniajgcych okreslone wymagania organizacyjno-

kadrowe i sprzetowe umozliwiajgce realizacje ponizej
zdefiniowanych zadan. Trwa on zazwyczaj 1-2 tygodni

i obejmuje nastepujace zadania:

- ocene stanu klinicznego i optymalizacje
farmakoterapii, a w razie koniecznosci skierowanie na
wszczepienie stymulatora lub ICD, lub
rewaskularyzacje (badanie lekarskie, uzupetnienie
badan laboratoryjnych, wykonanie EKG oraz badania
echokardiograficznego),

- ocene wydolnosci fizycznej (zaleca sie test wysitkowy
i/lub test 6-minutowy marszu a u pacjentow
z niewydolnoScia serca pozadany jest test
ergospirometryczny),

transmisji danych
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- opracowanie indywidualnego programu treningu
fizycznego w miejscu zamieszkania,

- zaprogramowanie aparatury sterujaco-
telemonitorujgce;j uzywanej przez pacjenta
uwzgledniajace program treningu, zasady

i harmonogram rejestracji oraz transmisji ocenianych
parametrow (EKG, ci$nienie tetnicze, masa ciata),

- ocene stanu psychicznego i  opracowanie
indywidualnego planu opieki psychologicznej,

- edukacje w zakresie: obstugi aparatury sterujgco-
telemonitorujgce;j uzywanej przez pacjenta,
samooceny w trakcie rehabilitacji, realizacji treningu
fizycznego, prozdrowotnego trybu Zzycia, prewencji
chordéb uktadu krazenia,

- stopniowe uruchamianie oraz praktyczng realizacje

zaplanowanych treningdw — pierwsze treningi
,Szkoleniowe”,
- sprawdzian  koncowy z  obstugi  aparatury

i samodzielnej realizacji programu telerehabilitacji,
- ostateczng kwalifikacje do telerehabilitacji w miejscu
zamieszkania,
- szkolenie z zakresu udzielania pierwszej pomocy
dla pacjentéw i ich partneréw zyciowych/dzieci.
Okres Il telerehabilitacji hybrydowej moze by¢
realizowany w dowolnym miejscu przebywania pacjenta
(w zasiegu sieci telefonii komdrkowej) i trwa zazwyczaj
8-12 tygodni. W jego zakres wchodza:
- zdalnie sterowana, interaktywna kompleksowa
telerehabilitacja domowa, realizowana zgodnie
z przygotowanym indywidualnie programem [70]
oraz
- wizyta koncowa (ocena stanu  klinicznego
i skutecznosci rehabilitacji oraz zalecenia dotyczace
leczenia i stylu zycia).
Preferowany jest trening ciggty, marszowy, najlepiej typu
nordic walking, uwzgledniajacy faze rozgrzewki, treningu
zasadniczego i faze wyciszenia [69, 70, 80]. Mozliwe jest
tez wykorzystanie sprzetu rehabilitacyjnego posiadanego
przez pacjenta (cykloergometr, bieznia, steper, itp.).
Trening powinien by¢ bezpieczny, ale zarazem atrakcyjny
dla pacjenta (taki, aby zastosowany rodzaj aktywnosci
fizycznej pozostat nawykiem po zakornczeniu cyklu
rehabilitacji).
Przeciwwskazania do rozpoczecia treningu oraz
zwiekszone ryzyko treningu nakazujgce jego modyfikacje
lub przerwanie s3 zgodne z Rekomendacjami Sekcji
Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego [70].
5.2.6. Centrum konsultacyjno-monitorujace
Centrum powinno by¢ wyposazone
komputerowy z dostepem do cyfrowej
integracyjnej, co umozliwi:
- realizacje procedur
i telemonitorowanej rehabilitacji
zamieszkania (tabela 5),
- kontrole programu realizowanego przez pacjenta,

w  system

platformy

telesterowane;j
W miejscu
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- kontrole realizacji programu przez zesp6t medyczny, - zabezpieczenie dokumentacji (ochrona danych),
- dokumentacje i archiwizacje danych pacjenta oraz - tworzenie zbioréw danych do analiz i opracowan.
procedury telerehabilitacji,

Tabela 5. Procedury telerehabilitacji realizowane przez Centrum.

Harmonogram dzienny

1. Dopuszczenie do treningu obejmujace:
- wywiad (samoocena pacjenta przed treningiem oraz informacja o zazyciu lekéw),
- ocene ci$nienia tetniczego,
- ocene masy ciata (zwtaszcza u pacjentow z niewydolnoscia serca),
- ocene EKG,
- w przypadku pacjentéw z ICD, CRT-D, CRT-P, informacje o ,alertach” z telemonitoringu.
2. Realizacja poszczegdlnych faz treningu fizycznego ,pod dyktando” zestawu monitorujgco-sterujacego
z zaprogramowanym harmonogramem rejestracji i transmisji EKG.
3. Kontakt z pacjentem w przypadku wystgpienia zjawisk niepokojgcych.
4. Podsumowanie treningu przez prowadzgcego uwzgledniajgce samoocene pacjenta i zapis EKG.
5. Zalecenia dla pacjenta.
6. W uzasadnionych przypadkach zdalna modyfikacja programu sterowania treningiem i harmonogramu rejestracji
i transmisji EKG oraz oceny i transmisji wartosci cisnienia tetniczego i masy ciata.
7. Realizacja programu telepsychoterapeutycznego (w zaleznosci od potrzeb).

5.2.7. Zestaw telemonitorujaco-sterujacy pacjenta - zdalng  modyfikacje  parametréw  sterowania

W celu realizacji procesu telerehabilitacji hybrydowej programem treningu fizycznego oraz zasad rejestracji

pacjenta powinno sie wyposazy¢ w zestaw umozliwiajgcy EKG.

telemonitorowanie i  telesterowanie  treningiem 5.3. Wskazania do telerehabilitacji

fizycznym w warunkach domowych. Wskazania i przeciwwskazania kliniczne do

System winien umozliwié: telerehabilitacji s takie same jak do standardowych form

- kontakt werbalny miedzy pacjentem i Centrum, realizacji rehabilitacji kardiologicznej [70]. Natomiast

- sterowanie zaprogramowanym treningiem poprzez niezbednym warunkiem zakwalifikowania do
zrozumiate dla pacjenta sygnaty diwiekowe telerehabilitacji jest zgoda pacjenta na te forme
i/lub Swietlne umozliwiajagce realizacje polecen rehabilitacji oraz jego zdolno$¢ do jej samodzielnej
,Cwicz”, ,przerwij ¢wiczenie”, ,zmied rodzaj realizacji, w tym umiejetno$¢ zdalnej wspodtpracy
¢wiczenia”, z zespotem realizujgcym.  Kolejnym  czynnikiem

- rejestracje oraz transmisje EKG w zaplanowanym warunkujgcym rozpoczecie telerehabilitacji jest stabilny
trybie sekwencyjnym: faza dopuszczenia do treningu, obraz kliniczny, co najmniej przez tydzied u pacjentow
poczatek rozgrzewki, poczatek treningu wtasciwego, niskiego i sredniego ryzyka oraz co najmniej trzy tygodnie
koniec treningu wtasciwego, koniec fazy wyciszenia, u pacjentow wysokiego ryzyka [70].

- rejestracja EKG w trybie na zgdanie w kazdym Cele monitorowania uwarunkowane s3 modelem
momencie treningu oraz po treningu, rehabilitacji oraz stanem klinicznym chorych, a zwtaszcza

- pomiar ciSnienia  tetniczego (u  pacjentéw stopniem ryzyka wystgpienia objawdw niepozgdanych,
z niewydolnoscig serca takze pomiar masy ciata) destabilizacji i zagrozenia zgonem [70].

w warunkach stacjonarnych w trakcie procedury
dopuszczenia do treningu oraz w trybie na zagdanie,

Tabela 6. Wskazanie do zastosowania telerehabilitacji.

WSKAZANIE Klasa

Hybrydowg, kompleksowg telerehabilitacje kardiologiczng zaleca sie jako réwnorzedng z rehabilitacjg . |
stacjonarng i/lub rehabilitacjg w warunkach oddziatu dziennego.

20



ROZWIAZANIA TELEMEDYCZNE W KARDIOLOGII I

Tabela 7. Zadanie personelu w procesie rehabilitacji.

Zadanie personelu w procesie rehabilitacji

Zadania lekarza w procesie telerehabilitacji

Ocena stanu klinicznego pacjenta (przed, w trakcie i po cyklu telerehabilitacji);

Optymalizacja terapii;

Ocena wydolnosci fizycznej za pomoca testow wysitkowych;

Kwalifikacja do domowe;j telerehabilitacji;

Planowanie wspdlnie z fizjoterapeutq treningu fizycznego;

Edukacja;

Konsultacje telefoniczne z pacjentem (po zgtoszeniu problemu przez pielegniarke/technika EKG);

Ocena EKG i przegladanie analizowanych parametréw (ci$nienie tetnicze, masa ciata);

Reagowanie w stanach nagtych;

Prowadzenie dokumentacji medycznej;

Uzyskanie pisemnej zgody pacjenta na udziat w domowej telerehabilitacji.

Zadania fizjoterapeuty w procesie telerehabilitacji

Zaplanowanie wspdlnie z lekarzem treningu fizycznego;

Edukacja:

* nauka zaplanowanych ¢wiczen, prowadzenie treningdw szkoleniowych

» decyzja o mozliwosci rozpoczecia treningéw przez chorego w domu

¢ prowadzenie pogadanek na temat korzysci ptyngcych z regularnej aktywnosci fizycznej;

Codzienna ocena poprawnosci realizowanego treningu i reagowanie w sytuacjach, gdy przebiega nieprawidtowo;
Konsultacje telefoniczne;

Prowadzenie dokumentac;ji treningow.

Zadania pielegniarki/technika EKG

Edukacja (m.in. nauka pomiaru tetna, ci$nienia tetniczego, masy ciata; nauka obstugi sprzetu monitorujacego
telerehabilitacje);

Wprowadzenie pacjenta do bazy danych systemu telemonitorowania;

Programowanie zaplanowanych sesji treningowych w aparacie do telerehabilitacji (zleconych przez lekarza i
rehabilitanta);

Codzienne potwierdzanie zgody na rozpoczecie sesji treningowej (opis w tekscie);

WSstepna ocena i opis przesytanych zapiséw EKG);

Odbieranie informacji telefonicznych od pacjentéw i zgtaszanie problemdw i potrzeb konsultacji lekarzowi,
rehabilitantowi, psychologowi;

Reagowanie w stanach nagtych;

Prowadzenie dokumentacji medycznej;

Przeprowadzenie z chorym ankiety oceniajgcej system po zakonczeniu telerehabilitacji;

Ewidencja, wydawanie i zwrot aparatéw do telerehabilitacji;

Uzyskanie podpisu pacjenta na formularzu uzyczenia sprzetu do telerehabilitacji.

Zadania psychologa w procesie telerehabilitacji

Ocena psychologiczna na poczatku i na koricu rehabilitacji;

Cotygodniowy kontakt telefoniczny z pacjentem w trakcie cyklu telerehabilitacji;

Udzielanie wsparcia psychologicznego (telepsychoterapia) w trakcie cyklu telerehabilitacji.

Telemonitoring wykorzystywany dla potrzeb - ocene znaczacych  klinicznie  bezobjawowych
telerehabilitacji powinien umozliwic: zaburzen rytmu/przewodzenia i/lub niedokrwienia,
- ocene wskaznikéw prawidtowej realizacji treningu - ocene bezobjawowych wskaznikéw destabilizacji
(tetno, cisnienie tetnicze, EKG, wskaznik ruchu), hemodynamicznej (ci$nienie tetnicze, masa ciata,
- ocene objawéw sugerujgcych zaburzenia rytmu/lub uwodnienie).
niedokrwienie miesnia sercowego (utraty 5.4. Aspekty organizacyjne telerehabilitacji
przytomnosci/ zastabniecia, kotatania serca, bodle 5.4.1. Interdyscyplinarny zespét
w klatce piersiowej), W sktad zespotu realizujgcego rehabilitacje hybrydowa
- ocene objawéw  sugerujgcych  destabilizacje wchodza: lekarz kardiolog/internista/specjalista
hemodynamiczng (duszno$¢, obrzeki, pogorszenie rehabilitacji, fizjoterapeuta,  psycholog, technik
tolerancji wysitku, wahania ci$nienia tetniczego, EKG/pielegniarka (Tabela 7). Wyszczegdlnione powyzej
przewodnienie, spadek saturacji), zadania cztonkéw zespotu realizujgcego telerehabilitacje
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hybrydowg wymagajg stosownego zakresu wiedzy

z zakresu kardiologii, rehabilitacji kardiologicznej,

elektrokardiografii oraz technologii telemedycznych. To

jest powdd, dla ktdrego autorzy w przypadku chorych
wysokiego  ryzyka wymagaja  obecnosci  osoby
towarzyszacej podczas treningu, ktéra w razie potrzeby
udzieli pierwszej pomocy i wezwie kwalifikowang pomoc
medyczng. Istothym elementem zapewnienia
bezpieczenstwa realizacji telerehabilitacji hybrydowej
jest zdefiniowany algorytm postepowania w sytuacjach
zagrazenia dla zdrowia i zycia pacjenta.

5.4.2. Bezpieczeristwo domowej

kardiologicznej

Bardzo waznym zagadnieniem jest zapewnienie

bezpieczenistwa chorym rehabilitowanym w domu.

Nie wykazano, aby telerehabilitacja byta niebezpieczna.

Nie odnotowano Zzadnego zgonu ani istotnego

powikfania, ktérego przyczyng bytoby realizowanie

treningu fizycznego monitorowanego telemedycznie

[70-79]. Niezbednym warunkiem bezpiecznej

telerehabilitacji jest perfekcyjna organizacja pracy

zespotu realizujgcego, wspodtpraca z pacjentem oraz
niezawodny pod wzgledem technicznym system.

Bezpieczenstwo realizowania domowej telerehabilitacji

kardiologicznej zalezy od [70]:

- przestrzegania zasad kwalifikacji do rehabilitacji,

- respektowania  przeciwwskazann do  treningu
fizycznego,

- indywidualnego planowania treningu fizycznego,

- uwzgledniania w planowaniu treningu obecnosci
implantowanych urzadzen, takich jak stymulatory,
ICD, pompy wspomagajace prace serca,

- edukacji chorych,

- realizowania specjalnej procedury zezwolenia na

telerehabilitacji

rehabilitacie przed kazdg sesjg treningowg,
uwzgledniajacej informacje o aktualnym
samopoczuciu, zazyciu lekéw, a takze ocene

spoczynkowego EKG, ci$nienia tetniczego, masy ciata,
- przesytaniu przez chorych bezposrednio po kazdym
treningu stosownych danych (samoocena pacjenta,
EKG) i analizowaniu ich w centrum monitorujgcym,
- akceptacji telerehabilitacji przez pacjentéw,

6. APLIKACJE MOBILNE

6.1. Definicje

6.1.1. Aplikacja mobilna

Pod pojeciem ,aplikacja mobilna”
oprogramowanie  zainstalowane na urzadzeniach
mobilnych (smartfony, tablety) lub dostep przez
urzadzenia mobilne do oprogramowania umieszczonego
na serwerach zewnetrznych. Interfejs uzytkownika
powinien umozliwiaé sprawne poruszanie sie
po aplikacji podczas korzystania z urzgdzen mobilnych.
6.1.2. Aplikacja jako wyréb medyczny

Zgodnie z Ustawg o z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach
medycznych jako wyrdb medyczny nalezy uwazaé

nalezy rozumiec
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narzedzie, przyrzad, urzadzenie, oprogramowanie,
materiat lub inny artykut, stosowany samodzielnie
lub w potaczeniu, wigcznie z oprogramowaniem
przeznaczonym przez jego wytworce do uzywania
specjalnie w celach diagnostycznych lub terapeutycznych
[83]. Oznacza to, ze w przypadku, gdy aplikacja mobilna
jest stosowana w procesie diagnostycznym, leczniczym,
monitorowaniu pacjenta lub w prewencji choréb nalezy
jg traktowac jako wyréb medyczny. O klasyfikacji aplikacji
jako wyrobu medycznego decyduje jej przeznaczenie
okreSlone przez producenta oraz sposdb jej
wykorzystywania przez uzytkownika. Same witasciwosci
aplikacji mobilnej nie sg wystarczajgcg podstawg do
uznania jej za wyréb medyczny.

6.1.3. Aplikacje dla pacjentow

Zadania aplikacji mobilnych dla pacjentéw s3
zrdéznicowane. Ich celem moze by¢ edukacja pacjenta lub
wskazywanie wtasciwego postepowania w danej
chorobie. Najczesciej aplikacje mobilne dla pacjentéw nie
dostarczajg wskazdéwek dotyczacych leczenia.
Przyktadem s3g aplikacje, ktére promujg prozdrowotne
dziatania u pacjentéw z chorobami uktadu sercowo-
naczyniowego, cukrzycg lub otytoscia. Pomagajg one
zachowaé¢ pozgdang mase ciata, zmieni¢ nawyki
zywieniowe, zachecajg do aktywnosci fizycznej oraz
przypominajg o koniecznosci przyjmowania lekow.
Kolejng wazng grupa aplikacji dla pacjentéw stanowia
aplikacje  pozwalajagce  pacjentom  uporzadkowac
informacje dotyczace ich stanu zdrowia. Czesto
gromadzg one dokumentacje medyczng posiadang przez
pacjenta, a takze mogg mie¢ dostep do centralnych
rejestrow zawierajgcych dane o stanie zdrowia. Aplikacje
te pozwalajg na fatwy dostep do informacji medycznych,
np. podczas konsultacji lekarskich.

Niektére z aplikacji mobilnych dla pacjentéw mogg
rowniez utatwiaé kontakt z systemem ochrony zdrowia,
przesytajagc na zadanie pacjenta krétkie informacje
na temat stanu zdrowia lub umozliwiaja odbycie
wideotelekonsultacji np. z lekarzem.

6.1.4. Aplikacje dla lekarzy

Nie wszystkie aplikacje dla lekarzy nalezy traktowac jako
wyroby medyczne. Celem tych aplikacji jest utatwienie
podejmowania decyzji klinicznych. Jedng z gtéwnych grup
aplikacji dla lekarzy stanowig aplikacje o charakterze
edukacyjnym oraz aplikacje utatwiajgce wyliczenie takich
parametrow, jak: wskaznik masy ciata, $rednie cisnienie
tetnicze lub punktacja w skalach medycznych. Aplikacje
te mogg réwniez utatwia¢ podejmowanie decyzji
klinicznych, ufatwiajac dostep do usystematyzowanych
zrédet  wiedzy medycznej, np. obowigzujacych
wytycznych lub charakterystyki produktéw leczniczych.
Czes$¢ aplikacji dla lekarzy pozwala na korzystanie
z funkcjonalnosci, w ktére s3 wyposazone same
urzgdzenia mobilne. Przyktadem moze by¢ wykorzystanie
akcelerometru w ocenie skutecznosci wykonywania



masazu posredniego serca podczas
krgzeniowo-oddechowej.

Kolejng grupe stanowig aplikacje uzyskujace dane
z urzadzen medycznych rejestrujgcych  sygnaty
biologiczne. Umozliwiaja one ich gromadzenie oraz
prezentacje, a w przypadku niektérych aplikacji zdalne
sterowanie urzgdzeniami medycznymi.

6.2. Aspekt regulacyjny stosowania aplikacji mobilnych
6.2.1. Parametry oraz przyktady aplikacji wymagajacych
oceny i zgtoszenia do Urzedu Rejestracji Produktow
Leczniczych i Produktow Biobdjczych

Obowigzkowi zgtoszenia do Urzedu Rejestracji
Produktéw Leczniczych i Produktéw Biobdjczych
podlegajg aplikacje, na podstawie ktérych podejmowane
sq decyzje diagnostyczne i terapeutyczne. Przyktadem
takich aplikacji mobilnych sg aplikacje wykorzystujgce
urzadzenie  mobilne do  zapisywania  danych
pochodzacych z dotgczonych do urzadzenia czujnikow lub
elektrod. Dotyczy to m.in. rejestracji EKG, EEG, ruchu
gatek ocznych, cisnienia tetniczego krwi, saturacji krwi.
Rejestracji podlegajg rowniez aplikacje korzystajace
z podzespotéw obecnych w urzgdzeniach mobilnych.
Przyktadem moze by¢ wykorzystanie gtosnika w celu
oceny zaburzen styszenia lub akcelerometru podczas
badania drzenia miesniowego.

resuscytacji

6.2.2. Parametry oraz przyktady aplikacji
niewymagajacych oceny i zgloszenia do Urzedu
Rejestracji Produktéow Leczniczych i Produktéw
Biobdjczych

Zgtoszenia nie wymagajg aplikacje, ktére majg charakter
edukacyjny, zawierajg fragmenty ksigzek, wytycznych lub
innych opublikowanych dokumentéw, podobnie jak
aplikacje edukacyjne zawierajace filmy, zdjecia Ilub
schematy. Dotyczy to zaréwno aplikacji mobilnych dla
pacjentdow, jak i dla lekarzy. W zwigzku z faktem, ze nie
odnoszg sie one do konkretnego pacjenta oraz ze same
nie sg bezposrednio podstawg do podejmowania decyzji
klinicznych, nie powinny by¢ traktowane jako wyréb
medyczny. Podobng grupe stanowig aplikacje mobilne
zawierajgce kalkulatory medyczne. S3 one jedynie
narzedziem pomocniczym i ich obecnos$¢ nie wptywa na
stan faktyczny i podejmowanie decyzji klinicznych.
Réwniez aplikacje dziatajgce jako szkio powiekszajace,
wzmacniacz dzwieku lub pomagajace pacjentom znalezé
najblizszg placéwke medyczng nie wymagaja rejestracji,
o ile te wtasciwosci nie bedg wykorzystywane
w procesie diagnostycznym lub leczniczym.

7. INNE METODY TELEMEDYCZNE W KARDIOLOGII

7.1. Monitorowanie hemodynamiczne

Monitorowanie parametréw zyciowych ma istotne
znaczenie w grupie chorych z zaawansowang
niewydolnoscig serca (NS), zwtaszcza tych w llI-IV klasie
czynnosciowej wedtug NYHA (New York Heart
Association). Skutecznos¢ zapobiegania zaostrzeniom NS
w opiece ambulatoryjnej jest niesatysfakcjonujaca,
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co przyczynia sie do pogorszenia rokowania i istotnego
obcigzenia systemu opieki zdrowotnej [84-86]. Stad
poszukuje sie mozliwosci monitorowania
hemodynamicznego w celu identyfikacji zagrozenia
przewodnieniem, ktére jest gtdwng przyczyng zaostrzen
NS [84,87].

7.1.1. Monitorowanie ci$nienia w prawej komorze
Urzadzenie Chronicle (model 9520, Medtronic Inc.)
umozliwia monitorowanie hemodynamiczne prawej
komory i posrednig ocene cisnienia w krazeniu ptucnym
(PAP, pulmonary artery pressure). Jest ono
implantowane, podobnie jak stymulator jednojamowy.
Umozliwia ocene skurczowego i rozkurczowego cisnienia
w prawej komorze, wskaznika tempa narastania cisnienia
(dP/dt) oraz szacunkowo rozkurczowego cisnienia
ptucnego, odpowiadajacego cisnieniu napetniania lewej
komory [88]. Dodatkowymi rejestrowanymi parametrami
jest czesto$¢ rytmu serca, podokresy skurczu (okres
przedwyrzutowy i czas wyrzutu), temperatura centralna
oraz aktywnos¢ pacjent [88].

W  wieloosrodkowym, randomizowanym  badaniu
COMPASS-HF [89], wykonanym w grupie 274 pacjentow
z NS w III-IV klasie NYHA, potwierdzono bezpieczenstwo
procedury implantacji, niemniej nie stwierdzono istotnej
roznicy w zakresie pierwszorzedowego ztozonego punktu
koncowego zwigzanego z NS (hospitalizacja, zgtoszenia
do izby przyje¢, konieczno$¢ zastosowania diuretyku
dozylnie). W analizie retrospektywnej odnotowano
co prawda istotng redukcje (36%, p=0,03)
pierwszorazowych hospitalizacji z powodu NS, niemniej
kolejne badanie z tym urzadzeniem zostato przerwane
z powodu problemoéw metodycznych [90].

7.1.2. Monitorowanie ci$nienia ptucnego

Inng metodg inwazyjnego monitorowania pacjentéw
ambulatoryjnych jest zastosowanie czujnika do pomiaru
cisnienia w tetnicy ptucnej. Urzadzenie takie
(CardioMEMS heart failure sensor, CardioMEMEInc.)
implantuje sie do krazenia ptucnego, wykorzystujac do
jego kalibracji cewnik Swana-Ganza. Komunikuje sie ono
z systemem zewnetrznym (antena), co umozliwia zdalne
przesytanie pomiaréw PAP. W badaniu CHAMPION [91]
wykazano, ze procedura ta jest bezpieczna, a leczenie
oparte na monitorowaniu PAP przyczynia sie
do zmniejszenia czestosci hospitalizacji z powodu
zaostrzenia NS. Wedtug obowigzujacych wytycznych
mozna rozwazy¢ zastosowanie bezprzewodowego
implantowanego systemu monitorowania
hemodynamicznego (CardioMems) u objawowych
pacjentéw z NS, hospitalizowanych uprzednio z powodu
NS w celu zmniejszenia ryzyka ponownej hospitalizacji
[52].

7.1.3. Monitorowanie ci$nienia w lewym przedsionku
Podwyzszone cisnienie w lewym przedsionku (LAP, left
atrial pressure) jest czutym wskaznikiem przecigzenia
objetosciowego lewej komory i zastoju w krazeniu
ptucnym [88]. Implantacja urzadzenia do jego



monitorowania (HeartPOD, St. Jude Medical, obecnie
Abbott Laboratories) wymaga naktucia transseptalnego
i przyjmowania lekow przeciwptytkowych przez okres
szesciu miesiecy. Urzadzenie jest zdolne rejestrowac
do 20 sekund zapisu LAP, ktéry przesytany jest
do urzadzenia zewnetrznego umozliwiajgcego
archiwizacje zapiséw dziennych z okresu do trzech
miesiecy. Dodatkowg funkcjonalnoscig jest mozliwosé
oceny EKG wewnatrzsercowego i temperatury centralnej
[88].

W  prospektywnym, nierandomizowanym badaniu
HOMEOSTASIS [92] wykazano, ze implantacja urzadzenia
jest skuteczna i bezpieczna. w grupie
82 pacjentow z NS (llI/IV klasa NYHA) zaobserwowano
poprawe czynnosciowg (zmiana klasy NYHA: -0,7 + 0,8,
p<0,001) oraz wzrost frakcji wyrzutowej lewej komory
(7 £ 10%, p<0,001). Oczekiwane sg ostateczne wyniki
badania LAPTOP-HF, ktorego celem byta ocena wptywu
zastosowania tego urzadzenia na czestos¢ zaostrzernn NS
i hospitalizacji [93] i ktére zostato przerwane z powodu
wczesnych powiktan  wszczepien przy jednoczesnie
spodziewanej mniejszej liczbie hospitalizacji z powodu
NS.

7.1.4. Monitorowanie uwodnienia klatki piersiowej
Impedancja srodklatkowa (ITI, intrathoracic impedance)
jest jednym z parametréw dostepnych w monitorowaniu
urzadzen wszczepialnych [94]. Wyniki pomiaru nalezy
interpretowadé w ten sposdb, ze im mniejsza jest wartosci
impedancji mierzonej pomiedzy elektroda a obudowg
urzadzenia, tym wieksze jest uwodnienie tkanki objetej
pomiarem.

Yu i wsp. [95] zaobserwowali, ze ITI koreluje istotnie
z wartosciami cisnienia zaklinowania w tetnicy ptucnej
i moze by¢ przydatna w przewidywaniu zaostrzenia NS juz
na jego wczesnym etapie. Obserwacji tych nie
potwierdzono w badaniu SENSE-HF [96], w ktérym
incydenty zaostrzenia objawéw NS przewidywano
z wykorzystaniem systemu monitorowania wolemii
Optivol (Medtronic, Inc., Minneapolis, MN, USA). Ocena
tzw. fluid index nie spetnita oczekiwan w identyfikacji
chorych zagrozonych hospitalizacja zwigzang z NS,
zwfaszcza we wczesnym okresie po implantacji. Rdwniez
w innych badaniach nie potwierdzono przekonujacej
wartosci diagnostycznej tego wskaznika [97,98].

W badaniu PARTNERS-HF [99] w ocenie wolemii
za pomocy OptiVol/CarelLink® system (Medtronic, Inc.,
Minneapolis, MN, USA) zastosowano inne wartosci
diagnostyczne, a algorytm prognostyczny uzupetniono

o ocene czestosci i zmiennosci rytmu serca,
wystepowanie napadow migotania przedsionkow,
odsetek resynchronizacji, liczbe wytadowan

kardiowertera—defibrylatora (ICD) i aktywnosci pacjenta.
Przy takich zatozeniach pacjenci spetniajgcy kryteria
alarmu charakteryzowali sie blisko 6-krotnie wiekszym
ryzykiem hospitalizacji zwigzanej z przewodnieniem
w obserwacji 30-dniowej. Na podobnych zatozeniach
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oparto badanie Small i wsp. [100]. U pacjentow
wypisywanych do domu po epizodzie zaostrzenia NS,
u ktérych wystgpity co najmniej dwa czynniki sposrdd
czterech nastepujgcych: 1/ ITlI nizsza od wartosci
referencyjnej o > 8Q, 2/ AF burden > 6h,
3/ resynchronizacja < 90% i 4/ nocna HR > 80/min,
stwierdzono 5-krotnie wieksze ryzyko ponownej
hospitalizacji w ciggu 30 dni niz u pacjentdéw z co najwyzej
jednym z wymienionych czynnikow.

W ostatnim czasie poswiecono wiecej uwagi znaczeniu
klinicznym bezwzglednej wartosci ITI. W badaniu
Zile i wsp. [101], ktérym objeto grupe blisko 150 tysiecy
monitorowanych pacjentéw, wykazano, ze u pacjentéw
z niska, wzgledem oséb o wyzszej opornosci (ITI 2 73 Q),
wartoscig ITI (< 65 Q) jest istotnie wyzisze ryzyko
Smiertelnosci w obserwacji 5-letniej (41% vs 25%,

p<0,001). Ocena ITI stanowita warto$¢ dodang
do algorytmu Optivol. Nishii i wsp [102] udowodnili,
ze dynamiczne zmiany ITI korelowaty istotnie

z wartosciami stezenn peptydu natriuretycznego (brain
natriuretic peptide, BNP), w przeciwienstwie do wartosci
alarmowych Optivol. Nalezy sie spodziewac¢ kolejnych
prob poprawy algorytméw identyfikacji istotnego
klinicznie przewodnienia za pomocg pomiaru ITI.

7.1.5. Monitorowanie hemodynamiczne -
podsumowanie

Wyniki dotychczas wykonanych badan sg zachecajace,
niemniej w chwili obecnej brak dowoddéw naukowych,
umozliwiajgcych powszechne zastosowanie opisanych
powyzej inwazyjnych metod monitorowania
hemodynamicznego. Niewatpliwie opracowanie nowych
algorytméw  diagnostyczno-terapeutycznych moze
przyczyni¢ sie do bardziej efektywnego wykorzystania
mozliwosci tych urzadzen.

Przekonujacych dowoddw oczekuje sie w badaniach nad
urzadzeniami wszczepialnymi w celu monitorowania
hemodynamicznego u chorych, u ktérych nie ma wskazan
do elektroterapii. W przypadku ITl, stanowigcej
dodatkowg funkcjonalno$¢ urzadzen wszczepialnych,
podstawowym wyzwaniem jest opracowanie takich
algorytméw detekcji przewodnienia, ktore
charakteryzowatyby sie  wysoka czutodcia  przy
akceptowalnej swoistosci. Alternatywa dla urzadzen
wszczepialnych stajg sie nieinwazyjne czujniki oceny

wolemii, ktorych efektywnosci w ocenie
hemodynamicznej u chorych z NS wykazano
w badaniach wstepnych [103].

7.2. Monitorowanie innych parametréw
Telemonitoring zapewnia mozliwosc¢ zdalnego

monitorowania szeregu parametréw, ktére sg celami
terapii pacjentéw ze schorzeniami ukfadu sercowo-
naczyniowego. W zasadzie mozliwe jest przesytanie
wiekszosci pomiaréw  mierzonych automatycznie,
poniewaz nie ma technologicznych  przeszkdd
do skomunikowania urzgdzen pomiarowych z telefonem
komoérkowym,  smartfonem, tabletem czy tez



komputerem stacjonarnym. Telemonitoringowi mogg
zatem podlega¢ parametry, ktére dotyczg schorzen
przewlektych, wspottowarzyszacych chorobom
kardiologicznym (glikemia w cukrzycy, parametry funkcji
uktadu oddechowego w przewlektej obturacyjnej
chorobie ptuc lub astmie, itp.) [104, 105]. Metody te sa
zazwyczaj dobrze tolerowane przez pacjentéw, sprzyjaja
osiggnieciu zamierzonych celéow terapeutycznych,
zwiekszajg Swiadomos¢ zdrowotng pacjentow i ich
zaangazowanie w proces leczenia [104, 106, 107]. Istnieja
rowniez doniesienia wskazujgce, ze w wybranych
grupach chorych taka opieka poprawia rokowanie, jakos$¢
zycia i zmniejsza czesto$¢ zaostrzen choroby [104, 108].
Nalezy jednak podkredli¢, ze dotychczasowe badania nie
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zapewniajg wystarczajgcej sity dowoddw, by w sposdb
jednoznaczny wskaza¢ metode efektywng kosztowo
i przynoszacg korzys¢ populacyjng [109, 110].

W ocenie chorych kardiologicznych przydatny moze by¢
réowniez telemonitoring ruchu i zmiany pozycji ciata.
Umozliwia on ocene aktywnosci fizycznej badanego, jak
rowniez przewidywania ryzyka upadku. Jest to
szczegOlnie istotne w grupie chorych w wieku podesztym,
z zespotem kruchosci oraz leczonych lekami mogacych
wptywac na réwnowage i krgzenie mézgowe [110, 111].
Zagadnienie monitorowania parametréw zyciowych
omoéwiono réwniez w rozdziale ,Aplikacje mobilne”
(rodz. 6).

Tabela 8. Podsumowanie wskazan do zastosowania telemonitoringu hemodynamicznego i innych parametrow

klinicznych.

WSKAZANIE

Klasa

Bezprzewodowy system monitorowania hemodynamicznego
u objawowych pacjentéw z NS, hospitalizowanych uprzednio z powodu NS w celu zmniejszenia ryzyka
ponownej hospitalizacji.

Zastosowanie nowoczesnych metod inwazyjnego monitorowania hemodynamicznego, takich jak ocena
ci$nienia w prawej komorze, cisnienia w lewym przedsionku i/lub stanu uwodnienia klatki piersiowej
metodg impedancji wewnatrzklatkowej (jako funkcjonalnos$ci urzadzen wszczepialnych) mozna rozwazyé
w indywidualnych przypadkach chorych z niewydolnosciag serca
z zastosowania tych metod przewyiszajg zagrozenia zwigzane z ich stosowaniem a wyniki tej formy
telemonitoringu zostang poddane weryfikacji klinicznej.

Telemonitoring podstawowych parametrow charakteryzujgcych funkcje uktadu krazenia (czestotliwosé
rytmu serca, ciSnienie tetnicze, masa ciata) oraz wskaznikdw skutecznosci leczenia innych schorzen
przewlektych  (np. glikemii wiosniczkowej w cukrzycy, parametrow funkcji uktadu oddechowego)
przypadkach mozna rozwazy¢ w indywidualnych przypadkach chorych, ktérym takie postepowane ma

(CardioMems) mozna rozwazyc Ilb
b

, Jjezeli potencjalne korzysci
b

szanse poprawi¢ wartosci wskaznikdw kontroli choroby przewlektej.

8. TELEECHOKARDIOGRAFIA

8.1. Defnicja

Teleechokardiografia moze by¢ realizowana poprzez
rejestrowanie obrazéw i filméw echokardiograficznych,
ich transfer do osrodka konsultujgcego w czasie
rzeczywistym lub z opdZnieniem czasowym, a nastepnie
analize danych przez telekonsultantéw oraz przestanie
informacji zwrotnej. Moze by¢ zatem jedng z form
telekonsultacji z przesytaniem danych medycznych.

8.2. Wtasnosci techniczne, zasady teleechokardiografii

Badanie teleechokardiograficzne mozna wykonywac za
pomocg przenosnych aparatéw echokardiograficznych
(POC, point-of-care echocardiography). W badaniu
z udziatem 660 pacjentédw uczestniczacych w programie
leczenia zaémy w krajach afrykanskich wykazano
mozliwos¢ uzyskania wiarygodnych i istotnych informacji
medycznych na podstawie badan wykonanych
przenos$nymi aparatami echokardiograficznymi
z mozliwoscig telekonsultacji transkontynentalnej
z ekspertami. U 136 pacjentow (14,2%) rozpoznano
istotne schorzenia uktadu sercowo-naczyniowego [112].
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Na rynku obecne s3g réwniez zminiaturyzowane mobilne
urzadzenia echokardiograficzne, tzw. kieszonkowe
echokardiografy, ktére mozna wykorzystywa¢ poza
placowkami  opieki  zdrowotnej, w  miejscach
o ograniczonym dostepie do stacjonarnej opieki
medycznej lub w czasie jej ograniczonej dostepnosci.
Dostepne s m.in. sondy echokardiograficzne
kompatybilne ze smartfonami, z ktérymi facza sie
za pomocg microUSB.

Obrazy echokardiograficzne przechowywane sg na ogot
w ujednoliconych standardach typu DICOM na serwerach
dedykowanych do przechowywania danych medycznych.
Wizualizacja ~ wynikow  jest  réwniez  mozliwa
na urzadzeniach mobilnych. Wykazano, ze jakos$¢ badan
echokardiograficznych udostepnianych przy pomocy
przenos$nych urzadzen jest prownywalna do tych
udostepnianych w dedykowanej przegladarce (Ethernet)
[113]. Prowadzone sg proby z wykorzystaniem zdalnej

zautomatyzowane;j akwizycji obrazow
echokardiograficznych.  Sonde  echokardiograficzng
przytwierdza sie do ramienia robota, a miejsce



przytozenia sondy echokardiograficznej jest zdalnie
oceniane przez echokardiografiste. Taka metoda
umozliwita uzyskanie wiarygodnych rozpoznan u 86%
pacjentow i akceptowalnych pomiarow
echokardiograficznych u 93% z nich [114].

8.3. Wskazania do teleechokardiografii
Teleechokardiografia moze mie¢ zastosowanie zaréwno
w planowych badaniach, jak i w trybie dyzurowym.
Badania planowe, wykonane w celu konsultacji
z osrodkiem referencyjnym stuzg gtéwnie konsultacji
trudnych obrazow echokardiograficznych
u wyselekcjonowanych grup pacjentéw z wadami
wrodzonymi, po operacjach kardiochirurgicznych,
kwalifikowanych do operacji kardiochirurgicznych,
z dodatkowymi strukturami w sercu, itp. Badania
teleechokardiograficzne w trybie pilnym, zwtaszcza
wykonywane przez mniej doswiadczone osoby,
pozwalajg na dorazne konsultacje z kardiologami o
wiekszym doswiadczeniu i zwiekszaja
prawdopodobienstwo trafnej diagnozy, co moze miec
decydujace znaczenie w stanach zagrozenia zycia,
takich jak: ostre zespoty wiericowe, zatorowos¢ ptucna,
ostre zespoty aortalne lub tamponada serca.

8.4. Zalety teleechokardiografii

Teleechokardiografia zapewnia wsparcie eksperckie
w interpretacji uzyskanych obrazow
echokardiograficznych pacjentéw trudnych. Mniejszym
osrodkom stwarza to szanse uzyskania telekonsultacji
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specjalistbw z osrodkdw o wysokim poziomie
referencyjnosci. W ten sposéb teleechokardiografia
sprzyja  podjeciu  szybkich i trafnych  decyzji
diagnostyczno-terapeutycznych. Zastosowanie zdalnej
oceny obrazéw echokardiograficznych moze by¢
szczegOlnie przydatne w kardiologii dzieciecej, w ktérej
deficyt ekspertéw echokardiografii jest istotnym
problemem systemowym. Przyktadem skutecznosci
zastosowania teleechokardiografii w pediatrii s3
doswiadczenia Krishnan i wsp. [115], ktérzy w ciggu 15 lat
wykonali ponad 10 tys. telekonsultacji badan
echokardiograficznych i rozpoznali nieprawidtowosci
u 40% badanych dzieci.

8.5. PRZYSZtOSC TELEECHOKARDIOGRAFII

Przysztos¢ teleechokardiografii to rozwdj komponentéw
do smartfonéw, ktére nie wymagatyby dodatkowych
urzadzen elektronicznych i bylyby kompatybilne
z réznymi urzgdzeniami mobilnymi. Urzagdzenia te muszg
jednoczesnie zachowad wysoki standard
przechowywania obrazéw w trybie DICOM, poniewaz
jednym z podstawowych ograniczen teleechokardiografii
jest konieczno$¢ transmisji duzej ilosci danych przy
wymogu zachowania ich wysokiej jakosci. Wigze sie z tym
rowniez potrzeba budowania sprawnie funkcjonujgcych
e-platform telekonsultacyjnych wolnych od opdznien
w transferze danych i zapewniajgcych ich bezpieczng
ochrone [45].

Tabela 9. Podsumowanie wskazan do zastosowania teleechokardiogrdfii.

WSKAZANIE Klasa

Badanie teleechokardiograficzne mozna rozwazy¢ w przypadkach budzacych watpliwosci diagnostyczne

IIb

(zta jakos¢ wizualizacji, ztozona patologia miesnia sercowego), jako element planowej telekonsultacji, jezeli
ocena zdalna eksperta moze wptynac istotnie na dalsze postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne.

Badanie teleechokardiograficzne mozna rozwazy¢ jako element pilnej telekonsultacji chorych w stanie

IIb

zagrozenia zycia (np. z ostrym zespotem wiericowym, ostrym zespotem aortalnym, tamponadg serca),
jezeli ocena zdalna eksperta moze wptyngc istotnie na dalsze postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne.

9. TELEOPIEKA

9.1. Definicja

Teleopieka to zastosowanie réznych form opieki nad
pacjentami w miejscu ich przebywania z wykorzystaniem
narzedzi telemedycznych. Jej gtdwnym celem jest
poprawa przestrzegania zalecen medycznych oraz
wczesne wykrycie zaostrzenia choroby lub wykrycia
stanéw mogacych wptywaé na niekorzystny przebieg
choroby. Teleopieka stanowi zazwyczaj uzupetnienie

bezposredniej opieki medycznej. Jej podstawowym
elementem sg telekonsultacje i zdalny nadzor
terapeutyczny.

9.2. Teleopieka — kluczowe obszary zastosowania

Formy teleopieki powinny byé dostosowane do stanu
pacjenta, podstawowych schorzen (kardiologicznych
i wspotistniejgcych), zakresu koniecznych interwencji
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oraz zdolnosci obstugi narzedzi telemedycznych.
W szeroko rozumianej teleopiece mozna wykorzystywac
wszystkie metody i narzedzia diagnostyczne opisane
w rozdziatach 1-8, ktorych istotnym uzupetnieniem jest
teleedukacja.

Badanie obserwacyjne przeprowadzone w grupie ponad
4000 osoéb wykazato, ze u pacjentdw po przebytym
ostrym zespole wiencowym, ktérym w przypadku
wystgpienia niepokojgcych objawéw umozliwiono
kontakt z medycznym ,,call-center”, byto istotnie wyzsze
roczne przezycie w poréwnaniu z grupg kontrolng [116].
Wykazano, ze zastosowanie systemu istotnie wptyneto
na poprawe ogolnej sprawnosci, stopnia powrotu
do aktywnosci zawodowej sprzed OZW oraz zredukowato
liczbe powtdérnych hospitalizacji [117].



Wyniki badan dotyczacych poprawy opieki nad
pacjentami z niewydolnoscig serca, dzieki rozwigzaniom
telemedycznym, nie s3 jednoznaczne. Wiekszos¢
wynikéw z prospektywnych badan klinicznych nie
wykazata istotnego wptywu telekonsultacji i teleopieki
na czestos¢ rehospitalizacji lub rokowanie pacjentow
z niewydolnoscig serca [52]. Nalezy jednak zaznaczyé,
ze korzysci takie wykazano w niektorych podgrupach
pacjentow: bez depresji, z frakcjg = 25%, po epizodach
dekompensacji [118].

Stosowanie teleopieki moze by¢ przydatne w procesie
przygotowania chorych do zabiegdw interwencyjnych,
zwtaszcza wykonywanych w osrodkach
wysokospecjalistycznych. Nawigzanie kontaktu
z kandydatem do takiej procedury juz od etapu
kwalifikacji nie tylko zmniejsza stres i poprawia komfort

pacjenta, ale rowniez sprzyja optymalizacji
przygotowania chorego do planowanej interwencji.
Wczesny  udziat  osrodka  wysokiego  stopnia

referencyjnosci w opiece nad trudnym pacjentem moze
okaza¢ sie niezbedny do zapewnienia nalezytego
bezpieczenstwa procedury. Teleopieke w wybranych
przypadkach nalezy réwniez kontynuowac po interwencji
terapeutycznej w celu monitorowania jej efektow
i ewentualnych powiktan. Nalezy jednak podkresli¢, ze na
temat korzysci ze stosowania teleopieki brakuje
rzetelnych opracowann naukowych weryfikujgcych
skutecznosé i bezpieczernstwo tego typu Swiadczen.

Teleopieke nalezy rozwazy¢ w wybranych przypadkach
i w zakresie, w ktorym stanowié¢ bedzie ona istotne
uzupetnienie standardowej opieki. System teleopieki

powinien mie¢ charakter kompleksowy i spdjny
z ogdélnym modelem opieki zdrowotnej w danym
panstwie.
9.3. Telenadzér farmakologiczny jako element
teleopieki

Telenadzor terapeutyczny u chorych kardiologicznych
moze miec istotne znaczenie dla poprawy efektéw

leczenia, zaréwno w zakresie rokowania,
jak i zapobiegania powiktaniom terapii. Dostepne
narzedzia telemedyczne umozliwiaja ocene

przestrzegania zalecen dotyczacych przyjmowania lekdw
oraz modyfikacji stylu zycia. Jest to mozliwe zaréwno
poprzez monitorowanie stanu zasobow leku/éw, jak
rowniez ocene wskaZznikéw skutecznosci leczenia,
np. parametréw zyciowych, takich jak: cisnienie tetnicze,
czestotliwos$¢ rytmu serca czy tez masa ciata. Mozliwe
jest réwniez monitorowanie aktywnosci fizycznej, w tym
rehabilitacji kardiologiczne;j.

Obecnie dostepne sg aplikacje, ktére umozliwiajg nie
tylko bierne monitorowanie przyjmowania lekdw,
ale posiadajg réwniez funkcjonalnosci alarmowania
i przypomnienia, gdy lek nie zostat zazyty. Istniejg
mozliwosci  technologiczne  stworzenia  systemu,
w ktérym informacja o zmianie przyjmowania lekow
bedzie dostepna na biezagco réwniez personelowi
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nadzorujagcemu. Bezposrednia interwencja osoby
nadzorujacej moze stanowi¢ dodatkowg motywacje
do unikania sytuacji prowokujgcych interwencje.

Mozliwos¢ statego nadzoru nad przyjmowaniem lekow
z wykorzystaniem telemedycyny moze mie¢ kluczowe

znaczenie w maksymalizacji prewencji pierwotnej
i wtornej. Regularne przyjmowanie lekow
poprawiajgcych  rokowanie jest jej kluczowym

elementem. Dotyczy to najliczniejszych grup pacjentow
kardiologicznych: chorych z niewydolnoscig serca,
po ostrym incydencie wiencowym, z migotaniem
przedsionkéw i po zabiegach interwencyjnych.

W chwili obecnej brakuje dowoddéw naukowych
oceniajacych  skuteczno$¢  telenadzoru, dajgcych
podstawy do formutowania silnej klasy zalecen jego
stosowania. W opinii autorow tego konsensusu mozna
jednak rozwazy¢ zdalng modyfikacje przyjmowania
lekdw, jezeli spetnione sg okreslone warunki
bezpieczenstwa: lek byt juz wczesniej przez pacjenta
stosowany i nie powodowat objawdw niepozadanych
w zalecanej dawce lub tez ryzyko wystgpienia takich
objawdéw jest niskie, istnieje mozliwos¢ przekazania
zalecenia pacjentowi w sposdb jednoznaczny i dla niego
zrozumiaty (najlepiej w formie pisemnej, autoryzowane;j
zgodnie z obowigzujagcymi  przepisami), istnieje
mozliwos¢ oceny efektu zmiany leczenia, np. poprzez
ocene parametréw zyciowych.

9.5. Teleedukacja

Kluczowe znaczenie dla skutecznosci leczenia chorych
przewlekle ma edukacja. Powinna ona zawierac elementy
wiedzy na temat choroby, metod jej leczenia
i zasad postepowania, w tym profilaktyki. Edukacja jest
niezastgpionym  elementem  wigczenia pacjenta
w proces terapeutyczny.

Wsrdd pacjentow kardiologicznych zapotrzebowanie na
edukacje jest tak duze, ze przekracza mozliwosci
ogdblnego systemu opieki zdrowotnej. ROwnoczesnie jej
znaczenie dla rokowania chorych jest tak istotne,
ze mozliwosé wykorzystania telemedycyny jako narzedzia

szerzenia wiedzy narzuca konieczno$¢ rozwoju
teleedukacji.

Programy teleedukacyjne znajdujg  zastosowanie
u wiekszosci pacjentéw po przebytym zawale serca,
szczegblnie u  pacjentdw  mtodszych i lepiej
wyksztatconych  [119]. Randomizowane badania

wykazaty, ze pacjenci po przebytym zawale serca,
edukowani w sposdb powtarzany drogg telefoniczng
po wypisie ze szpitala, istotnie czesciej wykazujg
zachowania prozdrowotne, takie jak zwiekszenie
aktywnosci fizycznej i zaprzestanie palenia [120, 121].
Szczegdlnie obiecujgce wyniki przyniosto badanie
TEXT ME, w ktorym 710 pacjentow po OZW,
angioplastyce wienncowej, operacji pomostowania
aortalno-wiencowego lub ze stwierdzong angiograficznie
co najmniej jedng >50% zmiang w tetnicach wiericowych
przydzielano do grupy interwencyjnej. Chorzy ci, oprécz



ROZWIAZANIA TELEMEDYCZNE W KARDIOLOGII I

standardowego postepowania, przez szes¢ miesiecy
otrzymywali wiadomosci SMS ze wskazowkami odnosnie
diety, wysitku fizycznego oraz zaprzestania palenia. W
poréwnaniu z pacjentami objetymi standardowg opiekg
w grupie tej wykazano istotng poprawe w zakresie
modyfikowalnych czynnikdw ryzyka progresji miazdzycy
(redukcja stezenia cholesterolu LDL, ci$nienia tetniczego,
palenia tytoniu oraz poziom aktywnosci fizycznej) [121].
Teleedukacja moze stanowi¢ doskonate narzedzie
edukacji chorych z niewydolnoscig serca w zakresie
przyczyn i przebiegu tej choroby, jej objawow klinicznych
(zwtaszcza tych wskazujacych na zaostrzenie), wskazan
do stosowania poszczegdlnych grup lekéw, implantacji
urzagdzen do elektroterapii oraz przeprowadzania
zabiegdw inwazyjnych. Szczegdlne miejsce teleedukacji
w procesie leczenia chorych z niewydolnoscig serca
wynika z kluczowego znaczenia samoopieki dla ich
rokowania. Zakres wiedzy, ktérg musi posiada¢ chory
z niewydolnoscig serca, zazwyczaj przekracza mozliwosci
jej przekazania w czasie hospitalizacji czy tez wizyt
ambulatoryjnych z uwagi na ograniczenia ze strony
systemu opieki (deficyt personelu kompetentnego
do prowadzenia edukacji) oraz pacjenta (stres zwigzany
z wizytg, ograniczona zdolno$¢ przyswojenia wiedzy
przekazanej w czasie bezposredniego kontaktu
werbalnego). Mozliwos¢ powtarzalnego korzystania
z narzedzi teleedukacyjnych daje pacjentowi komfort

Tabela 10. Formy teleedukacji pacjentow kardiologicznych.

Mozliwosci techniczne

Mobilne aplikacje na smartfony
Telekonsultacja gtosowa
Wideokonsultacja

Krétkie wiadomosci tekstowe (SMS)
Komunikatory internetowe (chat’y)
Wiadomosci e-mail (newsletter’y)
Portale dla pacjenta

przyswojenia wiedzy od ekspertow w warunkach dla
niego  najdogodniejszych. Polskie = Towarzystwo
Kardiologiczne umozliwa pacjentom teleedukacje
poprzez dostep do stron interentowych, takich jak:
www.slabeserce.pl,

www.copozawale.pl,

www.arytmiagroziudarem.pl.
Najbardziej kompleksowe
pacjentow dajg mobilne
komorkowe, ktore tgcza kilka form  wsparcia
edukacyjnego. Mogg one zawiera¢ multimedialne
prezentacje dotyczgce choroby lezacej u podtoza
odczuwanych przez pacjenta objawdw, informacje
na temat metod leczenia (w tym wizualizacja zabiegéw
interwencyjnych), jak réwniez zalecenia
niefarmakologiczne; pozwalajg na przypominanie
o przyjmowaniu lekdow oraz rejestrowanie ich zazycia;
stuzg indywidualnej edukacji behawioralnej, a niektére
dajg mozliwos¢ zadania pytania bezposrednio zespotowi

mozliwosci  teleedukacji
aplikacje na telefony

medycznemu poprzez komunikator tekstowy lub
wideokonsultacje; przypominaja o przestrzeganiu
dodatkowych zalecen i umotzliwiajg automatyczng

weryfikacje ich realizacji (np. zwiekszenie aktywnosci
fizycznej). W opinii autorow tego konsensusu
teleledukacje zaleca sie jako jedng z form edukacji
u wszystkich chorych kardiologicznych.

Filmy z wykorzystaniem rzeczywistos$ci wirtualnej (Virtual Reality)

Tabela 11. Podsumowanie wskazan do zastosowania teleopieki.

procedury).

WSKAZANIE Klasa

Teleopieke zaleca sie w wybranych przypadkach i w zakresie, w ktorym stanowi¢ bedzie ona istotne I
uzupetnienie standardowej opieki np. u wybranych chorych z niewydolnoscig serca, u chorych
przygotowywanych do zabiegéw interwencyjnych (w celu optymalizacji przygotowania do planowane;j

Zdalng modyfikacje farmakoterapii mozna

rozwazy¢ jezeli
bezpieczenstwa: lek byt juz wczesniej przez pacjenta stosowany i nie powodowat objawdw
niepozadanych w zalecanej dawce lub tez ryzyko wystgpienia takich objawdw jest niskie, istnieje
mozliwos¢ przekazania zalecenia pacjentowi w sposéb jednoznaczny i dla niego zrozumiaty, istnieje
mozliwosc oceny efektdw zmiany leczenia, np. poprzez ocene parametrow zyciowych.

spetnione sg okreslone warunki Ilb

Teleedukacje zaleca sie jako jedng z form edukacji u wszystkich chorych kardiologicznych. |

zdrowotnej w danym panstwie.

Zaleca sie aby system teleopieki miat charakter kompleksowy i spdjny z ogélnym modelem opieki |
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http://www.slabeserce.pl/
http://www.copozawale.pl/
http://www.arytmiagroziudarem.pl/

10. PRAWNE ASPEKTY UDZIELANIA SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH Z WYKORZYSTANIEM NARZEDZI
TELEMEDYCZNYCH

Telemedycyna to najnowsza forma udzielania swiadczen
zdrowotnych, ktdéra ogranicza osobisty kontakt lekarza
z pacjentem. [122-124]. Niezaleznie od definicji wigze sie
zawsze z sytuacja, gdy Swiadczenie zdrowotne udzielane
jest na odlegtos¢, tj. z pominieciem osobistego kontaktu
lekarza z pacjentem (ptaszczyzna wertykalna) lub
wykonanie  Swiadczenia  zdrowotnego  nastepuje
z udziatem dwach lub wiekszej liczby oséb wykonujgcych
zawody medyczne, ktérzy w momencie udzielenia
$wiadczenia zdrowotnego nie znajdujg sie w tym samym
miejscu (ptaszczyzna horyzontalna).

Przed wejsciem w Zycie znowelizowanej Ustawy
o zawodach lekarza i lekarza dentysty z 5.12.1996, (dalej
UoZL) [3] i regulacji Ustawy o dziatalnosci leczniczej [125],
przepisy prawa dopuszczaty postugiwanie sie narzedziami
teleinformatycznymi jedynie w sposdb posredni, tj. nie

sankcjonujgc ich uzywania wprost, a jedynie nie
zakazujgc ich wykorzystywania w Scisle okreslonych
sytuacjach.

Zgodnie z art. 37 UoZL ,w razie waqtpliwosci
diagnostycznych lub terapeutycznych lekarz z wtasnej
inicjatywy bgdZ na wniosek pacjenta lub jego
przedstawiciela ustawowego, jezeli uzna to za

uzasadnione w Swietle wymagan wiedzy medycznej,
powinien zasiegngc opinii wtasciwego lekarza specjalisty
lub zorganizowac konsylium lekarskie”. Ustawodawca nie
okreslit formy w jakiej moze zosta¢ przeprowadzona
konsultacja co powoduje, ze do jej przeprowadzenia
dopuszczalne jest wykorzystane wszelkich, w tym
teleinformatycznych srodkéw przekazu.

Dopuszczalnosé przeprowadzenia telekonsultacji wynika
rowniez z tredci art. 35 UoZL [3], zgodnie z ktérym ,,jezeli
w trakcie wykonywania zabiegu operacyjnego albo
stosowania metody leczniczej Iub diagnostycznej
wystgpiq  okolicznosci,  ktorych  nieuwzglednienie
grozitoby pacjentowi niebezpieczeristwem utraty Zycia,
ciezkim uszkodzeniem ciata lub ciezkim rozstrojem
zdrowia, a nie ma mozliwosci niezwtocznie uzyskac zgody
pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego, lekarz ma
prawo, bez uzyskania tej zgody, zmienic¢ zakres zabiegu
bgdz metody leczenia Iub diagnostyki w sposob
umozliwiajgcy uwzglednienie tych okolicznosci. W takim
przypadku lekarz ma obowigzek, o ile jest to mozliwe,
zasiegnqc opinii drugiego lekarza, w miare mozliwosci tej
samej specjalnosci”. Podobnie jak w sytuacji, gdy
konieczne jest przeprowadzenie konsultacji wynikajgcej
z watpliwosci terapeutycznych lub diagnostycznych,
forma konsultacji okreslonej w tresci art. 35 UoZL nie
zostata  Scisle  okreslona. Brak  normatywnego
zastrzezenia formy, w ktérej powinna odby¢ sie
konsultacja umozliwia jej przeprowadzenie w kazdej
postaci. Wykorzystanie jej jest niezbedne ze wzgledu na
prawidtowos¢ i efektywnos¢ procesu leczenia, w tym
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poprzez wykorzystanie teleinformatycznych s$rodkéw
przekazu.

Zastosowanie narzedzi teleinformatycznych w procesie
leczenia przewiduje réwniez Kodeks Etyki Lekarskiej
(dalej KEL) [126], ktérego zapisy s zgodne
z normatywnym wzorcem udzielania $wiadczen
zdrowotnych na odlegtos¢. W mysl art. 9 KEL ,lekarz
moze podejmowac leczenie jedynie po uprzednim
zbadaniu pacjenta. Wyjqtki stanowiq sytuacje, gdy
porada lekarska moze by¢ udzielona wytgcznie
na odlegfosc¢”, a decyzja o tym, czy swiadczenie moze by¢
udzielone wytgcznie na odlegtos¢, nalezy kazdorazowo do
lekarza i nie moze podlega¢ subiektywnym ocenom ze
strony innych podmiotéw.

Udzielanie Swiadczern zdrowotnych z wykorzystaniem
narzedzi telemedycznych dopuszczalne jest aktualnie
na podstawie Ustawy o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym (dalej UoPRM) [49]. Zgodnie z art. 41 ust. 3
powotanej Ustawy, kierujacy akcja ratowniczg moze
zasiegng¢ opinii lekarza wskazanego przez dyspozytora
medycznego.

Podstawa udzielania Swiadczen zdrowotnych
z wykorzystaniem narzedzi teleinformatycznych jest
aktualnie Ustawa o dziatalnosci leczniczej [125],
ktorej art. 3 ust. 1 stanowi, ze ,Dziatalnos¢ lecznicza
polega na udzielaniu  swiadczenn  zdrowotnych.
Swiadczenia te mogqg by¢ udzielane za posrednictwem
systemdw teleinformatycznych lub systemow tgcznosci”.
Jednoczednie narzedzia teleinformatyczne lub systemy
tacznosci mogg by¢ wykorzystywane do promocji
zdrowia, realizacji zadan dydaktycznych i badawczych,
w tym wdrazania nowych technologii medycznych oraz
metod leczenia (art. 3 ust.2 pkt. 1-2 UoDzL) [125].
Aktualne przepisy prawa dopuszczajag udzielanie
Swiadczen zdrowotnych z wykorzystaniem urzadzen
teleinformatycznych, nie tylko w warunkach lecznictwa
zamknietego, ale rowniez w warunkach ambulatoryjnych
(art. 24 ust. 2a UoDzL) [125].

Nowelizacja przepisow Ustawy o zawodach lekarza
i lekarza dentysty dopuscita wykorzystanie
teleinformatycznych $rodkéw przekazu w procesie
diagnostycznym, terapeutycznym i rehabilitacyjnym.
W mysl 42 ust. 1 UoZL [3], ,lekarz orzeka o stanie zdrowia
okreslonej osoby po uprzednim, osobistym jej zbadaniu
lub  zbadaniu jej za posrednictwem systemow
teleinformatycznych lub systemow tgcznosci”.
Jednoczesénie nalezy zaznaczy¢, ze ustawodawca, nie
okresdlajgc katalogu ,narzedzi teleinformatycznych”,
ktory to zwrot zamieszczono w tresci art. 42 ust. 1 UoZL
[3], dopuszcza ich dowolne i nieograniczone
wykorzystanie w procesie leczenia. Wyjatek od tej zasady
stanowi miedzy innymi regulacja art. 55 ust. 4 pkt 1
Ustawy o Swiadczeniach pienieznych z ubezpieczenia
spotecznego w razie choroby i macierzynstwa (dalej
UoSSP) [127], zgodnie z ktérym ,orzekanie o czasowej
niezdolnosci do pracy z powodu choroby, pobytu



w szpitalu (...) lub o koniecznosci osobistego sprawowania
opieki nad chorym cztonkiem rodziny: nastepuje po
przeprowadzeniu bezposredniego badania stanu zdrowia
ubezpieczonego lub chorego cztonka rodziny”. Z kolei
w my$l art. 11 ust. 1 ustawy o ochronie zdrowia
psychicznego (UoOZP) [128], ,orzeczenie o stanie
zdrowia osoby z zaburzeniami psychicznymi, opinie lub
skierowanie do innego lekarza lub psychologa albo
podmiotu leczniczego lekarz moze wydac wytqcznie na
podstawie uprzedniego osobistego zbadania tej osoby”.
Nalezy podkreslic, ze udzielanie Swiadczen
»na odlegtos¢” wigze sie z obowigzkiem dofozenia
nalezytej starannosci w procesie leczenia, [3], czyli
wykorzystania w celu optymalizacji terapii wszelkich
dostepnych na dang chwile metod.

Niewykorzystanie danych medycznych pozyskanych
za pomocg narzedzi telemedycznych moze skutkowacd
powstaniem odpowiedzialnosci za niedotozenie nalezytej
starannosci w procesie leczenia, a co za tym idzie
narazeniem pacjenta na wystgpienie negatywnych
nastepstw dla jego zycia lub zdrowia lub doprowadzenie
do powstania szkody w dobrach chronionych prawem.
Aktualne przepisy prawa dopuszczajg zaréwno
telekonsultacje, telediagnostyke, jak i telenadzér.
Niemniej nie zawierajg one jasnych i precyzyjnych zasad
odpowiedzialnosci za niepowodzenie w szeroko pojetym
leczeniu lub wystgpienie niepozadanych zdarzen
medycznych w trakcie udzielania $wiadczen zdrowotnych
»,na odlegtos¢”. Aktualne regulacje prawne nie odnosza
sie rowniez do zasad udzielania informacji i pobierania
zgody na Swiadczenia zdrowotne wykonywane
za posrednictwem narzedzi teleinformatycznych
na ptaszczyznie wertykalnej. Stad tez szczegdlnie istotne
jest opracowanie zalecen i procedur realizacji ustug
telemedycznych zaréwno na poziomie systemu,
jak i pojedynczych osrodkow.

10.1. Telemedycyna a ochrona danych osobowych

W kontekscie udzielania $wiadczen zdrowotnych
z  wykorzystaniem teleinformatycznych  Srodkéw
przekazu istotne znaczenie ma ochrona gromadzonych
danych osobowych. Zgodnie z art. 27 ust. 1 Ustawy
o ochronie danych osobowych (dalej UoODO) [129],
»Zabrania sie przetwarzania danych (...) o stanie zdrowia,
kodzie genetycznym, natogach lub zyciu seksualnym (...)".
Wyjatek stanowig sytuacje, w ktdrych przetwarzanie
danych dotyczacych miedzy innymi stanu zdrowia ,,(...)
jest prowadzone w celu ochrony stanu zdrowia,
Swiadczenia ustug medycznych lub leczenia pacjentéw
przez osoby trudnigce sie zawodowo leczeniem lub
Swiadczeniem innych ustug medycznych, zarzadzania
udzielaniem ustug medycznych i sg stworzone petne
gwarancje ochrony danych osobowych” — art. 27 ust. 2

pkt 7 UoODO.
Z perspektywy legalnosci przetwarzania danych
osobowych i odpowiedzialnoSci za naruszenie

obowigzujgcych w tym zakresie przepiséw, kluczowe
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znaczenie ma identyfikacja administratora danych.
Zgodnie z UoODO, przez administratora danych nalezy
rozumieé¢ kazdy podmiot lub osobe, do ktérych majg
zastosowanie przepisy UoODO i ktére decydujg o celach i
srodkach przetwarzania danych osobowych —art. 7 pkt 4
UoODO.

Przez przetwarzanie danych osobowych rozumie sie
z kolei ,(..) jakiekolwiek operacje wykonywane na
danych osobowych, takie jak: zbieranie, utrwalanie,
przechowywanie, opracowywanie, zmienianie,
udostepnianie i usuwanie, a zwtaszcza te, ktore wykonuje
sie w systemach informatycznych” — art. 7 pkt 2 UoODO
oraz powierzanie danych do przetwarzania, ktére ,wigze

sie z procesami zlecania czynnosci zwigzanych
z  przetwarzaniem danych  osobowych innym
podmiotom” [130].

Majac na uwadze specyfike udzielania s$wiadczen

zdrowotnych z wykorzystaniem teleinformatycznych
srodkéw przekazu, administratorem danych bedzie
najczesciej podmiot leczniczy, ktéry gromadzi dane
osobowe uzyskane w  wyniku telekonsultacji,
telediagnostyki lub telerehabilitacji. W przypadku
prowadzenia telemonitoringu administratorami danych
moze by¢ zaréwno podmiot leczniczy (w odniesieniu
do selektywnie wybranych danych dotyczacych stanu
zdrowia), jak rowniez producent sprzetu mobilnego lub
dostawca oprogramowania, ktére umozliwia zbieranie

i przekazywanie danych gromadzonych w procesie

telemonitoringu.

Prawo do ochrony danych osobowych tgczy w sobie

prawo do rzetelnej informacji o ich gromadzeniu

i przetwarzaniu, a takie prawo do Zadania

sprostowania oraz usuniecia danych nieprawdziwych.

Majac na uwadze powyzsze, administrator danych

osobowych ma obowigzek dotozenia nalezytej

starannosci w celu ochrony intereséw oséb, ktérych dane
dotyczg i zapewnic, aby dane byty:

- przetwarzane zgodnie z prawem,

- zbieranie dla oznaczonych, zgodnych z prawem celow
i niepoddawane dalszemu przetwarzaniu
niezgodnemu z tymi celami,

- merytorycznie poprawne i adekwatne w stosunku
do celéw, w jakich sg przetwarzane,

- przechowywane w postaci umozliwiajacej
identyfikacje osdb, ktorych dotyczg, nie dtuzej niz jest
to niezbedne do osiggniecia celu przetwarzania.

- gromadzone wyltgcznie w oznaczonych i legalnych
celach, z dbatoscig o ich merytoryczng poprawnos,
rozumiang jako prawdziwos¢ i aktualnos¢ informacji
oraz dostosowanie jej zakresu do celu przetwarzania,
a takze przechowywane ze wzgledu na cel
przetwarzania nie dtuzej niz jest to niezbedne.

10.2. Odpowiedzialno$¢ za naruszenie przepisow

ustawy o ochronie danych osobowych.

Zgodnie z rozdziatem 8. (przepisy karne) UoODO,

przewiduje odpowiedzialno$¢ karng za przetwarzanie



danych, ktérych przetwarzanie nie jest dopuszczalne oraz
przetwarzanie danych przez podmioty, ktdre nie s3
uprawnione do ich przetwarzania (art. 49), udostepnianie
danych osobom nieupowaznionym przez administratora
danych (art. 51), nieumys$lne naruszenie przez
administratora obowigzku zabezpieczenia danych przed
zabraniem przez osobe nieuprawniong, uszkodzeniem
lub zniszczeniem (art. 52), niezgtoszenie do rejestracji
zbioru danych przez zobowigzany podmiot (art. 53),
niedopetnienie  przez  administratora  obowigzku
poinformowania osoby, ktorej dane dotyczg, o jej
prawach lub niedopetnienie obowigzku przekazania
informacji umozliwiajgcych  korzystanie z  praw
okreslonych w ustawie o ochronie danych osobowych
(art. 54), udaremnienie lub utrudnianie wykonywania
przez wtasciwego inspektora czynnosci kontrolnych
(54a). Nalezy podkresli¢, ze Ustawa o ochronie danych

ROZWIAZANIA TELEMEDYCZNE W KARDIOLOGII I

osobowych nie przewiduje odpowiedzialnosci cywilnej za
przetwarzanie danych osobowych niezgodnie
z obowigzujgcym prawem.

11. KOSZTOWE ASPEKTY UDZIELANIA SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH Z WYKORZYSTANIEM NARZEDZI
TELEMEDYCZNYCH

W zwigzku z kosztami zastosowania telemedycyny,
istotne jest zidentyfikowanie korzysci, ktdre majg sie
wigzaé z jej zastosowaniem. Wyniki badan dotyczace
zastosowan telemedycyny w  krajach  wysoce
rozwinietych wskazuja na jej potencjalng kosztowa
efektywnos¢ [131, 132]. Dostepnosé danych dotyczacych
polskich realiow nie jest wystarczajgca
do jednoznacznego wnioskowania. Niemniej potencjalne
korzysci kosztowe przedstawione w Tabeli 12. sugeruja,
ze procedury telemedyczne sg optacalne.

Tabela 12. Potencjalne korzysci kosztowe z zastosowania rozwiqzan telemedycznych i ich mechanizmy [133].

Mechanizm

Korzysc

Unikanie transportu
na znaczne odlegtosci

Zapewnianie opieki
dla wielu oséb
jednoczesnie

Lepsze wykorzystanie
czasu pracy
kwalifikowanego
personelu

Dostarczanie
informacji,
pozwalajace na
szybszg i
odpowiednig
interwencje

Wyrdéwnanie
dostepnosci do
wysokiej jakosci
Swiadczen dla
réznych grup
spotecznych
Koordynacja i
zapewnienie
kontynuacji opieki

- wykorzystanie telekomunikacji do
prowadzenia porad medycznych oraz
przesytania dokumentacji

- nadzér medyczny nad pewna liczbg
pacjentdw przez jedng (ograniczona liczbe)
osobe personelu medycznego

- zdalne dostarczenie danych medycznych,
rejestracji sygnatow biologicznych
niezbednych do wykonania okreslone;j
procedury medycznej

- zdalne kierowanie transportem pacjenta i
unikanie straty czasu i kosztéw ponownego
transportu

- wczesne uruchomienie procedur
terapeutycznych, pozwalajgcych na
poprawe wynikéw leczenia

- ograniczenie znaczenia geograficznych
barier dostepu do okreslonych swiadczen
zdrowotnych — zwiekszenie liczby
pacjentow, ktérzy mogg podlegac
Swiadczeniom, a tym samym zmniejszenie
barier ilosSciowych

- wprowadzenia planowania w
postepowaniu klinicznym na rzecz danego
pacjenta, obejmujgcego wielu
Swiadczeniodawcow

- nadzér nad procesem diagnostyczno-
terapeutycznym, monitorowanie i ocena
jakosci opieki
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Miernik korzysci

- czas chorego i personelu

- koszty transportu

- koszty Srodowiskowe

- liczba i koszty uniknietych pobytéw
stacjonarnych oraz wizyt

- liczba i koszty uniknietych zgondw (YLL)
- liczba i koszty unikniete]j utraty jakosci
zycia (QALY)

- liczba i cena rynkowa dodatkowych
wykonanych czynnosci,

- liczba i koszty uniknietych zgondw (YLL)
- liczba i koszty uniknietej utraty jakosci
zycia (QALY)

- liczba i koszty uniknietego ponownego
transportu

- liczba i koszty uniknietych zgondw (YLL)
- liczba i koszty unikniete]j utraty jakosci
zycia (QALY)

- liczba 0s6b z utrudnionym dostepem
objetych okreslonymi swiadczeniami
- wzrost liczby pacjentdw objetych
okreslonymi swiadczeniami

- poprawa wskaznikow klinicznych w postaci
dtugosci zycia chorych przewlekle, w tym
spadek (relatywnej) Smiertelnosci w
przebiegu przewlektych choréb uktadu
krazenia

- zmniejszenie kosztow opieki, zwigzanych z
gorszym przebiegiem klinicznych choréb,
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Wiaczenie technologii telemedycznych powinno wynikaé
z analizy potrzeb i konkluzji, ze zastosowanie
telemedycyny wnosi okreslong wartos¢ dodanag
w stosunku do klasycznej formy ich dostarczania.
Narzedzia telemedyczne oceni¢ pod katem ryzyka, jakie
sie z nimi wigze i dopasowania do procesow
(biznesowych), w ramach ktérych dostarczane s dane
ustugi medyczne. Waznym elementem jest zachowanie
maksymalne;j ealstycznosci technologicznej
i organizacyjnej, rozumianej jako mozliwos$¢ zmiany
dostawcy sprzetu, oprogramowania lub catej ustugi
telemedycznej, jesli  zajdzie taka  konieczno$¢
(np. wskutek likwidacji producenta, linii produktoéw, itp.).

12. REKOMENDACIJE - PODSUMOWANIE
Autorzy dokumentu uzgodnili rekomendacje
dla poszczegdlnych procedur telemedycznych, opierajgc

Tabela 13. Podsumowanie wskazan do zastosowania telemedycyny w kardiologii.

sie na zasadach formutowania wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (European Society of
Cardiology, ESC). Cze$¢ z nich obecnie jest juz w
niektorych osrodkach w Polsce statymi elementami ustug
diagnostycznych i terapeutycznych, a inne majg szanse
sta¢ sie nimi w niedalekiej przysztosci. Dlatego tez
stanowisko autoréw dokumentu uwzglednia réwniez
rozwigzania, ktére nie sg jeszcze powszechne, ale
spodziewany jest ich dynamiczny rozwdj.

Zastosowano skale uwzgledniajgcg  nastepujace
stopniowanie klasy zalecen: ,zaleca sie” (l), ,nalezy
rozwazy¢” (lla, wiecej faktéw przemawia za,
ale s sytuacje, w ktérych procedura nie ma
uzasadnienia), ,mozna rozwazy¢“ (llb, wiecej faktow
przemawia przeciw, ale sg sytuacje, w ktérych procedura
ma uzasadnienie) i ,,nie zaleca sie” (lll).

WSKAZANIE Klasa
TELEKONSULTACIJE i TELEOPIEKA

Teleopieke zaleca sie w wybranych przypadkach i w zakresie, w ktérym stanowi¢ bedzie ona istotne |
uzupetnienie standardowe] opieki np. u wybranych chorych z niewydolnoscig serca, u chorych
przygotowywanych do zabiegdéw interwencyjnych (w celu optymalizacji przygotowania do planowane;j
procedury).

Telekonsultacje specjalistyczne (telekonsultacje tekstowe, wideotelekonsultacje, wideotelekonsultacja |
z przesytaniem danych medycznych) pomiedzy pracownikami stuzby zdrowia zaleca sie w sytuacjach
budzacych watpliwosci terapeutyczno-diagnostyczne.

Telekonsultacje specjalistyczne pomiedzy pracownikami stuzby zdrowia a pacjentem mozna rozwazy¢ w Ilb
celu optymalizacji opieki nad chorym w sytuacji gdy takie postepowanie pozwoli na ograniczenie ryzyka

dla zdrowia pacjenta, zwigzanego z ograniczeniem dostepu do bezposredniej konsultacji.

Zdalng modyfikacje farmakoterapii mozna rozwazy¢ jezeli spetnione sg okreslone warunki Ilb
bezpieczenstwa: lek byt juz wczesniej przez pacjenta stosowany i nie powodowat objawodw
niepozadanych w zalecanej dawce lub tez ryzyko wystgpienia takich objawdéw jest niskie, istnieje
mozliwos¢ przekazania zalecenia pacjentowi w sposéb jednoznaczny i dla niego zrozumiaty, istnieje
mozliwosc oceny efektdw zmiany leczenia, np. poprzez ocene parametrow zyciowych.

Teleedukacje zaleca sie jako jedng z form edukacji u wszystkich chorych kardiologicznych. |
Zaleca sie aby system teleopieki miat charakter kompleksowy i spdjny z ogdlnym modelem opieki |
zdrowotnej w danym panstwie.

TELEMONITORING EKG

Ciagty (lub zdarzeniowy) TM-EKG zaleca sie u chorych z klinicznie istotnym podejrzeniem napadowej |
arytmii (w tym objawowych, np. z kotataniami serca), u ktérych w dotychczas wykonanych badaniach
(spoczynkowy EKG, 24-72h Holter-EKG) nie udokumentowano arytmii.

Ciggty (lub zdarzeniowy) TM-EKG nalezy rozwazy¢ u chorych po udarze niedokrwiennym mozgu, bez lla
wywiadu wskazujgcego na arytmie, u ktérych w dotychczas wykonanych badaniach (spoczynkowy EKG,

24-72h Holter-EKG) nie udokumentowano arytmii.

Ciggty (lub zdarzeniowy) TM-EKG mozna rozwazy¢ u chorych z licznymi naczyniopochodnymi Ilb
ogniskowymi uszkodzeniami OUN z wysokim prawdopodobienstwem tta zatorowego, bez wywiadu
wskazujgcego na arytmie, u ktérych w dotychczas wykonanych badaniach (spoczynkowy EKG, Holter-

EKG) nie udokumentowano arytmii.

Ciggly TM-EKG nalezy rozwazy¢ po zabiegach ablacji zaburzen rytmu serca (przede wszystkim lla

migotania/trzepotania przedsionkdw) w celu oceny ich skutecznosci (w tym oceny ilosciowej arytmii, tzw.
AF burden).
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Tabela 13. Podsumowanie wskazan do zastosowania telemedycyny w kardiologii- c.d.

WSKAZANIE Klasa

TELEMONITORING EKG c.d.

Ciggty (lub zdarzeniowy) TM-EKG mozna rozwazy¢ u chorych z wysokim ryzykiem wystgpienia groznych Ilb
zaburzen rytmu serca (zwtaszcza komorowych), np. we wczesnym okresie po zawale serca,

z niewydolnoscig serca

Ciagty (lub zdarzeniowy) TM-EKG zaleca sie w trakcie treningu fizycznego realizowanego w ramach |
wczesnej telerehabilitacji kardiologicznej.

Ciagly (lub zdarzeniowy) TM-EKG nalezy rozwazy¢ u chorych z pierwszymi w zyciu udokumentowanymi Ila
napadami migotania/trzepotania przedsionkow, ktérych wtdérny charakter jest prawdopodobny

(np. okres okotooperacyjny, zaburzenia elektrolitowe), ale ocena w skali CHA2DS>—VASc wskazuje na
wysokie ryzyko udaru maézgu (= 2pkt).

Ciggty (lub zdarzeniowy) TM-EKG nalezy rozwazyé u chorych z wczesniej rozpoznanym lla
migotaniem/trzepotaniem przedsionkdw w celu oceny kontroli czestosci rytmu serca, jezeli istniejg
rozbieznosci pomiedzy wynikami dotychczas wykonanych badaniach (spoczynkowy EKG, Holter-EKG)

a zgtaszanymi objawami, sugerujgcymi nieprawidtowg kontrole czestosci rytmu serca w trakcie
okreslonych sytuacji w przetrwatym migotaniu lub w trakcie napadéw migotania.

Ciagty (lub zdarzeniowy) TM-EKG nalezy rozwazy¢ w celu oceny czestotliwosci rytmu serca (zatokowego), lla
jezeli istniejg rozbieznosci pomiedzy wynikami dotychczas wykonanych badaniach (spoczynkowy EKG,
Holter-EKG) a objawami sugerujgcymi jej nieprawidtowg kontrole.

Ciggty (lub zdarzeniowy) TM-EKG nalezy rozwazy¢ w celu oceny skutecznosci terapii lekami lla
antyarytmicznymi, jezeli istniejg rozbieznosci pomiedzy wynikami dotychczas wykonanych badaniach
(spoczynkowy EKG, Holter-EKG) a objawami sugerujgcymi nieskutecznosc terapii.

Ciagty (lub zdarzeniowy) TM-EKG i/lub zewnetrzny lub wewnetrzny rejestrator petlowy (ELR/ILR) nalezy lla
rozwazy¢ u chorych z utratami przytomnosci o niewyjasnionej przyczynie (na przyktad: podejrzenie
omdlenn kardiodepresyjnych, napadowych zaburzen rytmu/przewodzenia, podejrzeniem lub
rozpoznaniem padaczki opornej na leczenie), u ktérych w dotychczas wykonanych badaniach
(spoczynkowy EKG, 24-72h Holter-EKG) nie udato sie wykaza¢ zwigzku miedzy objawami klinicznymi

a zapisem EKG.

Ciggty (lub zdarzeniowy) TM-EKG i/lub zewnetrzny lub wewnetrzny rejestrator petlowy (ELR/ILR) mozna Ilb
rozwazy¢ u chorych z niespecyficznymi napadowymi objawami (zawroty gtowy, szumy uszne, obnizenie
tolerancji wysitku) o niewyjasnionej przyczynie, u ktérych w dotychczas wykonanych badaniach
(spoczynkowy EKG, Holter-EKG) nie udokumentowano arytmii.

Ciggty (lub zdarzeniowy) TM-EKG mozna rozwazyé u chorych z podejrzeniem nietypowe;j, Ilb
niemiazdzycowej postaci choroby niedokrwiennej serca (np. na tle skurczu naczyniowego).
Ciaggty (lub zdarzeniowy) TM-EKG mozna rozwazyc¢ u pacjentow po przezcewnikowej implantacji zastawki Ilb

aortalnej, u ktérych planowany jest wczesny wypis ze szpitala, a u ktérych istnieje podwyzszone ryzyko
wystgpienia zaburzen przewodzenia.

TM-EKG nalezy rozwazy¢ u chorych z kardiologicznym urzadzeniem wszczepialnym w przypadku objawdw lla
sugerujgcych dysfunkcje urzadzenia, a dane z kontroli nie sg rozstrzygajace.

Cigglty (lub zdarzeniowy) TM-EKG mozna rozwazy¢ w celu oceny bezpieczerstwa terapii lekami Ilb
potencjalnie  proarytmicznymi (np. lekami przeciwpsychotycznymi i przeciwdepresyjnymi,

przeciwnowotworowymi, niektérymi antybiotykami).

TM-EKG nie jest zalecany jako metoda diagnostyczna pierwszego wyboru u objawowych pacjentéw, I}
u ktérych objawy wystepujg czesciej niz raz na 2 tygodnie, a istnieje mozliwos¢ wykonania klasycznego
badania holterowskiego (w tym przedtuzonego).

TM-EKG nie jest zalecany jako metoda diagnostyczna pierwszego wyboru u pacjentéw poddawanych 1]
planowej angioplastyce wiencowej z powodu stabilnej choroby wiencowej, w celu wykrywania powiktan
niedokrwiennych.

Zaleca sie stworzenie systemu szkolenia i weryfikacji merytorycznej kompetencji $wiadczeniodawcow |
ustug telemedycznych pod nadzorem Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego.
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Tabela 13. Podsumowanie wskazan do zastosowania telemedycyny w kardiologii — c.d.

WSKAZANIE Klasa

TELEMONITORING EKG c.d.

Zaleca sie stworzenie w obowigzujgcym systemie opieki zdrowotnej algorytmu postepowania |
z pacjentami poddawanymi procedurom telemedycznym, ze szczegdlnym uwzglednieniem zasad
postepowania w stanach zagrozenia zdrowia i zycia pacjenta.

Zaleca sie wykorzystanie procedur teletransmisji 12-odprowadzeniowego EKG i mozliwosc¢ telekonsultacji |
z lekarzem specjalist3 w systemie pogotowia ratunkowego zwlaszcza w zespotach o profilu
kardiologicznym.

TELEMONITORING URZADZEN WSZCZEPIALNYCH

Regularne odczytywanie pamieci urzadzen wszczepialnych zaleca sie w celu identyfikacji szybkich rytméw |
nadkomorowych (AHRE). U pacjentéw z AHRE nalezy prowadzi¢ dalsze monitorowanie EKG w celu
udokumentowania AF przed rozpoczeciem leczenia w zwigzku z tg arytmia.

Zdalng kontrole urzgdzen wszczepialnych, w potfaczeniu z tradycyjnymi wizytami odbywajgcymi sie |
przynajmniej raz w roku, zaleca sie proponowac kazdemu choremu jako alternatywe dla tradycyjnego

modelu opieki opartego na rutynowych kontrolach w poradni. Takie postepowanie jest szczegdlnie
uzasadnione u chorych z niewydolnoscig serca i LVEF < 35% w celu poprawy rokowania.

Zaleca sie objecie telemonitoringiem urzgdzen wszczepialnych wszystkich pacjentow, u ktdrych |
wszczepiono system, w ktdrym cho¢ jeden z elementéw jest objety ostrzezeniem (ang. recall), a ktérego
dysfunkcja moze doprowadzi¢ do bezposredniego zagrozenia zycia pacjenta lub utraty istotnej funkcji
implantowanego systemu.

TELEMONITORING HEMODYNAMICZNY

Bezprzewodowy system monitorowania hemodynamicznego (CardioMems) mozna rozwazy¢ Ilb
u objawowych pacjentow z NS, hospitalizowanych uprzednio z powodu NS w celu zmniejszenia ryzyka
ponownej hospitalizacji.

Zastosowanie nowoczesnych metod inwazyjnego monitorowania hemodynamicznego, takich jak ocena Ilb
cisnienia w prawej komorze, cisnienia w lewym przedsionku i/lub stanu uwodnienia klatki piersiowej

metodg impedancji wewnatrzklatkowej (jako funkcjonalnosci urzagdzen wszczepialnych) mozna rozwazy¢

w indywidualnych przypadkach chorych z niewydolnoscig serca , jezeli potencjalne korzysci

z zastosowania tych metod przewyzszajg zagrozenia zwigzane z ich stosowaniem a wyniki tej formy
telemonitoringu zostang poddane weryfikacji kliniczne;j.

TELEREHABILITACIA

Hybrydowga, kompleksowg telerehabilitacje kardiologiczng zaleca sie jako réwnorzedna z rehabilitacjg |
stacjonarng i/lub rehabilitacja w warunkach oddziatu dziennego.

INNE

Badanie teleechokardiograficzne mozna rozwazy¢ w przypadkach budzacych watpliwosci diagnostyczne Ilb
(zta jakos¢ wizualizacji, ztozona patologia miesnia sercowego), jako element planowej telekonsultacji,

jezeli ocena zdalna eksperta moze wptyngé istotnie na dalsze postepowanie diagnostyczno-
terapeutyczne.

Badanie teleechokardiograficzne mozna rozwazy¢ jako element pilnej telekonsultacji chorych w stanie Ilb
zagrozenia zycia (np. z ostrym zespotem wiericowym, ostrym zespotem aortalnym, tamponada serca),

jezeli ocena zdalna eksperta moze wptyngé istotnie na dalsze postepowanie diagnostyczno-
terapeutyczne.

Telemonitoring podstawowych parametréow charakteryzujgcych funkcje uktadu krazenia (czestotliwosé Ilb
rytmu serca, cisnienie tetnicze, masa ciata) oraz wskaznikow skutecznosci leczenia innych schorzen
przewlektych (np. glikemii wio$niczkowej w cukrzycy, parametrow funkcji uktadu oddechowego) mozna
rozwazy¢ w indywidualnych przypadkach chorych, ktérym takie postepowane ma szanse poprawic
wartosci wskaznikdw kontroli choroby przewlektej.

Realizacje procedur telemedycznych zaleca sie w zgodzie z obowigzujgcymi przepisami, w tym Ustawg |
o zawodzie lekarza, Ustawg o dziatalnosci leczniczej, Ustawg o ochronie danych osobowych i Kodeksem

Etyki Lekarskiej.
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