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Wykaz skrotow

Lista skrotow

ACC - American College of Cardiology

AHA - American Heart Association

AF (atrial fibrillation) — migotanie przedsionkow

COVID-19 (coronavirus diseases 2019) — choroba koronawirusowa

CRT (cardiac resynchronisation therapy) - terapia resynchronizujgca serca (stymulacja
resynchronizujaca)

EBM (evidence based medicine) - medycyny opartej na faktach

EKG - elektrokardiogram

ELR (external loop recorder) — zewnetrzny petlowy rejestrator zdarzen

ESC - European Society of Cardiology

HRS - Heart Rhythm Society

ICD — implantowany kardiowerter-defibrylator

IEGM (intracardiac electrocardiograms) - elektrogramy wewnatrzsercowe

ILR (implantablelLoop recorder) — wszczepialny petlowy rejestrator zdarzen

ITI (intrathoracic impedance) - Impedancja srodklatkowa

NYHA - New York Heart Association

OUN - o$rodkowy uktad nerwowy

PEM (patch ecg monitors) - naklejane elektrody monitorujace elektrokardiogram
QUALY (quality adjusted life years) — wskaznik lat zycia skorygowanych do jego jako$ci
TAVI (transaortic valve implantation) - przecewnikowa implantacja zastawki aortalnej
TM-EKG - telemonitoring elektrokardiograficzny

TMUW - telemonitoring urzadzen wszczepialnych

WCD (wearable cardiowerter defibrillator) - koszulka defibrylujgca

YLL (years life lost) - utracone lata zycia



1. WSTEP

Telemedycyna to forma udzielania $wiadczen zdrowotnych, ktora na wielu ptaszczyznach zastepuje
klasyczny proces diagnostyczno-terapeutyczny implikujacy osobisty kontakt lekarza z pacjentem. W
literaturze funkcjonuje wiele poje¢ definiujacych telemedycyne [1]. Zgodnie z definicja Swiatowe;j
Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organization) przez telemedycyn¢ nalezy rozumieé
swiadczenie ustug opieki zdrowotnej przez wszystkie osoby wykonujace zawody medyczne, w ktorej
kluczowa rolg odgrywa rozlgczno$é miejsca, przy wykorzystaniu technologii informatycznych
stuzacych wymianie istotnych informacji w nastg¢pujacych procesach:

- diagnostyka,

- profilaktyka i prewencja

- terapia,

- organizacja prowadzenia badan,

- dydaktyka i edukacja [1].

Nalezy si¢ spodziewal, ze ustugi telemedyczne zwigzane z edukacja, diagnostyka i leczeniem
pacjentow stang si¢ wkrotce powszechng praktyka w warunkach wspotczesnego systemu opieki
zdrowotnej. Kardiologia jest jedng z dziedzin, w ktorych metody telemedyczne byly w pionierski
sposob testowane 1 wdrazane w codziennej praktyce (np. transmisja elektrokardiogramoéw (EKG) z
karetek pogotowia u pacjentdéw z podejrzeniem ostrego zespotu wiencowego, telerehabilitacja).
Obecnie w Polsce obowigzuja stosowne regulacje prawne dla ustug medycznych prowadzonych
zdalnie, bez fizycznego bezposredniego kontaktu z pacjentem [2,3]. Na liscie procedur
refundowanych pojawily si¢ pierwsze ustugi medyczne, dostepne sa takze certyfikowane urzadzenia
telemedyczne, dopuszczone do obrotu przez stosowne agencje rejestrujace wyroby medyczne. Co
wiecej, publikuje si¢ wyniki badan klinicznych potwierdzajace nie tylko wiarygodnos$¢ 1 uzytecznos¢
metod telemedycznych, ale wykazujace, ze w praktyce klinicznej ich zastosowanie poprawia jako$¢
zycia 1 rokowanie pacjentow, wiacznie z wydtuzeniem ich zycia (np. codzienny telemonitoring
pacjentow z niewydolnoscig serca oraz implantowanym urzadzeniem do elektroterapii serca).

Niniejszy dokument ma na celu podsumowanie i uaktualnienie stanu wiedzy na temat rozwigzan



telemedycznych stosowanych w kardiologii, ze szczegdlnym uwzglednieniem realiow systemu

opieki zdrowotnej w Polsce.

2. TELEKONSULTACJE

2.1. Definicja

Telekonsultacja specjalistyczna to nowoczesna forma zdalnej konsultacji medycznej pomigdzy

pracownikami stluzby zdrowia lub pracownikami stuzby zdrowia i pacjentem, znajdujagcymi si¢ w

roznych lokalizacjach, mozliwa do realizacji dzigki wykorzystaniu nowoczesnych technologii

teletransmisji danych tekstowych, werbalnych i obrazowych, realizowana w celu diagnostyki, terapii,
rehabilitacji, edukacji oraz oceny skutecznosci postepowania.

2.2. Wlasnosci techniczne i zasady udzielania 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 lub werbalnych,

lub obrazowych. Rodzaj i konfiguracja danych wymusza efektywne wtasciwosci techniczne
wykorzystywanych technologii i sprze¢tu.

2.2.1. Metody telekonsultacji specjalistycznych pomi¢dzy pracownikami stuzby zdrowia:

a) pilne telekonsultacje specjalistyczne w ramach medycyny ratunkowej, wykorzystujace systemy
telemedyczne instalowane w jednostkach pogotowia ratunkowego, np. transmisja EKG z karetki
do os$rodkéw hemodynamicznych w ostrych zespotach wiencowych (szczegoétowy opis
przedstawiono w rozdz. 3.7.);

b) planowe telekonsultacje specjalistyczne pomigdzy specjalistami z oSrodkow wyzszego stopnia
referencyjnos$ci a lekarzami Podstawowej Opieki Zdrowotnej, kardiologami z osrodkow nizszego
stopnia referencyjnosci i specjalistycznej opieki ambulatoryjnej oraz specjalistami innych dziedzin
medycyny; moga one mie¢ charakter telekonsultacji tekstowych lub wideotelekonsultacii;
telekonsultacje tekstowe opieraja si¢ na wymianie informacji przez komunikatory tekstowe (tzw.
chat) lub pocztg elektroniczng, lub inne $rodki transmisji danych; pozwalaja one na precyzyjne
przekazywanie tresci medycznych 1 edukacyjnych oraz wymian¢ dodatkowych danych
medycznych w formie zatagcznikow; wideokonsultacje dodatkowo uwzgledniajg transmisj¢ gtosu
i obrazu pomig¢dzy stronami biorgcymi udzial 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 z udziatem ekspertow miedzynarodowych (w takim przypadku konieczny jest
udziat w telekonsylium ttumaczy przysiggtych);

c) planowe telekonsultacje elektrokardiograficznych i badan obrazowych: echokardiograficznych,
ultrasonograficznych,  radiologicznych,  tomograficznych, rezonansu  magnetycznego,

koronarograficznych, histologicznych, i im podobne;



d) telekonsultacje w ramach edukacji personelu medycznego.

2.2.2. Metody telekonsultacji specjalistycznych pomiedzy pracownikami ochrony zdrowia a

pacjentem

Telekonsultacje pomig¢dzy pracownikami sluzby zdrowia a pacjentem moga przybiera¢ formy

przekazu tekstowego, gtosowego lub obrazowego. Moga by¢ one realizowane przez system telefonii

komorkowej lub komunikatory zdalne. Podstawowym wskazaniem dla tego sposobu $wiadczenia

medycznego jest brak mozliwosci bezposredniego kontaktu pomigdzy stronami w momencie, w

ktorym $wiadczenie to jest niezbgdne lub pozwoli na ograniczenie ryzyka dla zdrowia pacjenta.

Najczesciej sa one elementem teleopieki lub telerehabilitacji i moga obejmowac:

- wywiad (zwlaszcza dotyczacy obecnych dolegliwos$ci) 1 wizualng oceng stanu klinicznego,

- przesylanie przez pacjenta wynikéw dokonanych pomiaréw, np. ciSnienia tetniczego, masy ciata,
glikemii, wskaznika INR lub rejestracji sygnatow biologicznych (np. EKG).

2.3. Zalety telekonsultacji

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

2. Zdalny dostep do konsultacji z dowolnego miejsca, a tym samym zwigkszona i szybsza
dostepnos¢ do konsultacji specjalistycznych (zwtaszcza dla mieszkancéw wsi i mniejszych
miejscowosci).

3. Oszczgdno$¢ czasu, kosztow 1 zwigkszenie efektywnosci dziatan poprzez wykorzystanie modelu
udzielania swiadczen ,,jeden-do-wielu”.

4. Mozliwo$¢ uczestniczenia w konsultacji dowolnej liczby osob, przebywajacych w réznych
miejscach (np. udzial opiekundw, innych specjalistow).

2.4. Ograniczenia telekonsultacji

1. Konieczno$¢ wyposazenia uczestnikow telekonsultacji w sprzet medyczny gwarantujacy
wysokiej jako$ci rejestracje sygnatow biologicznych (preferowane automatyczne przekazywanie
danych do $rodowiska sieciowego), odpowiedni sprzet komputerowy, stosowne
oprogramowanie, dostep do internetu, sieci telefonii komérkowej, umozliwiajacych uzyskanie
wlasciwej jakos$ci transmisji 1 zapewnienie ochrony danych osobowych.

2. Brak bezposredniego kontaktu z pacjentem uniemozliwia pozyskiwanie pelnej informacji, np.
przeprowadzenie pelnego badania fizykalnego.

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

Nalezy takze pamietac, ze kontakt 0sobisty jest przez niektorych pacjentow 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 udzielajacy $wiadczenia telemedyczne powinien, poza podstawowymi kompetencjami
medycznymi, posiada¢ wiedz¢ 1 umieje¢tnosci z zakresu technologii telemedycznych. Znajomos¢
sprze¢tu oraz oprogramowania wykorzystywanego w trakcie $wiadczen stanowi istotny element
utrzymania wysokiej jakosci ustug i zwicksza bezpieczenstwo pacjenta. Dodatkowo, bardzo wazne
jest zapewnienie wysokiej jakosci komunikacji werbalnej oraz umiejetnosci stuchania i zrozumienia
pacjenta przez personel udzielajacy telekonsultacji. Zaleca si¢, by do dyspozycji personelu
medycznego pozostawat personel odpowiedzialny za obstuge techniczno-informatyczng.

2.6. Bezpieczenstwo telekonsultacji

Zaleca si¢, aby w ramach podmiotu telemedycznego zostaty przygotowane procedury identyfikacji i
postepowania w sytuacjach niebezpiecznych. Zalecenia do takiego postgpowania nalezaloby
opracowac¢ indywidualnie w ramach podmiotéw telemedycznych w zalezno$ci od formy udzielanych
swiadczen oraz profilu ryzyka pacjentow. Istotnym elementem redukcji ryzyka jest informowanie
chorych o ograniczeniach wynikajacych ze swiadczenia telemedycznego, w ramach ktérego nie jest
mozliwe udzielenie petnej pomocy medycznej, jak rowniez wskazanie zasad postgpowania pacjenta
W razie wystgpienia sytuacji naglej. Z uwagi na potencjalng konieczno$¢ zdalnego wezwania zespotu
ratunkowego, podmioty udzielajace telekonsultacji powinny posiada¢ biezaca informacje o
geolokalizacji §wiadczeniobiorcy. Pozadane jest, aby podmiot udzielajacy telekonsultacji byt w
stanie zapewnic¢ ciggto$¢ opieki medycznej, w tym $wiadczen, ktdre nie moga stanowi¢ przedmiotu
konsultacji telemedycznej (hospitalizacje, wykonywanie badan wysokospecjalistycznych, itd).
Wymaga to opracowania procedur przejmowania opieki nad chorymi w tym zakresie swiadczen
medycznych.

2.7. Telekonsultacje a pandemia COVID-19

Pandemia COVID-19 (coronavirus disease 2019) wymusita pilne i szerokie wdrozenie
telekonsultacji (teleporad) w opiece ambulatoryjnej. Juz 12 marca 2020 roku Narodowy Fundusz
Zdrowia dopuscil realizacje wizyt z wykorzystaniem systemow teleinformatycznych (lub innych
systemow 1tgcznosci) u pacjentow kontynuujacych opiecke w danej poradni specjalistycznej [4].
Rozwigzanie to pozwolito zachowaé wzgledna plynno$¢ opieki specjalistycznej 1 kontynuacje opieki
nad chorymi przewlekle, przy zwigkszeniu bezpieczenstwa epidemiologicznego chorych i personelu
medycznego. Opracowano szereg wytycznych dotyczacych zasad realizacji teleporad, np. poradniki

Fundacji Telemedcznej Grupy Roboczej [5].



Tabela 2.1. Podsumowanie wskazan do zastosowania telekonsultacji.

Telekonsultacje specjalistyczne (telekonsultacje tekstowe, wideotelekonsultacje, wideotelekonsultacja I
z przesytaniem danych medycznych) pomigdzy pracownikami sluzby zdrowia zaleca si¢ w sytuacjach
budzacych watpliwosci terapeutyczno-diagnostyczne.

Telekonsultacje/teleporady specjalistyczne pomigdzy pracownikami ochrony zdrowia a pacjentem nalezy lla
rozwazy¢ w celu optymalizacji opieki nad chorym w sytuacji, gdy takie postegpowanie pozwoli na
ograniczenie ryzyka dla zdrowia pacjenta, zwigzanego z ograniczeniem dost¢gpu do bezposredniej
konsultacji i jezeli procedura ta bedzie wykonana z zachowaniem obowigzujacych zasad prawidlowej jej
realizacji.

Telekonsultacje/teleporady specjalistyczne nalezy rozwazy¢ jako jedng z mozliwosci realizacji porad w lla
opiece specjalistycznej, u chorych  kontynuujacych opieke¢ w danej poradni specjalistyczne;j,
pozostajacych w stanie stabilnym, jezeli procedura ta bedzie wykonana z zachowaniem obowigzujacych

zasad prawidlowej jej realizacji.

3. TELEMONITORING ELEKTROKARDIOGRAFICZNY

3.1. Definicja

Telemonitoring elektrokardiograficzny (TM-EKG) za pomocg rejestratoréw zewnetrznych jest
podstawowym narzedziem telediagnostyki kardiologicznej zwtaszcza w obszarze zaburzen rytmu
serca [6]. Opiera si¢ on na analizie EKG rejestrowanych na odleglos¢ i przesytanych do osrodka
nadzorujacego. TM-EKG umozliwia wykrycie, udokumentowanie oraz ocen¢ nieprawidtowe;
czynnos$ci elektrycznej serca w czasie codziennej aktywnosci i zwigksza szanse postawienia trafnej
diagnozy. Niektére urzadzenie do TM-EKG wyposazone sg rowniez w mozliwo$¢ monitorowania
m.in. funkcji oddechowe;j, aktywnosci fizycznej, cisnienia tetniczego [7].

Dotychczas przeprowadzone badania naukowe z zastosowaniem TM-EKG charakteryzuja sig¢
zréznicowang metodyka, zarbwno w zakresie badanych grup, jak rdwniez zastosowanej interwencji.
Stad tez, z punktu widzenia medycyny opartej na faktach (EBM, evidence based medicine), dostepne
dowody naukowe dla wigkszosci sytuacji klinicznych pozwalaja sformulowaé¢ wytyczne jako
postepowanie do rozwazenia (klasa II). W klasie tej wyrozniamy opcj¢ ,nalezy rozwazyc”,
sugerujaca decyzje pozytywna oraz opcje ,,mozna rozwazyc, sugerujaca 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 terapeutycznej. Z
drugiej za$ strony, jego stosowanie u wszystkich chorych nie jest uzasadnione ekonomicznie. Stad
tez przedstawione zalecenia wskazuja na miejsce TM-EKG w algorytmie postgpowania
uwzgledniajagcym inne, obecnie tatwiej dostgpne 1 tansze narzedzia diagnostyki
elektrokardiograficzne;j.

3.2. Wlasno$ci techniczne, zasady dzialania

TM-EKG wykorzystuje zatozenia i funkcjonalnosci klasycznych badan holterowskich (zapis ciagty,

roézne formy zapisu na zadanie), ktore przestawiono ponize;j.



3.2.1. Przesylanie krétkich fragmentow EKG typu zdarzeniowego (event recording) przez
pacjenta.
Ta forma TM-EKG opiera si¢ na czasowej rejestracji EKG, w przypadku zapisu jednokanatowego o
czasie trwania minimum 30 sekund, i moze zosta¢ zastosowana w nastgpujacych sytuacjach:
- W momencie wystgpienia objawOw sugerujacych arytmig, zaburzenia przewodzenia lub
niedokrwienie;
- W okolicznosciach mogacych by¢ czynnikiem spustowym (trigger’em) arytmii, zaburzen
przewodzenia lub niedokrwienia;
- w innych okoliczno$ciach wybranych przez pacjenta;
- w zdefiniowanych przez lekarza stalych punktach czasowych.
W urzadzeniach wykorzystujacych technike tele-event Holter funkcja zapisu jest aktywowana przez
pacjenta zazwyczaj poprzez przycisnigcie stosownego przycisku zdarzen [8-10]. Preferuje si¢
zewngtrzne rejestratory zdarzen, umieszczone na klatce piersiowej pacjenta wraz z elektrodami i
przewodami, pracujgce w tzw. petli (ELR, external loop recorder) [7-9, 11-12]. Umozliwia to
uzyskanie zapisu wstecznego w odniesieniu do momentu przycisniecia przez pacjenta przycisku
zdarzenia. W innych przypadkach nalezy wzia¢ pod uwage, ze objawy musza trwaé wystarczajaco
dlugo, aby urzadzenie zostato podiaczone i aktywowane. Jedng z najnowszych opcji sg systemy
oparte na modulach rejestracji EKG wbudowanych w smartfony. Za pomocga elektrod bgdacych
elementem urzadzenia przyktadanego do ciata pacjenta mozliwe jest zarejestrowanie EKG
zdarzeniowego i natychmiastowa transmisja zapisu do osrodka monitorujgcego przy uzyciu Sieci
komoérkowej [7]. Istnieja tez urzadzenia zewngtrzne, ktore rejestruja fragment zapisu EKG o czasie
trwania od 30 sekund do 3 minut, dziatajagce na zasadzie przytozenia do $ciany klatki piersiowej
rejestratora przesytajacego zapis do aplikacji w telefonie komérkowym. Zapis taki moze zostaé
przekonwertowany do pliku w formacie PDF, a nastgpnie przestany drogg mailowa. Mogg by¢ one
wykorzystywane przez pacjentow lub tez lekarzy na przyktad w trakcie wizyty domowej [13]. Istnicja
takze rejestratory pozwalajace na odczyt fal EKG z palcow dwodch rak przylozonych do sensorow
urzadzenia na specjalnej plytce (np. AliveCor Kardia).
Szczegb6lng postacia TM-EKG jest zastosowanie wszczepialnych rejestratoréw zdarzen (ILR,
implantable loop recorder) [7]. Sa to miniaturowe urzgdzenia monitorujgce, ktore wszczepia si¢ pod
skorg okolicy przedsercowej w znieczuleniu miejscowym. Przeznaczone sg dla pacjentéw, u ktorych
objawy wystepuja sporadycznie i dlugotrwate noszenie urzadzenia zewng¢trznego byloby ucigzliwe,
a wrecz niemozliwe. Moga one dziata¢ w trybie automatycznym lub reagowac na zyczenie pacjenta,
posiadajg opcje¢ zapisu wstecznego (w zdefiniowanej przez lekarza nadzorujacego dtugosci petli) i

teletransmisji do osrodka konsultujacego.



Nowa formag TM-EKG s3 urzgdzenia zewnetrzne w postaci naklejanych elektrod (PEM, patch ecg
monitors). Sg one niewielkie i wygodne w uzyciu (wodoodporne), jednakze pozwalajg rejestrowac
EKG, zazwyczaj jednoodprowadzeniowe, w formie cigglej do 14 dni [6]. Badany ma mozliwos¢
zaznaczenia zdarzenia poprzez aktywacj¢ urzadzenia. Zapis po zakohczeniu rejestracji jest
analizowany przez system wyposazony w funkcje automatycznej detekcji nieprawidlowosci. Zaleta
PEM jest dobra tolerancja badania i niska ilo$¢ artefaktow [9], co stanowito dominujacy problem w
rejestratorach petlowych starszych generacji. W badaniu Schultz i wsp. wykazano, ze przedtuzone
monitorowanie przy uzyciu naklejanego rejestratora pozwala zwigkszy¢ szans¢ wykrycia arytmii 2-
krotnie wobec jedynie 48-godzinnego okresu rejestracji [14]. Najnowsze wytyczne Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, European Society of Cardiology) dotyczace migotania
przedsionkow (AF, atrial fibrillation) dopuszczajg postawienie rozpoznania tej arytmii przez eksperta
doswiadczonego w oceniec EKG juz na podstawie co najmniej 30-sekundowego zapisu
jednokanatowego [15]. Problemem jednak pozostaje réznicowanie AF z innymi arytmiami (np.
cktopig przedsionkowg) lub zaburzeniami przewodzenia, co w przypadku ograniczenia liczby
odprowadzen do jednego kanalu moze by¢ niemozliwe. W obliczu konsekwencji terapeutycznych
rozpoznania AF (wdrozenie leczenia przeciwkrzepliwego zwiekszajacego ryzyko krwawienia),
optymalnym  wydaje si¢ bardzo ostrozne podejScie do interpretacji = zapisow
jednoodprowadzeniowych oraz uwzglednienie innych czynnikdéw (np. ryzyka zakrzepowo-
zatorowego) [6].

Coraz wigksze znaczenie zyskuja rowniez technologie oparte o urzadzenia mobilne typu smartfon i
smartwatch. Pozwalaja one na oceng rytmu serca i wybranych przypadkach rejestracji EKG. Czesc¢ z
tych rozwigzah wymaga dziatania ze strony pacjenta, inne za$ posiadaja funkcje monitorowania pulsu
a w przypadku stwierdzenia nieprawidtlowosci, przestania elektrokardiogramu [6, 15]. Zwraca si¢
uwagg, ze ilos¢ dowodow naukowych dotyczacych skutecznosci tych metod w wykrywaniu AF jest
nadal skapa i konieczne sg dalsze badania oceniajace przydatnosc¢ kliniczng tych technologii. Nie bez
znaczenia jest rOwniez ryzyko nadrozpoznan i zwigzanych z nimi decyzji o wdrozeniu nadmiarowego
leczenia. Zwraca si¢ roéwniez uwage na aspekt psychologiczny dtugoterminowego monitorowania
przy uzyciu urzadzen, ktore moga generowa¢ duza liczbg falszywie dodatnich alarmow,
wprowadzajac tym samym pacjenta w poczucie lgku i niepewnosci [6, 15].

3.2.2. Przesylanie krotkich 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 wspoélpracy osrodkow

wysokoreferencyjnych z placowkami podstawowej opieki zdrowotnej i o$rodkami nizszej



referencyjnosci. Przesylany, zazwyczaj jednorazowy zapis jest konsultowany przez specjalistow,
ktorzy podejmuja decyzje o dalszym postgpowaniu diagnostyczno-terapeutycznym [9, 16].

3.2.3. Przesylanie ciagglego zapisu EKG z mozliwos$cig analizy on-line (continous recording)
Ciagty TM-EKG jest zaawansowang formg rejestracji umozliwiajaca analize catosci EKG bez
przerw. Moze on by¢ przesytany do osrodka monitorujacego w czasie rzeczywistym (on-line) lub w
trybie odroczonym (w pakietach danych ze zdefiniowanym opdznieniem teletransmisji). Szczeg6lng
postaciag tej formy TM-EKG sa systemy telemetrii wewnatrzszpitalnej, ktore umozliwiaja
monitorowanie wszystkich hospitalizowanych pacjentow.

Przetomem jest opracowanie inteligentnych systemow rejestrujaco-analizujgcych, ktore klasyfikuja
ewolucje EKG jako normalne, nadkomorowe 1 komorowe, z uwzglednieniem zlozonos$ci arytmii.
Mozliwa jest réwniez zautomatyzowana detekcja istotnych zmian odcinka ST. Rozpoznane
nieprawidtowosci sg automatycznie przesylane do osrodka nadzorujacego (tzw. autotriggering
recording), a dodatkowa funkcjonalnoscia moze by¢ indywidualne alarmowanie pacjenta i/lub
lekarza nadzorujgcego (sygnat dzwickowy, wiadomos$¢ tekstowa) [9, 17-19]. Skuteczno$é
diagnostyczna tych zautomatyzowanych systemoéw bedzie niewatpliwie wzrastaé wraz z
wykorzystaniem coraz bardziej zaawansowanych metod analiz danych, w tym np. sztucznej
inteligencji i uczenia maszynowego [6, 20].

Moniorowanie rytmu serca przy uzyciu opasek nadgarstkowych, wykorzystujacych metoda optyczng
jest rozwigzaniem przyjaznym dla uzytkownika, ale zaleca si¢ stosowanie w tym celu urzadzen
odpowiednio zwalidowanych. Obiecujacym rozwigzaniem sg rOwniez urzadzenia zintegrowane ze
smartfonem, ktére umozliwiaja rejestracje jednokanalowego EKG. Podkresla sie jednak, ze
umozliwiaja one jedynie wstgpng diagnoze¢ 1 nalezy dazy¢ do jej potwierdzenia w EKG co najmniej
dwukanatowym [6, 21-22].

3.2.4. Telemonitoring domowy urzadzen wszczepialnych

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

3.2.5. Przygotowanie pacjenta do telemonitoringu EKG

Kazdy badany powinien odby¢ szczegotowe szkolenie w zakresie obstugi rejestratora, wiasciwego
rozmieszczenia elektrod samoprzylepnych oraz harmonogramu dokonywanych rejestracji. Istotne
jest zwrocenie uwagi pacjentowi na konieczno$¢ podtrzymywania zasilania urzadzen do TM-EKG
(w tym regularnego tadowania baterii). Wskazane jest, by badany informowal osrodek nadzorujacy
o dlugotrwatym oddaleniu od miejsca statego monitorowania, uniemozliwiajagcym transmisj¢ danych.
Ustalone muszg by¢ réwniez formy komunikacji migdzy pacjentem a o$rodkiem nadzorujagcym oraz
postepowanie w przypadkach nagtych zdarzen zdrowotnych. Badany musi by¢ swiadomy, czego w
takiej sytuacji moze oczekiwac ze strony osrodka, a co wymaga podjecia dziatan z jego wlasnej

inicjatywy (np. wezwania pogotowia ratunkowego). W przypadku oséb o ograniczonych



mozliwosciach postugiwania si¢ urzadzeniami mobilnymi (osoby w wieku podesztym, chorzy z

otepieniem) wskazane jest omowienie zasad TM-EKG z osobami bliskimi.

3.3. Wskazania do telemonitoringu EKG

Miejsce TM-EKG w diagnostyce kardiologicznej powinno odpowiada¢ jego zaletom, ktore stanowig
o przewadze nad klasycznym monitorowaniem EKG, co oméwiono w niniejszym rozdziale [11, 14-
16, 23-28].

W przypadku wiekszosci wskazan przedstawionych w Tabeli 3.1. TM-EKG (7/14-dniowy) konkuruje
z przedtuzonym klasycznym monitorowaniem holterowskim. Nalezy podkresli¢, ze w przypadku
wystgpowania objawoéw codziennie lub kilka razy w tygodniu, pierwszoplanowym badaniem
powinien by¢ klasyczny Holter-EKG, ktéry w praktyce mozna zastosowaé do ciaglego
monitorowania do 72 godz., a nawet do 7 dni, gdy funkcjonalnos$ci techniczne rejestratora na to
pozwalaja [29]. Jego podstawowa przewaga TM-EKG jest mozliwos¢ analizy rejestrowanych EKG
W czasie rzeczywistym, co umozliwia skrocenie czasu do rozpoznania oraz adekwatnej interwencji
terapeutycznej [30]. W przypadku wskazan do oceny EKG w okresie dtuzszym niz 14 dni
preferowany powinien by¢ TM-EKG. Telemonitoring ,,zdarzeniowy” jest dedykowany chorym, u
ktérych monitorowanie EKG jest wymagane w $ciSle okre$lonych sytuacjach, a harmonogram
przesyltania zapisow moze by¢ wczesniej zdefiniowany (np. rehabilitacja kardiologiczna, wybrane
sytuacje kliniczne lub zwigzane z rodzajem aktywnosci badanego). Przy dostepnosci TM-EKG
zarowno ciaglego, jak i zdarzeniowego, w wigkszosci przypadkow dla rejestracji do 1 miesigca
preferowany bedzie ten pierwszy, a dtuzszych — drugi z wymienionych. Wskazania do zastosowania
TM-EKG powinny by¢ zweryfikowane przez kardiologa, znajacego mozliwosci i ograniczenia tej
formy diagnostyki. Decyzja o rozpoczg¢ciu TM-EKG musi by¢ oparta na ocenie stanu klinicznego
pacjenta, warunkéw socjalno-bytowych, w ktorych funkcjonuje oraz dotychczas wykonanych
badaniach diagnostycznych. Nie jest zalecane zastosowanie TM-EKG w grupach chorych z
typowymi objawami (np. bélami dtawicowymi, czgstymi kotataniami serca), u ktérych nie wykonano
podstawowych badan (np. tomografii t¢tnic wiencowych/scyntygrafii perfuzyjnej migsnia sercowego
czy tez 24-h Holter-EKG) [29].

Wybdr pomiedzy telemonitoringiem cigglym a telemonitoringiem typu zdarzeniowego powinien by¢
uzalezniony od klinicznej manifestacji zaburzen rytmu (w przypadku podejrzenia wystgpowania
epizodéw bezobjawowych preferowany jest ciagty TM-EKG), ich dostepnosci oraz bilansu korzysci
do kosztéw (mniej kosztochtonny jest zdarzeniowy TM-EKG).

Podstawowym zastosowaniem TM-EKG jest diagnostyka zaburzen rytmu. Dotyczy to zaréwno
chorych objawowych, jak réwniez chorych bezobjawowych. Szczegodlng grupa sa pacjenci po

zatorowych epizodach niedokrwiennych w osrodkowym uktadzie nerwowym (OUN), ktorych



powstaja czesto na podtozu nierozpoznanego weczesniej migotania/trzepotania przedsionkow.
Zatorowos¢ pochodzenia centralnego jest jednym =z gléwnych mechanizmow udaru
niedokrwiennego, a ryzyko nawrotu epizodu niedokrwiennego OUN w ciggu 90 dni wynosi 10-20%
[10, 31-32]. Stad tez potwierdzenie arytmicznego podloza incydentow zatorowych jest w tym

przypadku kluczowe w prewencji wtornej (wdrozenie leczenia przeciwkrzepliwego) [10, 33].

Tabela 3.1. Podsumowanie wskazan do stosowania telemonitoringu EKG

ciggly lub zdarzeniowy Zaleca si¢ u chorych z klinicznie istotnym podejrzeniem napadowej arytmii |
TM- EKG (objawowych, np. z kotataniami serca), u ktorych w dotychczas wykonanych
badaniach (spoczynkowy EKG, Holter-EKG) nie udokumentowano arytmii,
preferujac w przypadku sporadycznych (rzadziej 1x/miesigc) zdarzeniowy

TM-EKG.
ciggly lub zdarzeniowy Nalezy rozwazy¢ u chorych po udarze niedokrwiennym moézgu, bez wywiadu lla
TM- EKG potwierdzajacego wystgpowanie migotania/trzepotania przedsionkdow, U

ktorych w dotychczas wykonanych badaniach (spoczynkowy EKG, Holter-
EKG) nie udokumentowano arytmii.
ciggly lub zdarzeniowy Mozna rozwazy¢ u chorych z licznymi naczyniopochodnymi ogniskowymi Ib
TM- EKG uszkodzeniami OUN z wysokim prawdopodobienstwem tta zatorowego, bez
wywiadu potwierdzajacego wystgpowanie migotania/trzepotania
przedsionkow, u ktorych w dotychczas wykonanych badaniach (spoczynkowy
EKG, Holter-EKG) nie udokumentowano arytmii.

ciggly lub zdarzeniowy Mozna rozwazy¢ u chorych z wysokim ryzykiem wystgpienia groznych Ib
TM- EKG zaburzen rytmu serca (zwlaszcza komorowych), np. we wczesnym okresie po
zawale serca, z niewydolno$cig serca.
ciagly lub zdarzeniowy Mozna  rozwazy¢ u chorych  z  weczedniej rozpoznanym b
TM- EKG migotaniem/trzepotaniem przedsionkow w celu oceny kontroli czestotliwo$ci

rytmu serca, jezeli istnieja rozbiezno$ci pomiedzy wynikami dotychczas
wykonanych badaniach (spoczynkowy EKG, Holter-EKG) a zgtaszanymi
objawami, sugerujacymi nieprawidlowa kontrole czgstosci rytmu serca w

trakcie okreslonych sytuacji (w przetrwalym migotaniu) Iub w trakcie
napadow migotania.

ciggly TM- EKG Mozna  rozwazy¢ u chorych z  pierwszym w  Zyciu Ib

udokumentowanym napadowym migotaniem/trzepotaniem przedsionkow,
ktorych wtorny i sporadyczny charakter jest wysoce prawdopodobny.

ciagly lub zdarzeniowy Mozna rozwazy¢ w celu oceny czestotliwosci rytmu serca (zatokowego), b
TM- EKG jezeli istniejg rozbieznosci pomig¢dzy wynikami dotychczas wykonanych
badaniach (spoczynkowy EKG, Holter-EKG) a objawami sugerujacymi jej
nieprawidtowa kontrolg.

ciagly TM- EKG Nalezy rozwazy¢ po zabiegach ablacji zaburzen rytmu serca (przede Ila
wszystkim  migotania/trzepotania przedsionkow) w celu oceny ich
skuteczno$ei (w tym oceny ilosciowej arytmii, tzw. AF burden).

ciggly lub zdarzeniowy Nalezy rozwazy¢ u chorych z utratami przytomnosci o niewyjasnionej Ila
TM- EKG przyczynie (na przyktad: podejrzenie omdlen kardiodepresyjnych,
napadowych zaburzen rytmu/przewodzenia, podejrzeniem lub rozpoznaniem
padaczki opornej na leczenie), u ktérych w dotychczas wykonanych
badaniach (spoczynkowy EKG, Holter-EKG) nie udato si¢ wykaza¢ zwigzku
miedzy objawami klinicznymi a zapisem EKG.




ILR

ILR

Zaleca si¢ u chorych z nawracajgcymi omdleniami nieznanego pochodzenia
jezeli istnieje prawdopodobienstwo ich powtorzenia w okresie zywotnos$ci
baterii urzadzenia.

Zaleca si¢ u chorych z nawracajacymi omdleniami nieznanego pochodzenia
w przypadku istnotnie wysokiego ryzyka niekorzystnych zdarzen klinicznych,
u ktorych wcezeséniejsza diagnostyka nie pozwolita postawi¢ rozpoznania i
roOwnoczesnie nie maja oni wskazan do wszczepienia kardiowertera
deifbrylatora lub stymulatora serca w prewencji pierwotne;j.

ciggly lub zdarzeniowy Nalezy rozwazy¢ u chorych z niespecyficznymi napadowymi objawami lla
TM- EKG lub ELR/ILR  (zawroty glowy, szumy uszne, obnizenie tolerancji wysitku) o niewyjasnionej
przyczynie, u ktérych w dotychczas wykonanych badaniach (spoczynkowy
EKG, Holter-EKG) nie udokumentowano arytmii.
ciggly lub zdarzeniowy Nalezy rozwazy¢ u chorych z podejrzeniem nietypowej, nie miazdzycowej lla
TM- EKG postaci choroby niedokrwiennej serca (np. na tle skurczu naczyniowego).
ciagly lub zdarzeniowy Mozna rozwazy¢ u pacjentow po przezcewnikowej implantacji zastawki Ib
TM- EKG aortalnej, u ktorych planowany jest wczesny wypis ze szpitala, a u ktorych
istnieje podwyzszone ryzyko wystapienia zaburzen przewodzenia.
ciagly lub zdarzeniowy Mozna rozwazy¢ w celu oceny skutecznosci terapii lekami antyarytmicznymi, Ib
TM- EKG jezeli istniejg rozbieznosci pomig¢dzy wynikami dotychczas wykonanych
badaniach (spoczynkowy EKG, Holter-EKG) a objawami sugerujgcymi
nieskuteczno$¢ terapii.
ciagly lub zdarzeniowy Mozna rozwazy¢é w celu oceny bezpieczenstwa terapii lekami potencjalnie Ib

TM- EKG

ciggly lub zdarzeniowy
TM- EKG

proarytmicznymi (np. lekami przeciwpsychotycznymi i
przeciwdepresyjnymi, przeciwnowotworowymi, niektorymi antybiotykami).
Zaleca si¢ w trakcie treningu fizycznego realizowanego w ramach wczesnej
telerehabilitacji kardiologiczne;.

Zastosowanie TM-EKG zwigksza szans¢ rozpoznania arytmii a rownoczesnie skraca czas do
postawienia rozpoznania [17, 28, 30, 34]. ldentyfikacja pacjentoéw z AF ma szczegdlne znaczenie u
chorych z wysoka oceng punktowag w skali CHA2DS>—VASc (> 2pkt), poniewaz sg oni obcigzeni
wysokim ryzykiem wystapienia powiktan zakrzepowo-zatorowych, w tym udaru niedokrwiennego
mozgu [35]. Sposato i wsp. [36] wykazali w swoim przegladzie systematycznym i metaanalizie, ze
w grupie chorych po udarze lub epizodzie przemijajacego niedokrwienia TM-EKG pozwala postawi¢
nowe rozpoznanie AF u 16,9% pacjentow, wobec 10,9% dla klasycznej oceny holterowskiej. W
badaniu grupy Rothman i wsp. [17] wykazano istotng przewage ciaglego TM-EKG nad
zdarzeniowym rejestratorem petlowym w wykrywaniu istotnej klinicznie arytmii (41% vs 15%,
p<0,001). Znajduje to odzwierciedlenie rowniez w pracach innych badaczy [8]. Istotne znaczenie
odgrywa czas monitorowania. W metaanalizie Dussaulta i wsp. [28] wykazano, ze u chorych po
epizodzie niedokrwiennym OUN przedtuzone monitorowanie wigze si¢ z istotnie wyzszym
prawdopodobienstwem wykrycia AF. Monitorowanie < 72 godzin pozwolito wykry¢ arytmig u 5,1%
badanych, a 3-miesieczny TM-EKG juz u blisko 1/3 z nich. Na podstawie powyzszych wynikow
autorzy uwazaja, ze optymalny czas monitorowania powinien wynosi¢ > 30 dni, co pozostaje w
zgodzie z wytycznymi American Heart Association/American College of Cardiology/Heart Rhythm
Society (AHA/ACC/HRS) [37]. Nalezy jednak podkresli¢, ze wigkszo$¢ rozpoznan udaje sig¢

postawi¢ juz po tygodniu monitorowania [8, 38].



Waznym problemem jest roOwniez rozstrzygnigcie czy arytmia, ktéra pojawia si¢ np. w okresie
okotooperacyjnym, na charakter wytacznie wtorny, czy tez koincydencja ta wynika z juz istniejagcego
substratu, dla ktorego stres w tym okresie byt jedynie czynnikiem wyzwalajacym [39]. Zgodnie z
obowigzujacymi wytycznymi dotyczacymi postepowania w migotaniu przedsionkéw [40]
dlugoterminowe leczenie przeciwkrzepliwe mozna rozwazy¢ u objawowych pacjentow, u ktérych
arytmia ta wystgpita po operacji kardiochirurgicznej. Istniejag bowiem przestanki sugerujace gorsze
rokowanie tych chorych w zakresie wezesnego udaru mozgu, chorobowosci i umieralno$ci. Brakuje
jednak danych z kontrolowanych prob klinicznych, a szczegdlne watpliwosci budzi taka strategia
postepowania u chorych z krotkimi epizodami AF (< 48 godz.) jedynie w okresie pooperacyjnym
i/lub wysokim ryzykiem wystapienia krwawienia [40]. Przedtuzony TM-EKG moze by¢ w tej grupie
chorych rozstrzygajacy dla podjgcia decyzji o wdrozeniu leczenia przeciwkrzepliwego w prewencji
pierwotnej udaru mozgu. Optymalny czas monitorowania w tej grupie powinien wynosi¢ CO najmniej
14 dni (w wybranych przypadkach nawet 30 dni) Iub krocej w przypadku wezesniejszego rozpoznania
arytmii. Strategie t¢ mozna rozwazy¢ rowniez u chorych z pierwszym w zyciu udokumentowanym
napadowym AF, ktorych wtérny 1 sporadyczny charakter jest wysoce prawdopodobny, np. wskutek
hipokalemii lub dziatania jatrogennych czynnikéw proarytmicznych (alkohol, niektore leki).

Postep technologicznych w obszarze rozwigzan mobilnych wigze si¢ z nowymi funkcjonalnosciami
urzadzen typu smartwatch/smartfon. Sugeruje sig¢, ze ich zastosowanie umozliwia selekcje pacjentow
podejrzanych o AF. W badaniu Apple Heart, wykonanym u blisko 420 tysi¢cy uzytkownikow
smartwatchy u 0,5% zidentyfikowano nieregularny puls, a sposroéd nich u 34% w tygodniowym
monitorowaniu cigglym z wykorzystaniem PEM wykryto AF [41]. Nie ustalono jednak do tej pory
optymalnego czasu monitorowania z wykorzystaniem urzadzen typu smartfon/smartwatch, a
znaczenie rokownicze tzw. niemego AF nadal pozostaje niejasne [6, 15].

TM-EKG mozna rozwazy¢ w identyfikacji chorych zagrozonych ztozong arytmia komorowa [27].
Dotyczy to zwlaszcza chorych we wczesnym okresie po zawale serca, z niewydolno$cig serca i
brakiem udokumentowanych wskazan do wszczepienia kardiowertera-defibrylatora, kardiomiopatig
przerostowg i arytmogenng kardiomiopatig prawej komory [8, 10, 42]. W takich przypadkach TM-
EKG moze dostarczy¢ rozstrzygajacych argumentdéw do podjecia ostatecznej decyzji terapeutyczne;.
Optymalny czas monitorowania powinien wynosi¢ w tej grupie co najmniej 30 dni lub krocej w
przypadku wykrycia arytmii.

TM-EKG jest rowniez skutecznym narzedziem oceny skutecznosci ablacji arytmii [8, 10, 43-44].
Monitorowanie po leczeniu interwencyjnym pozwala oceni¢ efekt zabiegu, jak rowniez wyjasnic
zwigzek z arytmig objawow rezydualnych [9]. Senatore i wsp. [45] wykazali, ze przedtuzony TM-
EKG jest skuteczniejszym niz klasyczny Holter-EKG narzgdziem wykrywania AF po ablacji (28%
vs 14%). Podobne wyniki otrzymali inni badacze [38, 465]. Dagres i wsp. [38], wskazali



roOwnoczesnie, ze nawrotowos$¢ arytmii u ponad 90% pacjentdow mozna potwierdzi¢ w ciggu
pierwszych 4 dni monitorowania. Udowodniono, Ze pacjenci wolni od arytmii w ciggu 2 tygodni po
ablacji z duzym prawdopodobienistwem nie rozwing jej ponownie w przysztosci [47]. Istotne
znaczenie ma tez nasilenie arytmii, ktore mozna ocenic¢ ilosciowo jako tzw. AF burden. W badaniu
TRENDS [34] wykazano, ze wskaznik ten ma istotne znaczenie prognostyczne. U pacjentow, u
ktorych AF burden przekroczyt 5,5 godz cho¢ jednego dnia w miesigcu poprzedzajacym udar, ryzyko
tego zdarzenia zakrzepowo-zatorowego byto ponad 2-krotnie wyzsze niz u oséb z mniejszym
odsetkiem (lub brakiem) tej arytmii [44]. Wybor optymalnego momentu rozpoczecia rejestracji oraz
Czasu jego trwania w tym wskazaniu powinien by¢ indywidualny, ale autorzy tych rekomendacji
proponujg zastosowanie TM-EKG nie wczesniej niz 3 miesigce po ablacji i na czas 1-4 tygodni.
TM-EKG jest skutecznym narzedziem diagnostyki utrat przytomnosci [10-11]. Rothman i wsp. [17]
wykazali, ze w grupie pacjentdow z omdleniami i zastabnigciami o niewyjasnionym podtozu, po
standardowej rejestracji EKG metoda Holtera, zastosowanie 30-dniowego TM-EKG pozwala
postawi¢ diagnoze w 89% przypadkow i jest skuteczniejsze niz zastosowanie zdarzeniowych
rejestratorow petlowych - 69% (p=0,0008). W przypadku jednak, gdy objawy sugerujgce arytmie
wystepuja rzadziej niz raz w miesigcu najbardziej optymalnym rozwigzaniem jest zastosowanie ILR
[11]. Metoda ta wysoce skuteczna zwtaszcza w rozpoznawaniu arytmicznej przyczyny omdlen o
niejasnej etiologii. Wyniki metaanalizy 5 badan randomizowanych wykonanych u chorych z
niewyjasnionymi omdleniami wskazuja na przewage ILR nad konwencjonalng strategia
diagnostyczng, z wykorzystaniem rejestratorow zewngtrznych, testu pochyleniowego i badania
elektrofizjologicznego. Zastosowanie ILR zwigkszylo wzgledne prawdopodobienstwo postawienia
rozpoznania arytmii i byto efektywne kosztowo [48, 49].

Zgodnie z obowigzujacymi zaleceniami w diagnostyce omdlen znajduje rowniez zastosowanie
telemonitoring wewnatrzszpitalny, zwlaszcza gdy jest zastosowany u pacjentdéw wysokiego ryzyka
niekorzystnych zdarzen klinicznych i we wczesnym okresie po incydencie. Tymczasem aplikacje na
platformy mobilne (np. smarfon) majg ograniczone znaczenia z uwagi na prospektywny charakter
rejestracji [49].

TM-EKG nalezy rowniez rozwazy¢ w ocenie chorych z niespecyficznymi objawami, ktore moga by¢
przyczyna nierozpoznanych zaburzen rytmu lub przewodzenia, jak réwniez niedokrwienia (np.
dlawica naczynioskurczowa) [10, 25, 50]. Podobng klas¢ zalecen proponuje si¢ dla TM-EKG w
wybranych okolicznosciach klinicznych w ocenie zmian ST-T, a mianowicie u chorych z
podejrzeniem nietypowej, niemiazdzycowej postaci choroby niedokrwiennej serca (np. na tle skurczu
naczyniowego) [25, 51-52]. To zastosowanie moze by¢ rOwniez przydatne w monitorowaniu wysitku
fizycznego, np. w telerehabilitacji kardiologicznej [23]. Zastosowanie TM-EKG u pacjentow, ktorzy

przebyli ostry zespot wienicowy zmniejszato czgsto$¢ ponownych przyjec¢ do szpitala oraz zwigkszato



odsetek prawidlowo rozpoznanych objawow dtawicowych w poréwnaniu z grupa kontrolng [41].
Odpowiedzig na coraz czgstsze stosowanie systemow do monitorowania, transmisji i poréwnywania
zapisow EKG jest m.in. tworzenie systemoéw do przechowywania i konsultowania zapisow EKG w
tzw. ,,chmurze” [53].

TM-EKG mozna rozwazy¢ jako uzyteczne narzedzie monitorowania pacjentow po zabiegach
strukturalnych serca. Jest uzasadnione, zwlaszcza u pacjentdow po przecewnikowej implantacji
zastawki aortalnej (TAVI, transaortic valve implantation). Najczestszym powiklaniem zwigzanym z
tym zabiegiem sa zaburzenia przewodzenia, ktore moga wymagac implantacji uktadu stymulujacego.
Mimo ze wigkszo$¢ zaburzen przewodzenia wystepuje w ciggu pierwszych 24 godzin po implantacji
zastawki, opisywane s3 przypadki poéznych blokow przedsionkowo-komorowych wystepujace do
kilku tygodni od zabiegu [54]. Optymalizacja technik implantacji zastawki, bezpieczniejsze
zamykanie dostgpu naczyniowego oraz poprawa logistyki okotozabiegowej prowadza do
wczesniejszego uruchomienia chorego i wypisu ze szpitala. Tym samym, wewnatrzszpitalne
monitorowanie EKG uleglo znacznemu skroceniu, co ogranicza mozliwo$¢ wykrywania pdznych
zaburzen przewodzenia. Zasadne jest zatem rozwazenie przedtuzonego monitorowania EKG w
warunkach domowych z wykorzystaniem rozwigzan TM-EKG. Nalezy jednak podkresli¢, ze pomimo
zgodnej opinii ekspertow co do telemonitorowania EKG u chorych po TAVI z podwyzZszonym
ryzykiem wystgpienia zaburzen przewodzenia, brakuje dowodéw z badan klinicznych, aby takie
postepowanie przyniosto dodatkowg korzy$¢ kliniczna.

TM-EKG moze by¢ réwniez wykorzystany w monitorowaniu skutecznos$ci leczenia
antyarytmicznego oraz bezpieczenstwa stosowania lekow proarytmicznych (np. wybrane leki
przeciw zakazeniom, przeciwdepresyjne i1 psychotropowe, przeciwhistaminowe) oraz lekow
antyarytmicznych o potencjalnym dziataniu proarytmicznym, ze szczegdlnym uwzglednieniem
wystegpowania brady- i tachyarytmii oraz oceny odstepu QT [8, 11, 55].

3.4. Podstawowe zalety telemonitoringu EKG

TM-EKG jest przeniesieniem mozliwosci oceny EKG od ,,t6Zka chorego” na odlegtos¢. Jest zatem
kolejnym stadium rozwoju technologicznego spoczynkowych i holterowskich rejestracji EKG. Jego
warto$¢ dodana polega na przekroczeniu bariery miejsca i czasu.

TM-EKG zwigksza prawdopodobienstwo rozpoznania nieprawidtowosci zapisu EKG o charakterze
napadowym (gldwnie arytmii, w znacznie mniejszym stopniu zmian niedokrwiennych). Powinien
by¢ stosowany przede wszystkim u osob, u ktorych wczesniej wykonane badania sa
niediagnostyczne. Wartoscig dodang TM-EKG jest nie tylko zwigkszenie szansy postawienia
prawidlowego rozpoznania, ale rowniez wezesnej interwencji terapeutycznej (w tym ratujacej zycie)
[23-25, 56]. Biezacy dostep do analizy przesytanych zapiséw EKG umozliwia optymalizacj¢ czasu

monitorowania (np. jego ograniczenie do chwili osiggnigciu zatozen diagnostycznych), co zapewnia



redukcje kosztow 1 racjonalne zarzadzanie dostepem do tego typu diagnostyki. System obstugi i
archiwizacji zapisow tele-EKG moze by¢ roéwniez doskonatym narzedziem dydaktycznym,
umozliwiajacym edukacje na odlegltos¢ [57].

Niewatpliwe korzysci dla pacjenta i lekarza sprawujacego nad nim opieke¢ przekladaja si¢ na
wymierne korzys$ci dla calego systemu opieki zdrowotnej i1 platnika: optymalizacj¢ diagnostyki,
ograniczenie badan i1 zbednych konsultacji, zwigkszenie szansy adekwatnego leczenia i skutecznosci
dziatan profilaktycznych, zmniejszenie czgstosci powiklan 1 hospitalizacji zwigzanych z
zaburzeniami rytmu serca i epizodami niedokrwiennymi [16, 25-26, 56, 58].

3.5. Podstawowe ograniczenia telemonitoringu EKG

Najbardziej istotnym ograniczeniem sg artefakty EKG, ktore najczesciej zwigzane sg z ruchami ciata,
nieprawidlowym umocowaniem elektrod, dysfukcjag przewoddéw pomiarowych, potencjatami
mig$niowymi oraz zakldceniami elektromagentycznymi ze strony otoczenia. Dlatego tez tak istotne
jest szczegotowe szkolenie pacjentéw oraz dostosowanie metody TM-EKG do ich zdolno$ci obstugi
powierzonych w uzytkowanie urzadzen. Artefakty te moga imitowaé zaburzenia rytmu serca pod
postacig psuedotachyarytmii, pseudobradykardii lub rzekomych pauz. Najczescie] sg zatem
przyczyna fatszywych rozpoznan (errors of commission), ale réwniez niewykrycia istotnych
klinicznie arytmii (errors of omission) [7]. Stad koniecznos$¢ preferowania zapisbw co najmniej
dwukanatowych. Nalezy pami¢tac, ze zapisy uzyskiwane w TM-EKG nie zawierajg wszystkich 12
odprowadzen standardowego EKG. Dlatego tez metoda ta ma ograniczenia w jednoznacznym
ustaleniu pochodzenia niektorych arytmii — na przyktad arytmii z poszerzonym zespotem QRS.
Jakkolwiek dlugotrwale rejestracje EKG majg ograniczong warto$¢ w diagnostyce niedokrwienia
mig$nia sercowego, to wystepowanie zmian o charakterze niedokrwiennym korelujacych z typowymi
objawami klinicznymi moze stanowi¢ wskazanie do skierowania pacjenta na diagnostyke inwazyjna
w kierunku choroby wiencowej. Wazne jest, aby oceny zapisow TM-EKG dokonywal personel
doswiadczony i dobrze przeszkolony w zakresie diagnostyki elektrokardiograficzne;j.

Cho¢ ograniczenia zasiggu sieci telekomunikacyjnej 1 zwiazane z tym zaktdcenia przesytlu danych sa
coraz rzadziej problemem, pacjentow nalezy informowac, ze w niektorych rejonach kraju i Swiata
funkcjonalnos¢ przesytu danych urzadzen TM-EKG moze by¢ istotnie ograniczona.

Nie mniej istotne jest ograniczenie warto$ci diagnostycznej badania, wynikajace z koniecznosci
kazdorazowego podiaczania i aktywowania urzadzenia. Stad mata przydatnos$¢ takich urzadzen w
przypadku objawow trwajacych krocej 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¢ osrodkéw nadzorujgcych powinna pokrywac sie z zapotrzebowaniem na TM-EKG w
danym rejonie. Nieadekwatnie mata liczba 0s6b monitorowanych w systemie nadzoru 24 godz. / 7
dni jest nicuzasadniona ekonomicznie. Nadzér w niepelnym wymiarze czasowym (np. 8 godz. / 5
dni), stosowany obecnie w niektorych osrodkach, ogranicza mozliwosci TM-EKG pod wzgledem
oceny i reakcji w czasie rzeczywistym. Efektywnos¢ kosztowa systemu 24 godz. / 7 dni zwigksza
m.in. zastosowanie systemow rejestrujaco-analizujacych (identyfikujacych zdarzenia alarmowe),
zaangazowanie do oceny wstepnej przeszkolonych technikow lub pielggniarek i ograniczenie
interwencji lekarza do niezbednego minimum [59]. Zwraca si¢ uwage, ze algorytmy alarmowe sg
nadal obarczone btedami, gtownie falszywymi alarmami sygnalizujagcymi grozng arytmie [19].
Oznacza to, ze najpewniej w najblizszym czasie nie da si¢ wyeliminowa¢ czynnika ludzkiego w
procesie nadzorowania zapisOw telemetrycznych.

Kazdy osrodek TM-EKG powinien posiada¢ opracowane algorytmy postgpowania w przypadku
zagrozenia pacjenta 1 potrzeby pilnego kontaktu z placoéwka medyczng, zatwierdzone przez
kierownika kliniki/oddzialu/osrodka. Powinny one w sposob jednoznaczny definiowaé zakres
odpowiedzialno$ci oso6b nadzorujacych, dostosowany do metody TM-EKG. Nalezy przyjac
zatozenie, ze o$rodek telemonitorujacy ponosi odpowiedzialnos$¢ za prawidlowe rozpoznanie arytmii
lub niedokrwienia, adekwatny do ich znaczenia klinicznego tryb kontaktu z pacjentem, a w stanach
zagrozenia zycia powiadomienie systemu ratownictwa medycznego. Stad tez ustalone muszg by¢
formy komunikacji miedzy osrodkiem nadzorujagcym a pacjentem oraz placowkami medycznymi
najblizszymi miejsca przebywania pacjenta. W przypadkach zagrozenia zycia personel nadzorujacy
musi mie¢ mozliwo$¢ natychmiastowego powiadomienia pacjenta lub jego rodziny oraz systemu
ratownictwa medycznego. Pacjent musi by¢ jednak $wiadomy, Zze zakres opieki telemedycznej jest
ograniczony 1 nierownowazny kompetencjom pogotowia ratunkowego. Wobec powyzszego
konieczne jest wyrazenie 1 podpisanie przez pacjenta swiadomej zgody na objecie TM-EKG, ktora
bedzie w sposdb wyczerpujacy przedstawia¢ zasady i zakres badania. Osoby nadzorujace
merytorycznie rejestracje EKG muszg rowniez posiada¢ wiedz¢ medyczng na temat podstawowych
zabiegow resuscytacyjnych i umie¢ jg przekaza¢ zdalnie §wiadkom zdarzenia.

Sugeruje sie, by osrodki prowadzace TM-EKG dysponowaty ubezpieczeniem uwzgledniajgcym taka
forme §wiadczenia ustug medycznych.

3.6.2. Zasady przygotowania merytorycznego osrodkéw telemonitoringu EKG

Personel wykonujacy TM-EKG powinien posiada¢ odpowiednig wiedz¢ 1 wyksztalcenie w dziedzinie
telekardiologii. Osoba kierujaca osrodkiem prowadzacych TM-EKG powinna posiada¢ specjalizacje
w dziedzinie kardiologii i wykazywac si¢ doswiadczeniem w analizie dtugoczasowych rejestracji
EKG. Autorzy tego Konsensusu sugeruja rowniez, aby przed dopuszczeniem do samodzielnego

monitorowania pacjentow lekarz posiadal doswiadczenie w analizach holterowskich oraz



przeanalizowal pod nadzorem doswiadczonego kierownika o$rodka minimum 40 badan cigglych
(minimum 200 osoboddb) lub 1000 zapiséw typu zdarzeniowego. Takie same wymagania dotycza
personelu pielegniarskiego i1 technicznego z uwzglednieniem opanowania metodyki szkolenia
badanej osoby. W celu podtrzymania umiejetnosci zaleca si¢ wykonywanie rocznie oceny minimum
10 badan ciggtych (minimum 50 osoboddb) lub 250 zapisow typu zdarzeniowego. Wszystkie osoby
nadzorujace merytorycznie rejestracje EKG musza zosta¢ przeszkolone w zakresie podstawowych
zabiegdbw resuscytacyjnych. Kompetencje personelu potwierdza¢é powinien  Kierownik
os$rodka/kliniki/oddziatu.

Osrodki TM-EKG, w ramach struktur wtasnych lub na podstawie umow z podmiotami zewnetrznymi,
powinny dysponowa¢ mozliwoscig poszerzonej diagnostyki i leczenia rozpoznanych schorzen.
3.6.3. Ograniczenia telemonitoringu EKG w Polsce

Ograniczenia TM-EKG w Polsce sg ztozone — Tabela 2. Wynikaja one zarowno z metodyki badania,
jak rowniez zrdéznicowanej charakterystyki pacjentow i1 ograniczen makrootoczenia [60]. Czg$¢ z
nich ma charakter modyfikowalny i powinna by¢ jak najszybciej zredukowana. Wymaga to
wspélnych dziatan $rodowiska medycznego, producentow sprzgtu, organdéw prawodawczych i

ptatnika.

Tabela 3.2. Potencjalne ograniczenia telemonitoringu EKG w Polsce.

Ze strony pacjenta

- niezdolno$¢ opanowania zasad obstugi urzadzenia do TM-EKG (podiaczanie elektrod, wysylanie zapisow,
tadowanie baterii, itp.)
- lokalne ograniczenie zasiggu sieci GSM

Ze strony personelu nadzorujacego

- niedostateczne wyszkolenie

- ograniczenia organizacyjne mozliwosci zagwarantowania calodobowego nadzoru chorym tego wymagajacym (np.
monitorowanym w celu wykrycia arytmii potencjalnie wymagajacej pilnej interwencji)

- obawa przed ponoszeniem odpowiedzialno$ci zwigzanej z oceng zdalng badanego

- ograniczone mozliwo$ci interwencji terapeutycznej

Ze strony makrootoczenia

- brak finansowania TM-EKG ze srodkow publicznych

- niedostosowanie do reagowania w sytuacjach naglych (brak zdefiniowanych zasad wspodtpracy osrodkoéw

nadzorujacych z systemem ratownictwa oraz placowkami 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 rozwijajaca si¢ galezia przemyshu medycznego. Zaawansowane
technologie sa juz dostgpne w Polsce, a godnym podkreslenia jest duze zaangazowanie rodzimego

kapitatu i mys$li technicznej. W obecnych realiach najistotniejszym ograniczeniem jest brak



refundacji procedur TM-EKG adekwatnej do ponoszonych kosztow oraz organizacji systemu
realizacji tego typu ustug [58, 60]. Nalezy podkresli¢, ze wickszos¢ producentow systemow do TM-
EKG podchodzi w sposob odpowiedzialny do aspektéw prawnych, w tym ochrony danych
osobowych. Niestety, w chwili obecnej TM-EKG w placéwkach publicznych jest realizowany
gtéwnie w ramach projektéw naukowo-badawczych. W zwigzku z ograniczeniami w przestrzeni
publicznej stuzby zdrowia, metoda ta jest coraz powszechniej stosowana w sektorze prywatnym.
Ogranicza to jednak mozliwo$ci nadzoru merytorycznego oraz kreowania polityki i organizacji TM-
EKG przez organy temu dedykowane. Brak spdjnego systemu szkolenia i weryfikacji merytorycznej
swiadczeniodawcow ustug TM-EKG ogranicza mozliwo$¢ zagwarantowania pacjentom opieki W
pelni bezpiecznej 1 na najwyzszym poziomie merytorycznym.

Niewatpliwie konieczne jest stworzenie w Polsce systemu organizacji pracowni TM-EKG, okreslenie
zasad ich funkcjonowania (kwalifikacje personelu, tryb monitorowania, reagowanie na zdarzenia
nagle wymagajace pilnej interwencji), nadzoru merytorycznego i finansowania. Podj¢te dziatania
musza uwzglednia¢ 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 wrze$nia 2006 o Panstwowym Ratownictwie Medycznym
[61] okresla sposoby realizacji wezwan do naglych zdarzen oraz definiuje sktad zespolow
ratownictwa medycznego. Obecnie funkcjonuja dwa rodzaje zespolow. Pierwszy okreslany jako
zespot specjalistyczny, najczesciej w sktadzie trzyosobowym plus kierowca - w jego sktad wchodza
lekarz specjalista i personel pomocniczy, czyli pielegniarka i ratownik medyczny. Drugi rodzaj
zespotu okreslany jako zespot podstawowy, sktada si¢ z dwoch osob personelu medycznego (dwie
pielegniarki/dwoch pielegniarzy, dwoch ratownikow medycznych, pielegniarka/pielegniarz 1
ratownik medyczny) oraz kierowcy. Powyzsza zmiana organizacji wynikata z dostosowania zasad
dziatalnosci ratownictwa medycznego w Polsce z ustawodawstwem Unii Europejskie;.

Glownym celem dzialania zespoléw pogotowia ratunkowego jest realizacja wezwan do stanéow
nagltych w miejscu zdarzenia, czyli w tzw. obszarze przedszpitalnym. Skuteczno$¢ postepowania
przedszpitalnego oraz dalsze postgpowanie szpitalne w duzej mierze zalezy od wczes$nie postawionej
wlasciwej diagnozy, a w sytuacji zdarzen sercowo-naczyniowych w zdecydowanej wickszosci od
wlasciwej interpretacji wyjSciowego zapisu EKG. Wykorzystanie procedur teletransmisji 12-
odprowadzeniowego EKG 1 mozliwos¢ telekonsultacji z lekarzem specjalista stanowi
niezaprzeczalne wsparcie decyzyjne dla personelu pielggniarsko-ratowniczego. Zwigksza to rowniez
istotnie prawdopodobienstwo wtasciwej kwalifikacji stanu chorego, a to umozliwia wyeliminowanie

tzw. ,transportu dwuetapowego” z udziatem najblizszego szpitala rejonowego, co bezposrednio



prowadzi do skrdocenia czasu od pierwszego kontaktu z personelem medycznym do wdrozenia
specjalistycznych procedur leczniczych, ktory jest $cisle okreslony w zaleceniach Polskiego i
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego dla poszczegodlnych ostrych stanow kardiologicznych
(ostry zespol wiencowy z przetrwalym uniesieniem odcinka ST, ostry zespdt wiencowy bez
przetrwalego uniesienia odcinka ST). Wykazano, Ze rozpoznania stawiane na podstawie
teletranismisji EKG w ostrym zespole wiencowym sa zazwyczaj trafne [62], pacjentowi przynosza
korzys¢ kliniczng a sytemowi opieki zdrowotnej organizacyjng [63].

Obecnie w przypadku chorych z ostrymi zespotami wiencowymi mozna spotka¢ funkcjonujace dwa
glowne modele systemow teletransmisji EKG z karetek pogotowia ratunkowego [64]. Pierwszy
model opiera si¢ na wiodacej roli ,,centrum teletransmisji”, pelnigcego role koordynujaca miedzy
zespotami ratownictwa medycznego a osrodkami specjalistycznymi, petnigcymi catodobowy dyzur
hemodynamiczny. Drugi model polega na bezposredniej teletransmisji EKG z karetki pogotowia do
o$rodkéw hemodynamicznych. Model ten pozornie skraca czas konsultacji w zwigzku z pominigciem
jednego ogniwa, jakim jest centrum teletransmisji. Jednakze wadg tego typu rozwigzan jest
koniecznos¢ bezposredniego poszukiwania ,,wolnych” miejsc w osrodkach hemodynamicznych
przez personel karetki pogotowia. W sytuacji braku mozliwos$ci hospitalizacji chorego w kolejnych
,wWywolywanych” przez zesp6t ratowniczy osrodkach, czas do wtasciwej interwencji istotnie wydtuza
si¢, a dziatania cztonkow zespotu koncentruja si¢ nie na zapewnieniu opieki choremu a na dziataniach
administracyjno—organizacyjnych polegajacych na wyszukiwaniu wolnych miejsc w kolejnych
szpitalach. Podsumowujac, warunkami niezbg¢dnymi do wiasciwego funkcjonowania systemu
(niezaleznie od wybranego modelu) jest bezwzgledne wyposazenie wszystkich karetek pogotowia
ratunkowego w urzadzenia umozliwiajace teletransmisj¢ EKG. W przypadku modelu obejmujacego
,centrum teletransmisji” kluczowym dla wiasciwego funkcjonowania wydaje sie selekcja i
zatrudnienie w roli koordynatora oso6b z duzym doswiadczeniem w ocenie zapisow EKG, wiedza
kliniczng, pozwalajacg na szybka selekcje i interpretacje przekazywanych przez zespoty ratownictwa
danych medycznych oraz posiadajaca tzw. ,,umiejetno$ci migkkie” niezbg¢dne w kontaktach

interpersonalnych.

4. KARDIOLOGICZNE URZADZENIE WSZCZEPIALNE

4.1. Definicja

Telemonitoring urzadzen wszczepialnych (TMUW) to system telemionitoringu obejmujacy
pacjentéw, u ktorych implantowano stymulator lub kardiowerter-defibrylator serca (ICD, implanted
cardioverter defibrillator) wyposazony w funkcje, ktora umozliwia zdalne przekazywanie
zgromadzonych danych. Istota dziatania takich ukladéw jest wyposazenie chorego w transmiter,

ktéry za posrednictwem sieci telekomunikacyjnej przekazuje dane z pamigci wszczepionego



urzadzenia i miejsca pobytu pacjenta na serwer producenta urzadzenia. Nastepnie, po odpowiednim
opracowaniu, informacje te sg udostepniane za posrednictwem internetu upowaznionym lekarzom w
celu ich analizy. Inng dostgpna formag TMUW jest zastosowanie ILR, omowione w rozdziale 3.

4.2. Whasnos$ci techniczne i zasady dzialania telemonitoringu kardiologicznych urzadzen
wszczepialnych (TMUW)

W obecnie stosowanych stymulatorach oraz kardiowerterach-defibrylatorach serca dane gromadzone
w urzadzeniu, ktéore moga by¢ przekazane lekarzowi za posrednictwem telemonitoringu wtasciwie
nie r6znig si¢ od uzyskiwanych podczas kontroli chorego, przy uzyciu programatora W gabinecie
lekarskim. Sa to informacje na temat stanu baterii, parametréw 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 uwzglgdnia¢ réznice techniczne stosowanych w Polsce
poszczegOlnych systemow zdalnego monitorowania urzadzen. Obecnie w Polsce sg dostepne cztery
systemy telemonitoringu: Biotronik Home Monitoring, Boston Scientific Latitude, Medtronic
Carelink oraz Abbott (St Jude) Merlin.net.

W zaleznosci od rodzaju systemu istnieje mozliwo$¢ uzyskiwania danych w trybie raportéw
okresowych przesytanych wedlug ustalonego wczesniej kalendarza (transmisja moze si¢ odbywac
automatycznie lub by¢ inicjowana przez pacjenta) lub tez moze by¢ prowadzony staly monitoring
urzadzenia z automatyczng oceng parametrow i raportowaniem nieprawidlowosci w trybie alert. W
niektorych systemach, gdy zajdzie taka potrzeba, mozliwe jest takze inicjowanie dodatkowej
transmisji przez lekarza bez udziatu pacjenta, jak rowniez wyslanie sygnatu, ktory zostanie odebrany
przez transmiter pacjenta jako prosba o0 kontakt telefoniczny ze strony chorego.

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

Czgstos¢ transmisji i minimalny zakres przesytanych danych powinno si¢ ustali¢ indywidualnie, z
uwzglednieniem sytuacji klinicznej (stabilnos¢ stanu chorego, cze¢stos¢ modyfikacji leczenia, rodzaj
wystepujacych zaburzen rytmu, czesto$¢ interwencji ICD), wskazan do implantacji (prewencja
pierwotna czy wtorna, stymulatorozaleznos¢) 1 rodzaju wszczepionego urzadzenia (stymulator, ICD,
terapia resynchronizujgca (CRT, cardiac resynchronisation therapy)). Transmisje powinny by¢
wykonywane co 3 miesigce (a w przypadku alarmu niezwlocznie), czyli czgéciej niz zalecane przez
ekspertow [65] kontrole bezposrednie w osrodku (co 3-12 miesigcy w przypadku stymulatorow i co
3-6 miesigcy dla kardiowerterow-defibrylatorow). Jednocze$nie zaleca si¢ przeprowadzanie raz w
roku kontroli w poradni specjalistycznej w celu potwierdzenia poprawnosci dziatania urzadzenia,
zgodno$ci automatycznych pomiardw parametréw stymulacji z pomiarami wykonanymi przez

lekarza, aktualizacji programu urzadzenia, oceny kieszonki jak réwniez udzielenia odpowiedzi



choremu na ewentualne pytania. Transmisja powinna dostarcza¢ informacje obejmujgce podstawowe
dane na temat dzialania urzadzenia, takie jak stan baterii, parametry sterowania, stymulacji i
opornosci elektrod, a takze zarejestrowane epizody arytmii oraz dostepne parametry kliniczne. Zakres
przekazywanych informacji moze podlega¢ pewnym ograniczeniom, co wynika z mozliwosci
konstrukcyjnych  poszczegdlnych urzadzen oraz warunkéw technicznych transmisji  u
poszczego6lnych producentéw. Od niedawna dostgpna jest bardzo przydatna opcja umozliwiajaca
transmisje¢ zapisu sygnatu wewnatrzsercowego z defibrylatora, ktora uruchamiana jest z inicjatywy
centrum monitorujacego. Wowczas po zainicjowaniu polaczenia przekazanie zapisu odbywa si¢
niemal w czasie rzeczywistym (opdznienie wynosi 2-3 minuty, w zaleznosci od szybko$ci transmisji).
4.2.1.2. Stale monitorowanie urzadzen wszczepialnych i raporty w trybie alert

Najnowsze systemy zdalnej kontroli urzadzen wszczepialnych pozwalajg na prowadzenie niemal
statego nadzoru nad pacjentem. Automatyczny przekaz danych z urzadzenia do transmitera, bez
konieczno$ci inicjowania transmisji przez samego chorego, pozwala na codzienny przeplyw
informacji, a odpowiednie skonfigurowanie systemu dodatkowo na informowanie centrum
monitoringu o pojawiajacych sie nieprawidlowosciach. Zastosowanie takiego systemu zapewnia
szybkie wykrycie nie tylko nieprawidlowosci dziatania urzadzenia (np. uszkodzenie elektrody,
wyczerpanie baterii), ale takze wystapienia zaburzen rytmu serca, braku skutecznos$ci stymulacji, a
nawet zmian pewnych parametrow mogacych wskazywaé¢ na dekompensacje krazenia. Na
destabilizacje hemodynamiczng moze wskazywa¢ zmiana $redniej czgstosci rytmu serca, jak rowniez
zmiana tzw. wskaznika przewodnienia, uzyskiwanego poprzez ocen¢ zmian impedancji klatki
piersiowej mierzonej pomiedzy korpusem urzadzenia (stymulatora lub ICD) implantowanego w
okolicy podobojczykowej a elektrodg umieszczong w prawej komorze serca [rozdz. 7.]. Wszystkie te
dodatkowe funkcje pozwalaja nie tylko na zwigkszenie bezpieczenstwa pacjenta, ale takze
umozliwiajg monitorowanie skutecznosci prowadzonego leczenia farmakologicznego.

4.3. Cele i wskazania do stosowania TMUW

Podstawowym celem stosowania zdalnego monitorowania urzadzen wszczepialnych jest jak
najszybsze wykrywanie zaburzen lub uszkodzen tych uktadow, a takze przyspieszenie rozpoznawania
zaburzen rytmu serca.

Wedlug konsensusu ekspertow Amerykanskiego Towarzystwa Rytmu Serca (HRS, Heart Rhythm
Society) [65] strategia opieki nad chorymi polegajaca na zdalnej kontroli urzadzen wszczepialnych,
w potaczeniu z tradycyjnymi wizytami odbywajacymi si¢ przynajmniej raz w roku, ma przewage nad
modelem opieki opartym wylacznie 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 postgpowanie rutynowe, cho¢ nie zastapi klasycznych



kontroli z uzyciem programatora. Dlatego zalecana jest wizyta w poradni specjalistycznej z
mozliwo$cig kontroli tych urzadzen w okresie 2-12 tygodni po implantacji urzgdzenia oraz kolejne
kontrole raz w roku. W cytowanym dokumencie zwrocono takze uwagg na znaczenie TMUW w
przypadku objecia ktorego$ z elementow implantowanego uktadu ostrzezeniem (tzw. recall). W
takiej sytuacji zdalne monitorowanie umozliwia wczesne wykrycie dysfunkcji elementu objetego
ostrzezeniem (klasa zalecen I).

Rowniez w najnowszych zaleceniach ESC dotyczacych AF oraz niewydolnosci serca podkreslono
znaczenie TMUW. Wedlug wytycznych ESC dotyczacych postgpowania w AF, telemonitoring
urzadzen wyposazonych w elektrode przedsionkowa moze pozwoli¢ na rejestracje szybkich rytmow
nadkomorowych (AHRE, atrial high rate episodes), z ktorych cze¢$¢ moze okazac¢ si¢ AF. Samo ich
stwierdzenie w pamigci urzadzenia nie jest podstawg do rozpoznania AF, moze jednak stanowié
punkt wyjscia do aktywnego poszukiwania tej arytmii. Zgodnie z wytycznymi ostateczne
rozpoznanie wymaga jednak zarejestrowania AF w 12-odprowadzeniowym EKG powierzchniowym
co najmniej 30-sekundowym zapisie jednokanatlowym [15]. Na dzien dzisiejszy brak podstaw by
samo stwierdzenie AHRE w pamigci implantowanego urzadzenia stanowito wskazanie do
zastosowania leczenia przeciwkrzepliwego dla zapobiegania udarowi mozgu [66]. Ocenia si¢, ze
ryzyko udaru u chorych z AHRE jest nizsze niz w przypadku rozpoznania klinicznego AF a
koincydencja wystgpienia udaru z AHRE/niemym AF nie jest pewna [15]. Niemniej tocza si¢
badania na ten temat, w ktorych oceniana jest skuteczno$¢ nowszych doustnych antykoagulantow
(NOAC, non-vitamin K antagonist oral anticoagulants) zalecanych w przypadku wystepowanie
AHRE > 6 minut [67]. Natomiast wytyczne ESC dotyczace diagnostyki i leczenia niewydolnoSci
serca wskazuja na przydatno$¢ wieloparametrowego monitorowania objawowych chorych poprzez
implantowany ICD lub CRT-D, zgodnie z metodykg badania IN-TIME (Implant-based
multiparameter telemonitoring of patients with heart failure) [68]. Nalezy jednak podkresli¢, ze
skuteczno$¢ takiego postgpowania wymaga rygorystycznego stosowania si¢ pacjentow do
harmonogramu transmisji, wysokich kompetencji zespotu monitorujagcego oraz stosowania
zaawansowanych algorytmow §ledzenia zmian. Niedostateczna kontrola tych wiasnie czynnikow
mogta by¢ przyczyna niegatywnych wynikow badania REM-HF (Remote Management of Heart
Failure Using Implantable Electronic Devices), w ktorym nie wykazano przewagi TMUW nad
opicka standardowa w zakresie $miertelnosci catkowitej i nieplanowych hospitalizacji z powodu
niewydolnosci serca [69].

4.4. Zalety i ograniczenia TMUW

TMUW umozliwia przeprowadzenie rutynowej kontroli implantowanego stymulatora lub
kardiowertera bez koniecznos$ci odbywania wizyty lekarskiej. Ta funkcjonalno$¢ ma ogromne

znaczenie, biorac pod uwage stale rosngca liczbe pacjentow z kardiologicznymi urzadzeniami



wszczepialnymi. Wedtug raportu Konsultanta Krajowego ds. Kardiologii [dane niepublikowane] w
2019 roku implantowano w Polsce 31890 stymulatorow serca, 83973 ICD oraz 5068 tzw. uktadow
dwukomorowych (CRT-D i CRT-P), ktore sg stosowane u pacjentdéw z niewydolno$cig serca. Po
zabiegu pierwsza kontrola urzadzenia odbywa si¢ po 1-3 miesigcach, a kolejne przynajmniej raz w
roku u 0sob ze stymulatorem serca, a u pacjentdéw z ICD/CRT — co 3-6 miesigcy. Stanowi to istotne
obcigzenie dla lecznictwa ambulatoryjnego, gdzie poza rutynowymi, planowymi kontrolami majg
miejsce takze kontrole pilne, np. po interwencji terapeutycznej (wytadowaniu ICD). Istnieje zatem
potrzeba wdrozenia koszto-efektywnego rozwigzania dla prowadzenia kontroli urzadzen
wszczepialnych. Mozliwo$¢ taka daje wtasnie TMUW.

Ocena korzysci z zastosowania TMUW byta przedmiotem wielu badan i1 programoéw klinicznych.
Potwierdzily one, ze TMUW stanowi bezpieczng alternatywe dla konwencjonalnej opieki nad
pacjentami ze stymulatorem serca, ICD lub CRT. Stwierdzono, ze takie postepowanie istotnie skraca
czas podjecia interwencji medycznej, zarowno w przypadku wystgpienia nieprawidtowosci w
dziataniu implantowanego urzadzenia, jak i w innych stanach naglych [70-71]. Potwierdzaja to
wyniki metaanalizy obejmujacej niemal 3500 zdalnie monitorowanych chorych [72].

TUMW przynosi tez korzysci w postaci poprawy jakos$ci zycia chorych oraz zmniejszenia cze¢stosci
wizyt lekarskich z powodu zaostrzenia niewydolnosci serca, zaburzen rytmu czy interwencji ICD
[73]. W badaniu ECOST pacjentéw z ICD monitorowanych przy pomocy TMUW hospitalizowano
0 72% rzadziej w porownaniu z grupg kontrolng [74]. Stwierdzono, ze dzigki telemonitoringowi
zmniejszyta si¢ liczba zaréwno adekwatnych, jak i nieadekwatnych interwencji ICD oraz wydhuzyt
si¢ czas zywotnos$ci baterii tych urzadzen [58], co moze spowodowac zmniejszenie liczby powiktan
infekcyjnych. Z kolei w badaniu RM-ALONE oszacowano, ze TMUW pozwala na zmniejszenie
calkowitej liczby wizyt kontrolnych o niemal 80% w okresie 2 lat bez ryzyka dla pacjentow i bez

koniecznos$ci dodatkowych hospitalizacji [ 75].

W duzych badaniach rejestrowych oceniano wptyw zdalnego monitorowania na przezycie chorych.
W badaniu ALTITUDE [76] w grupie pacjentdw z wszczepionym stymulatorem, ICD lub uktadem
CRT wykazano 50-proc. wzgledng redukcje ryzyka zgonu w porownaniu z chorymi nieobjetymi
monitorowaniem. Natomiast w randomizowanym badaniu IN-TIME, ktore dotyczyto pacjentéw z
niewydolnoscig serca i implantowanym ICD lub CRT-D, w grupie objetej monitoringiem wykazano
znamienng redukcje $miertelnosci ogolnej oraz $miertelnosci z przyczyn sercowo-naczyniowych
[77]. Podobne wyniki uzyskano w badaniu EFFECT [78]. Wskazuja one, ze TMUW przyczynia si¢
istotnie do poprawy rokowania u chorych z niewydolnoscia serca.

Zastosowanie TMUW pozwala na szybszg, w poréwnaniu z klasyczng kontrolg, identyfikacje
zaburzen rytmu serca. Zwigksza szans¢ na rozpoznanie napadu AF, co umozliwia przywrocenie

prawidlowego rytmu serca w czasie pierwszych 48 godzin bez koniecznosci wykonywania



echokardiografii przezprzeltykowej czy stosowania kilkutygodniowej antykoagulacji poprzedzajacej
kardiowersje [40].

Zaleta TMUW jest rowniez istotne skrocenie czasu potrzebnego na kontrole jednego pacjenta.
Stwierdzono, ze $redni czas analizy transmisji TMUW jest przynajmniej dwukrotnie krotszy w
porownaniu z klasyczng kontrolg urzadzenia przy uzyciu programatora [ 79]. Ma to istotne znaczenie
wobec faktu, ze w przypadku okoto 70% tradycyjnych kontroli zaprogramowanie urzgdzenia
wszczepialnego pozostaje niezmienione [80-81]. Zatem dzigki zastosowaniu TMUW mozliwe jest
istotne ograniczenie liczby kontroli ambulatoryjnych, zwlaszcza u pacjentow w dobrym stanie
klinicznym 1 z prawidlowa funkcja implantowanego urzadzenia i po$wiecenie tak zaoszczedzonego
czasu chorym, ktérzy rzeczywiscie tego wymagaja. Prowadzi to do znacznej redukcji kosztow opieki
medycznej bez negatywnego wptywu na $miertelno$¢ w omawianej grupie pacjentow. Pamietac
jednak nalezy, ze wskutek wczesnego wykrywania réznych nieprawidowosci TMUW moze
powodowac zwigkszenie liczby nieplanowanych hospitalizacji w populacji os6b z implantowanym
urzadzeniem [82].

Bezpieczenstwo 1 efektywnos¢ TMUW a takze wzgledy ekonomiczne zach¢cajag do wdrazania tej
metody. Przemawiajg za tym roéwniez badania, w ktorych oceniano jako$¢ zycia pacjentow
poddawanych TMUW. Okazuje si¢, ze pozbawienie chorego tradycyjnych wizyt kontrolnych na
korzys¢ statego, aczkolwiek zdalnego nadzoru nie wplywa niekorzystnie na samoocen¢ stanu
zdrowia, ani na akceptacj¢ leczenia za pomocg ICD przez pacjentdw. Obserwacje te potwierdzajg
wyniki badania REMOTE-CIED [83].

Wymieniajac liczne zalety TMUW nalezy jednak pamigta¢ o pewnych, aczkolwiek nielicznych jego
ograniczeniach. Polegaja one przede wszystkim na przerwaniu ciggtosci przekazu. Moze ona by¢
bowiem zaklocona przez roznego rodzaju nieprawidtowos$ci w transmisji wynikajace np. z dysfunkcji
przekaznika, zbyt duzej odlegtosci chorego od transmitera lub odtaczenia monitora od zasilania przez
samego pacienta. W dotychczasowowych do§wiadczeniach sg to jednak sytuacje sporadyczne.

4.5. Aspekty organizacyjne TMUW

4.5.1. Aktualna sytuacja TMUW w Polsce

W chwili obecnej w Polsce brakuje wytycznych na temat udzielania §wiadczen telemedycznych w
zakresie kardiologii oraz mozliwosci ich realizacji innych niz teleporada i telerehabilitacja.
Swiadczenia telemedyczne, poza wspomniang teleporada i telerehabilitacja, nie sa finansowane przez
ptatnika publicznego, mimo uzyskania pozytywnej rekomendacji Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji w 2018 roku. Tym samym wdrozenie systemu zdalnego monitorowania
chorych z urzgdzeniami wszczepialnymi w Polsce wymaga pilnego zatwierdzenia szczegdtowego

planu jego realizacji oraz zabezpieczenia finansowego. Konieczne jest przy tym ustalenie, czy



wszystkie urzgdzenia wszczepialne b¢dg objete telemonitoringiem czy jedynie wybrane, np. ICD i
CRT.

Telemonitoring urzadzen wszczepialnych w Polsce ma obecnie prowadzony w ograniczonym
zakresie i ma charakter glownie programéw pilotazowych prowadzonych przez pojedyncze osrodki
akademickie. Zazwyczaj jest to usluga medyczna niewyodrgbniana sposrod wykonywanych
swiadczen refundowanych i realizowana na podstawie indywidualnych uméw z producentami
implantowanych urzadzen. Pomijana jest tym samym takze w sprawozdawczo$ci oraz w
rozliczeniach z ptatnikiem.

Wedhug danych producentow systemoéw do zdalnego monitorowania urzadzen wszczepialnych z tej
formy nadzoru w Polsce korzysta niewiele ponad 3000 chorych. Liczba ta jest bardzo mata, biorac
pod uwage chocby ponad 13 tysiecy uktadow ICD oraz CRT-D i CRT-P implantowanych tylko w
2018 roku. Objecie TMUW wszystkich chorych z takimi urzadzeniami byloby zatem istotnym
odcigzeniem dla systemu opieki kardiologicznej w Polsce, rowniez w aspekcie logistycznym. Warto
podkresli¢, ze podstawy prawne do rozbudowy systemu zdalnych kontroli w Polsce juz istnieja.
Dzieki nowelizacjom regulacji prawnych mozliwe jest w naszym kraju udzielanie $wiadczen
zdrowotnych za posrednictwem systemow teleinformatycznych lub systeméw tacznosci, przy tym
rozporzadzenie ministra moze okresli¢ wymagania, jakim powinny sprosta¢ stosowane systemy.
Ponadto, nowelizacja ustawy o zawodzie lekarza dopuszcza orzekanie o stanie zdrowia pacjenta nie
tylko na podstawie kontaktu osobistego, lecz takze po ocenie za pomocg systemow
teleinformatycznych [84]. Natomiast nadal brakuje ostatecznego ustalenia zasad organizacji TMUW,
okreslenia wymagan stawianych osrodkom prowadzacym TUMW oraz zasad refundacji tej ustugi
przez narodowego ptlatnika. Prace w tym zakresie trwaja 1 daja nadziej¢ na wprowadzenie tej
procedury jako $§wiadczenia refundowanego ze Srodkéw publicznych w nieodleglej przysztosci.
Obecnie, ze wzgledu na pandemig COVID-19, szybkie wdrozenie systemu TMUW jest szczegolnie
istotne. Pozwoli ono bowiem na ograniczenie bezposrednich kontaktéw chorych z pracownikami
stuzby zdrowia, co moze w sposob istotny zmniejszy¢ ryzyko ewentualnego zakazenia.

4.5.2. Odpowiedzialno$¢ i zasady prowadzenia TMUW

Wdrozenie systemu TMUW w Polsce wymaga uruchomienia centrum telemonitoringu w wybranych
osrodkach standardowo kontrolujgcych urzadzenia wszczepialne oraz wprowadzenie w takim
os$rodku schematu postgpowania pozwalajacego na codzienng analize gromadzonych danych. Osoba
oceniajaca zdalnie pozyskane informacje powinna dysponowa¢ doswiadczeniem w opiece nad
chorym z ICD i CRT. Niezbedna jest tu umiejetnos$¢ analizy przekazanych danych i oceny zapisow
elektrograméw wewnatrzsercowych (IEGM, intracardiac electrocardiograms), rozwigzywania
probleméw oraz leczenia powiktan. Konieczna jest ocena merytoryczna kompetencji lekarzy i

personelu $redniego oraz szkolenie w zakresie technik informatycznych stosowanych przy



gromadzeniu danych z urzadzen. W razie konieczno$ci osrodek musi mie¢ mozliwos¢ kontaktu z
chorym oraz zapewni¢ mu wlasciwg opieke medyczng polegajaca 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 1 rozwigzywanie problemow z tym zwigzanych. Wazng kwestig
wymagajaca usystematyzowania jest system stalego szkolenia personelu medycznego. Szerokie
wprowadzenie TMUW i jego implementowanie do obecnego systemu opieki zdrowotnej wymaga
precyzyjnego opisu tego §wiadczenia, z przedstawieniem jego zakresu i1 zasad realizacji. Kluczowe
jest przy tym zrozumienie zarowno korzysci, jakie daje taki model opieki kardiologicznej, jak i jego
ograniczen. Zakres $wiadczenia musi $cisle odpowiadac i by¢ warunkowany dostepnoscia i rodzajem
zdalnie pozyskiwanych informacji. Urzadzenia stosowane do TMUW muszg gwarantowac
odpowiednig jako$¢ przekazu i zakres informacji. Musza zosta¢ ustalone zasady kontaktowania si¢ z
pacjentem 1 przekazywania informacji zarOwno samemu choremu, jak 1 innym podmiotom
prowadzacym 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 podlegaja szczegdlnej ochronie. Z wymienionych powodéw odpowiedzialno$¢ za
skuteczno$¢, bezpieczenstwo i realizacje celow TMUW rozktada si¢ na wiele podmiotow, obejmujac
— oprocz samego pacjenta — lekarza wiaczajacego go do TMUW, personel osrodka prowadzacego
monitoring, producentow systemoéw monitorujacych oraz firmy odpowiadajace za transmisj¢ poprzez
sieci telekomunikacyjne.

Wazne jest ustalenie administratora gromadzonych danych. W przypadku powierzenia tego
obowigzku producentom systemoéw telemonitoringu konieczne bedzie stosowanie roznych systemow
analizy danych prawdopodobnie niekompatybilnych. Natomiast gdy administratorem danych bytby
o$rodek 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 naglego zachorowania w oddaleniu od osrodka monitorujgcego. Z tych powodow nalezy
dazy¢ do ujednolicenia sposobu przekazywania 1 gromadzenia danych, co w sposob istotny utatwi
ich wykorzystywanie, a takze obnizy koszty obstugi systemu.

4.5.3. Zasady oceny merytorycznej zespolow prowadzacych TMUW

W chwili obecnej brakuje w Polsce systemu do merytorycznej oceny osrodkow elektroterapii serca,
cho¢ prace nad takim projektem sg zaawansowane (prowadzone przez Sekcje Rytmu Serca Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego). Trudno jest przez to okresli¢ zasady potwierdzajace mozliwosci
prowadzenia TMUW w danym o$rodku, co powinien uwzglednia¢ projekt realizacji i wdrazania

TMUW w Polsce.



Osrodek majacy stanowi¢ element ogoélnopolskiego systemu zdalnego nadzoru nad pacjentami z
implantowanymi urzadzeniami powinien dysponowaé, poza kadrg przygotowang do wykonywania
zadan z tym zwigzanych, takze zapleczem medycznym umozliwiajacym rozwigzywanie

zdiagnozowanych problemow.

Tabela 4.1. Podsumowanie wskazan do zastosowania telemonitoringu urzqdzen wszczepialnych.

Regularne odczytywanie danych z pamieci kardiologicznych urzadzen wszczepialnych zaleca si¢ w celu |
identyfikacji szybkich rytméw nadkomorowych (AHRE). U pacjentéw z AHRE nalezy prowadzi¢ dalsze
monitorowanie EKG w celu udokumentowania migotania przedsionkow

Zdalng kontrolg urzadzen wszczepialnych, w potaczeniu z tradycyjnymi wizytami odbywajacymi si¢ |
przynajmniej raz w roku, zaleca si¢ proponowa¢ kazdemu choremu jako alternatywe dla tradycyjnego
modelu opieki opartego na rutynowych kontrolach w poradni. Takie postepowanie jest szczegodlnie
uzasadnione u chorych z niewydolno$cia serca i frakcja wyrzutowa lewej komory <35% w celu poprawy
rokowania.

Zaleca si¢ objecie telemonitoringiem urzadzen wszczepialnych wszystkich pacjentéw, u ktorych |
wszczepiono system, w ktorym cho¢ jeden z elementdw jest objety ostrzezeniem (ang. recall), a ktdrego
dysfunkcja moze doprowadzi¢ do bezposredniego zagrozenia zycia pacjenta lub utraty istotnej funkcji
implantowanego systemu.

5. TELEREHABILITACJA KARDIOLOGICZNA

Programy kompleksowej rehabilitacji/wtornej prewencji sa obecnie uwazane za standard w
postepowaniu z pacjentami z choroba niedokrwienng serca lub niewydolno$ciag serca (najwyzszy
poziom rekomendacji — klasa I), w tym szczegolnie z osobami po ostrym zespole wiencowym i/lub
rewaskularyzacji migsnia sercowego [85-88].

W Polsce nie istnieje nowoczesny i zintegrowany system organizacji i realizacji kompleksowej
rehabilitacji  kardiologicznej i1 prewencji wtornej, a dostgp do tych procedur jest wysoce
niezadowalajacy i1 niezwykle zréznicowany. W odpowiedzi na te potrzeby Polskie Towarzystwo
Kardiologiczne i Ministerstwo Zdrowia zaproponowato nowy system rehabilitacji, uwzglgdniajacy

rozwigzania telemedyczne (rycina 5.1.) [89].
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Rycina 5.1. Modele rehabilitacji kardiologicznej po ostrym zespole wiericowym uwzgledniajgce
telerehabilitacje hybrydowq (wedlug 5)

5.1. Definicja

Telerehabilitacja jest jedng z form realizacji procesu rehabilitacji, réznigcg si¢ od innych
wykorzystaniem nowoczesnych technologii transmisji danych, co umozliwia monitorowanie i
sterowanie treniningiem pacjenta w dowolnym miejscu (w zasiggu sieci internetowe;j i/lub telefonii
komorkowej) [6].

5.2. Wlasno$ci techniczne, zasady dzialania

5.2.1. Wymagania technologiczno-organizacyjne

Centrum realizujace procedure telerehabilitacji powinno by¢ wyposazone w system komputerowy
(platform¢) umozliwiajacy: kontakt werbalny z pacjentem, odbiodr, analizg, archiwizacj¢ danych
przesytanych z urzadzen peryferyjnych [podrozdziat 5.6. 1 5.7.], zdalny nadzor 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.

5.2.2. Tryb i zakres monitorowania

Wybor trybu monitorowania (na zadanie, automatyczny-sekwencyjny lub ciaggly) 1 zakresu
monitorowanych parametréw zaleza od modelu rehabilitacji i stanu klinicznego pacjentow (grupa
niskiego, sredniego, duzego ryzyka). Kontakt werbalny powinien by¢ zapewniony w kazdym trybie
w dowolnym momencie telerehabilitacji.

W przypadku monitorowania t¢tna 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 planujacej trening (wystapienie
niepokojacych objawow lub zaistnienie szczegdlnych okolicznosci).

Zapis na zadanie powinien umozliwi¢ rejestracje w tzw. petli, czyli powinien obejmowaé fragment

do 30 sekund poprzedzajacych moment uruchomienia funkcji monitorowania oraz co najmniej 60

sekund po aktywacji urzadzenia. Monitorowanie EKG powinno uwzglednia¢ co najmniej dwa kanaty

rejestracyjne.

U pacjentéow z niewydolno$cig serca, w warunkach stacjonarnych przed rozpoczeciem treningu,

powinien by¢ zapewniony pomiar ci$nienia tetniczego i masy ciata a pomiar cisnienia tetniczego

takze w trybie na zadanie.

Pozadana jest mozliwo$¢ monitorowania saturacji, liczby oddechow, temperatury ciata, poziomu

glukozy (z glukometru) oraz aktywnosci ruchowej (akcelerometr, krokomierz).

Docelowo nalezy przewidywac zastosowanie inteligentnych systemdéw monitorowania dowolnie

zaplanowanego treningu ,,0n-line” lub ,,w petli”, z sygnalizacja wystgpienia zaprogramowanych

wczesniej ,,alarméw”, ktoére moga dotyczy¢:

- przekroczenia lub nieosiagnigcia zaplanowanego tetna treningowego,

- zaniku sygnaléw ze wskaznika ruchu,

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

- przekroczenia zdefiniowanych wartosci saturacji.

Pacjent nie powinien mie¢ mozliwos$ci wplywu na warto$ci monitorowanych parametrow.

5.2.3. Sterowanie procesem rehabilitacji

W procesie realizacji telerehabilitacji, poza funkcja monitorowania, wymagana jest opcja sterowania

treningiem,  umozliwiajagca  realizacje = przez  pacjenta  wczesniej  zaplanowanego

zindywidualizowanego cyklu treningowego [90]. W tym celu wymagane funkcjonalnosci to:

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

- sygnalizacja dzwigkowa i/lub $wietlna braku stosownego przyspieszenia t¢tna lub przekroczenia
ustalonego indywidualnie tetna treningowego (mozliwa jedynie w przypadku monitorowania on-
line lub sekwencyjnego).

5.2.4. Modele telerehabilitacji

W dostepnym piS$miennictwie opisano kilka modeli realizacji telerehabilitacji kardiologiczne;j

uwzgledniajacych monitorowanie tetna i cotygodniowy kontakt telefoniczny, monitorowanie EKG u

pacjentow zglaszajacych niepokojace objawy w publicznych salach gimnastycznych, monitorowanie



w czasie rzeczywistym EKG z komunikacjg werbalng pacjentow rehabilitowanych w domu [91-97].
Potwierdzono bezpieczenstwo i efektywnos¢ tych form telerehabilitacji. Sg to jednak pojedyncze
doniesienia, obecnie nieuwzglednione w obowigzujacych wytycznych. W standardach Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego dotyczacych prewencji i rehabilitacji oraz rekomendacjach Sekcji
Rehabilitacji 1 Fizjologii Wysiltku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego uwzgledniono jedynie
telerehabilitacje hybrydowa, ktorej model opracowano 1 wdrozono jako procedur¢ finansowang w
Polsce ze srodkoéw publicznych [90,97-100].

5.2.5. Telerehabilitacja hybrydowa

Model telerehabilitacji hybrydowej moze by¢ wykorzystany w programach domowej rehabilitacji

monitorowanej zdalnie, obejmujacych zarowno chorych niskiego i sredniego ryzyka, jak i pacjentow

wysokiego ryzyka (np. z niewydolnoscig serca, po przeszczepie serca) [101-103].

Model telerehabilitacji hybrydowej zaktada:

- dwuetapowo$¢, czyli taczenie dwoch odmiennych form realizacji rehabilitacji: jako okres I w
warunkach szpitalnych lub ambulatoryjnych, a nastgpnie okres II w miejscu zamieszkania w
formie telerehabilitacji,

- kompleksowo$¢ rehabilitacji,

- wykorzystanie systemow transmisji danych (telerehabilitacja),

- wielodyscyplinarno$¢ zespolu realizujgcego (lekarz, fizjoterapeuta, psycholog, technik
EKG/pielggniarka).

Okres 1 telerehabilitacji hybrydowej jest realizowany w trybie hospitalizacji lub ambulatoryjnie w

o$rodkach spetniajacych okreslone wymagania organizacyjno-kadrowe i sprzgtowe umozliwiajace

realizacje ponizej zdefiniowanych zadan. Trwa on zazwyczaj 1-2 tygodni i obejmuje nastgpujace

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),

- ocen¢ wydolnosci fizycznej (zaleca si¢ test wysitkowy i/lub test 6-minutowy marszu, a u
pacjentow z niewydolnoscia serca pozadany jest test ergospirometryczny),

- opracowanie indywidualnego programu treningu fizycznego w miejscu zamieszkania,

- zaprogramowanie aparatury sterujaco-telemonitorujacej uzywanej przez pacjenta uwzgledniajace

program treningu, zasady i harmonogram rejestracji oraz transmisji ocenianych parametrow

(EKG, cisnienie tetnicze, masa ciata),

- oceng stanu psychicznego i opracowanie indywidualnego planu opieki psychologicznej,



- edukacj¢ w zakresie: obstugi aparatury sterujgco-telemonitorujgcej uzywanej przez pacjenta,
samooceny w trakcie rehabilitacji, realizacji treningu fizycznego, prozdrowotnego trybu zycia,
prewencji chordb uktadu krazenia,

- stopniowe uruchamianie oraz praktyczna realizacj¢ zaplanowanych treningéw — pierwsze treningi
,,Szkoleniowe”,

- sprawdzian koncowy z obstugi aparatury i1 samodzielnej realizacji programu telerehabilitacji,

- ostateczng kwalifikacje do telerehabilitacji w miejscu zamieszkania,

- szkolenie z zakresu udzielania pierwszej pomocy dla pacjentow i ich partnerow zyciowych/dzieci.

Okres 1II telerehabilitacji hybrydowej moze by¢ realizowany w dowolnym miejscu przebywania

pacjenta (w zasiegu sieci telefonii komorkowej) i trwa zazwyczaj 8-12 tygodni. W jego zakres

wchodza:

- zdalnie sterowana, interaktywna kompleksowa telerehabilitacja domowa, realizowana zgodnie z
przygotowanym indywidualnie programem [90] oraz

- wizyta koncowa (ocena stanu klinicznego i skutecznosci rehabilitacji oraz zalecenia dotyczace
leczenia i stylu zycia).

Preferowany jest trening ciaggly, marszowy, najlepiej typu nordic walking, uwzgledniajacy fazg

rozgrzewki, treningu zasadniczego i fazg wyciszenia [89-90, 100]. 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 pozostal nawykiem po zakonczeniu cyklu rehabilitacji).

Przeciwwskazania do rozpoczgcia treningu oraz zwigkszone ryzyko treningu nakazujace jego

modyfikacj¢ lub przerwanie sg zgodne z Rekomendacjami Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej i

Fizjologii Wysitku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego [90].

5.2.6. Centrum konsultacyjno-monitorujace

Centrum powinno by¢ wyposazone w system komputerowy z dostepem do cyfrowej platformy

integracyjnej, co umozliwi:

- realizacje procedur telesterowanej i telemonitorowanej rehabilitacji w miejscu zamieszkania
(tabela 5.1.),

- kontrolg programu realizowanego przez pacjenta,

- kontrolg realizacji programu przez zespot medyczny,

- dokumentacje i archiwizacj¢ danych pacjenta oraz procedury telerehabilitacji,

- zabezpieczenie dokumentacji (ochrona danych),

- tworzenie zbioréw danych do analiz i opracowan.

Tabela 5.1. Procedury telerehabilitacji realizowane przez Centrum.



1. Dopuszczenie do treningu obejmujace:
- wywiad (samoocena pacjenta przed treningiem oraz informacja o zazyciu lekow),
- oceng cisnienia tetniczego,
- oceng masy ciala (zwlaszcza u pacjentéw z niewydolnoscig serca),
- ocen¢ EKG,
- w przypadku pacjentow z ICD, CRT informacje o ,,alertach” z telemonitoringu oraz aktualnym programie pracy
urzadzenia.
2. Realizacja poszczeg6élnych faz treningu fizycznego ,,pod dyktando” zestawu monitorujaco-sterujacego z
zaprogramowanym harmonogramem rejestracji i transmisji EKG.
3. Kontakt z pacjentem w przypadku wystgpienia zjawisk niepokojacych.
4. Podsumowanie treningu przez prowadzacego uwzgledniajace samooceng 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 ci$nienia te¢tniczego i masy ciata.
7. Realizacja programu telepsychoterapeutycznego (w zaleznosci od potrzeb).

Tabela 5.2. 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 domowej telerehabilitacji

Planowanie wspolnie z fizjoterapeuta treningu fizycznego

Edukacja

Konsultacje telefoniczne z pacjentem (po zgtoszeniu problemu przez pielegniarke/technika EKG)
Ocena EKG 1 przegladanie analizowanych parametrow (ci$nienie tgtnicze, masa ciata)
Reagowanie w stanach nagtych

Prowadzenie dokumentacji medycznej

Uzyskanie pisemnej zgody pacjenta na udzial w domowe;j telerehabilitacji

Zadania fizjoterapeuty w procesie telerehabilitacji

Zaplanowanie wspolnie z lekarzem treningu fizycznego

Edukacja:

* nauka zaplanowanych ¢wiczen, prowadzenie treningdw szkoleniowych

* decyzja o mozliwosci rozpoczecia treningdw przez chorego w domu

* prowadzenie pogadanek na temat korzysci ptynacych z regularnej aktywnosci fizycznej
Codzienna ocena poprawnosci realizowanego treningu i reagowanie w sytuacjach,

gdy przebiega nieprawidtowo

Konsultacje telefoniczne

Prowadzenie dokumentacji treningéw

Zadania pielegniarki/technika EKG

Edukacja (m.in. nauka pomiaru tetna, cisnienia tetniczego, masy ciata; nauka obstugi sprzetu monitorujgcego
telerehabilitacje)

Whprowadzenie pacjenta do bazy danych systemu telemonitorowania

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

Codzienne potwierdzanie zgody na rozpoczegcie sesji treningowej (opis w tekscie)
Wstepna ocena i opis przesylanych zapisow EKG)

Odbieranie informacji telefonicznych od pacjentéw i zglaszanie probleméw i potrzeb konsultacji lekarzowi,
rehabilitantowi, psychologowi

Reagowanie w stanach nagtych

Prowadzenie dokumentacji medycznej

Przeprowadzenie z chorym ankiety oceniajacej 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 koncu rehabilitacji
Cotygodniowy kontakt telefoniczny z pacjentem w trakcie cyklu telerehabilitacji
Udzielanie wsparcia psychologicznego (telepsychoterapia) w trakcie cyklu telerehabilitacji

5.2.7. Zestaw telemonitorujaco-sterujacy pacjenta

W celu realizacji procesu telerehabilitacji hybrydowej pacjenta powinno si¢ wyposazy¢é W zestaw

umozliwiajacy telemonitorowanie i telesterowanie treningiem fizycznym w warunkach domowych.

System winien umozliwic:

- kontakt werbalny miedzy pacjentem i Centrum,

- sterowanie zaprogramowanym treningiem poprzez zrozumiate dla pacjenta sygnaty dzwigkowe
i/lub $wietlne umozliwiajace realizacje polecen ,.Cwicz”, ,,przerwij ¢wiczenie”, ,,zmien rodzaj
¢wiczenia”,

- rejestracje oraz transmisj¢ EKG w zaplanowanym trybie sekwencyjnym: faza dopuszczenia do
treningu, poczatek rozgrzewki, poczatek treningu witasciwego, koniec treningu wilasciwego,
koniec fazy wyciszenia,

- rejestracja EKG w trybie na zadanie w kazdym momencie treningu oraz po treningu,

- pomiar ci$nienia tetniczego (u pacjentdw z niewydolno$cig serca takze pomiar masy ciala) w
warunkach stacjonarnych w trakcie procedury dopuszczenia do treningu oraz w trybie na zadanie,

- zdalng modyfikacje parametrow sterowania programem treningu fizycznego oraz zasad rejestracji
EKG.

5.3. Wskazania do telerehabilitacji

Wskazania i przeciwwskazania kliniczne do telerehabilitacji sg takie same jak do standardowych

form realizacji rehabilitacji kardiologicznej [90]. Natomiast niezbgdnym warunkiem

zakwalifikowania do telerehabilitacji jest zgoda pacjenta na t¢ formg rehabilitacji oraz jego zdolnos¢
do jej samodzielnej realizacji, w tym umiejetnos¢ zdalnej wspdlpracy z zespotem realizujgcym.

Niezbgednym warunkiem rozpoczgcia telerehabilitacji jest stabilny obraz kliniczny, co najmniej przez

tydzien u pacjentow niskiego i $redniego ryzyka oraz co najmniej trzy tygodnie u pacjentow

wysokiego ryzyka [90].

Cele monitorowania uwarunkowane sg modelem rehabilitacji oraz stanem klinicznym chorych, a

zwlaszcza stopniem ryzyka wystapienia objawOw niepozadanych, destabilizacji 1 zagrozenia zgonem

[90].

Telemonitoring wykorzystywany dla potrzeb telerehabilitacji powinien umozliwié:

- ocen¢ wskaznikow prawidlowej realizacji treningu (tetno, cis$nienie tetnicze, EKG, wskaznik
ruchu),

- ocen¢ objawOw sugerujacych zaburzenia rytmu/lub niedokrwienie migénia sercowego (utraty

przytomnosci/zastabnigcia, kotatania serca, bole w klatce piersiowej),



- ocen¢ objawdw sugerujacych destabilizacje hemodynamiczng (dusznos¢, obrzeki, pogorszenie
tolerancji wysitku, wahania ci$nienia t¢tniczego, przewodnienie, spadek saturacji),

- ocen¢ znaczacych klinicznie bezobjawowych zaburzen rytmu/przewodzenia i/lub niedokrwienia,

- ocen¢ bezobjawowych wskaznikow destabilizacji hemodynamicznej (ci$nienie tetnicze, masa
ciala, uwodnienie).

Doboér monitorowanych wskaznikéw przedstawiono w podrozdziale 5.5. i 5.6.
5.4. Aspekty organizacyjne telerehabilitacji
5.4.1. Interdyscyplinarny zespot
Y sktad zespotu realizujacego rehabilitacje hybrydowa wchodza: lekarz
kardiolog/internista/specjalista rehabilitacji, fizjoterapeuta, psycholog, technik EKG/pielegniarka
(Tabela 5.2). Wyszczegodlnione powyzej zadania cztonkow zespotu realizujacego telerehabilitacje
hybrydowa wymagaja stosownego zakresu wiedzy zzakresu Kkardiologii, rehabilitacji
kardiologicznej, elektrokardiografii oraz technologii telemedycznych. To jest powod, dla ktérego
autorzy dokumentu postuluja opracowanie dedykowanego realizacji telerehabilitacji hybrydowe;
programu szkolen i systemu przyznawania cerytyfikatow. Proponuje si¢ zrealizowanie powyzszch
przedsiewzi¢¢ w ramach struktur Polskiego Towarzsytwa Kardiologoicznego.

5.4.2. Bezpieczenstwo domowej telerehabilitacji kardiologicznej

Bardzo waznym zagadnieniem jest zapewnienie bezpieczenstwa chorym rehabilitowanym w domu.

Nie wykazano, aby telerehabilitacja byla niebezpieczna. Nie odnotowano zadnego zgonu ani

istotnego powiklania, ktérego przyczyna bytoby realizowanie treningu fizycznego monitorowanego

telemedycznie [90-99]. Niezbednym warunkiem bezpiecznej telerehabilitacji jest perfekcyjna
organizacja pracy zespotu realizujacego, wspolpraca z pacjentem oraz niezawodny pod wzgledem
technicznym system. Bezpieczenstwo realizowania domowe;j telerehabilitacji kardiologicznej zalezy

od [90]:

- przestrzegania zasad kwalifikacji do rehabilitacji,

- respektowania przeciwwskazan do treningu fizycznego,

- indywidualnego planowania treningu fizycznego,

- uwzgledniania w planowaniu treningu obecnoSci implantowanych urzadzen, takich jak
stymulatory, kardiowertery defibrylatory, pompy wspomagajace prace serca,

- edukacji chorych,

- realizowania specjalnej procedury zezwolenia na rehabilitacj¢ przed kazda sesja treningowa,
uwzgledniajgcej informacje o aktualnym samopoczuciu, zazyciu lekow, a takze oceng
spoczynkowego EKG, ci$nienia t¢tniczego, masy ciata,

- przesytaniu przez chorych bezposrednio po kazdym treningu stosownych danych (samoocena

pacjenta, EKG) i analizowaniu ich w centrum monitorujacym,



- akceptacji telerehabilitacji przez pacjentoéw,

w przypadku chorych wysokiego ryzyka obecno$ci osoby towarzyszacej podczas treningu, ktora w
razie potrzeby udzieli pierwszej pomocy i wezwie kwalifikowang pomoc medyczng. Istotnym
elementem zapewnienia bezpieczenstwa realizacji telerehabilitacji hybrydowej jest zdefiniowany
algorytm postepowania w sytuacjach zagrazenia dla zdrowia 1 zycia pacjenta. Zasady postepowania
w tym przedmiocie opisano w podrozdziale 3.5.1.

5.5. Telerehabilitacja kardiologiczna a pandemia COVID-19

Do tej pory telerehabilitacja byta alternatywa dla klasycznych programow rehabilitacji oraz metoda
podtrzymujaca uzyskane efekty po cyklu rehabilitacji szpitalnej czy ambulatoryjnej. Pandemia
COVID-19 spowodowata, ze w wielu przypadkach telerchabilitacja stata si¢ jedyng mozliwag
interwencja w zwigzku z tymczasowym zamknigciem wielu osrodkéw stacjonarnych 1
ambulatoryjnych a takze wytycznymi shuzb sanitarno-epidemiologicznych ograniczajacych
przemieszczanie si¢ pacjentow. Dodatkowo warto wskaza¢ takze na ograniczone mozliwosci
zabezpieczenia bezpieczenstwa epidemiologicznego pacjentow uczestniczacych w grupowych
formach rehabilitacji w o$rodkach ambulatoryjnych co wynika przede wszystkich z ich
dotychczasowej infrastruktury i organizacji. Dlatego Europejskie Towarzystwo Kardiologii
Prewencyjnej wzywa do realizowania telerehabilitacji kardiologicznej w dobie COVID-19 jako
optymalnego sposobu prowadzenia profilaktyki wtornej [104].

Biorgc pod uwage doswiadczenia wynikajace z epidemii COVID-19 autorzy widzg konieczno$¢
opracowania strategii postepowania w przypadku wystgpienia pandemii chorob zakaznych. Autorzy
niniejszego dokumentu postuluja wprowadzenie jako opcjonalnych zdefiniowanych ponizej
modyfikacji w realizacji procedury $wiaczenia telerehabilitacja hybrydowa. Ponizsze modyfikacje
stawataby si¢ niezwykle przydatng formg realizacji telerehabilitacji hybrydowej w przypadku
ogloszenia stanu zagrozenia epidemiologicznego lub epidemii.

1. Podziat I fazy §wiadczenia na dwie czgsci:

la. Czes¢ pierwsza realizowana w osrodku/oddziale dziennym lub stacjonarnie obejmujaca
nastepujace dziatania:

- ocena stanu klinicznego i optymalizacja farmakoterapii,

- ocena wydolnosci fizycznej,

- ocena stanu psychicznego,

- sprawdzenie parametrOw pracy terapeutycznych urzadzen wszczepialnych,

- opracowanie indywidualnego programu monitorowanej telerehabilitacji,

- edukacja pacjenta w zakresie samooceny podmiotowej (dolegliwos$ci i objawy, na ktére nalezy

zwraca¢ uwage) i przedmiotowej (ocena tetna,cisnienia tetniczego, masy ciala, obrzekow),



- minimum 2 szkoleniowe sesje treningowe zaplanowane indywidualnie dla kazdego pacjenta wedtug
obowigzujacych standardow.

1b. Czg$¢ druga realizowana w warunkach domowych przy wykorzystaniu systemow
teleinformatycznych lub systemow tacznoSci zapewniajacych transmisje obrazu obejmujaca
nastepujace dzialania:

- edukacja 1 dziatania motywujace do wdrazania prozdrowotnego stylu zycia, w szczeg6lnosci w
zakresie zwalczania czynnikow ryzyka, zdrowia psychicznego, oraz zasad odzywiania,

- kolejne szkoleniowe sesje treningowe tak aby taczna ilos¢ sesji treningowych realizowanych w |
fazie wynosila minimum 5 sesji,

- szkolenie z zakresu resuscytacji krazeniowo-oddechowej (jezeli nie zrealizowano w formie
bezposredniej, ktora jest co do zasady zalecana).

2. Realizacja czgsci pierwszej I fazy $wiadczenia przez zespoly Osrodkow Rehabilitacji (wedlug
zasad 1 wymagan zdefiniowanych w stosownych zarzadzeniach i rozporzadzeniach ,,na bazie obcej”,
czyli juz podczas hospitalizacji na oddziale kardiologii lub kardiochirurgii po zakonczeniu I etapu
wczesnej rehabilitacji).

3. Realizacja u wybranych pacjentow wizyty koncowej przeprowadzanej w I fazie $wiadczenia, za
posrednictwem wylgcznie systemow teleinformatycznych zapewniajacych transmisj¢ obrazu, 0 ile
nie zagraza to pogorszeniem stanu zdrowia $wiadczeniobiorcy I pod warunkiem:

- wykonania oceny stanu Kklinicznego i optymalizacji farmakoterapii (wywiad, EKG, ciesnienie
tetnicze, masa ciala, wyniki zleconych analiz krwi i moczu, wyniki zleconych  badan
diagnostycznych, dokumentacja z sesji treningowych),

- wykonania oceny wydolnos$ci fizycznej na podstawie 3 ostatnich sesji treningowych (osiagni¢te
tetno treningowe, skala Borga),

- wydania zalecen dotyczacych leczenia i stylu zycia (lekarz, fizjoterapeuta oraz psycholog).

Tabela 5.3. Wskazanie do zastosowania telerehabilitacji.

Hybrydowa, kompleksowsa telerchabilitacje kardiologiczng zaleca si¢ jako rownorzgdng z rehabilitacjg |
stacjonarng i/lub rehabilitacja w warunkach oddziatu dziennego.

6. APLIKACJE MOBILNE

6.1. Definicje

6.1.1. Aplikacja mobilna

Pod pojeciem ,,aplikacja mobilna” nalezy rozumie¢ oprogramowanie zainstalowane na urzadzeniach

mobilnych (smartfony, tablety) lub dostep przez urzadzenia mobilne do oprogramowania



umieszczonego na serwerach zewnetrznych. Interfejs uzytkownika powinien umozliwia¢ sprawne
poruszanie si¢ po aplikacji podczas korzystania z urzagdzen mobilnych.

6.1.2. Aplikacja jako wyréb medyczny

Zgodnie z Ustawa o z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych jako wyréb medyczny nalezy
uwazaC narzedzie, przyrzad, urzadzenie, oprogramowanie, materiat lub inny artykul, stosowany
samodzielnie lub w potaczeniu, wlgcznie z oprogramowaniem przeznaczonym przez jego wytworce
do uzywania specjalnie w celach diagnostycznych lub terapeutycznych [105]. Oznacza to, ze w
przypadku, gdy aplikacja mobilna jest stosowana w procesie diagnostycznym, leczniczym,
monitorowaniu pacjenta lub w prewencji choréb nalezy ja traktowa¢ jako wyrdéb medyczny. O
klasyfikacji aplikacji jako wyrobu medycznego decyduje jej przeznaczenie okreslone przez
producenta oraz sposob jej wykorzystywania przez uzytkownika. Same wlasciwosci aplikacji
mobilnej nie sg wystarczajaca podstawa do uznania jej za wyrdb medyczny.

6.1.3. Aplikacje dla pacjentow

Zadania aplikacji mobilnych dla pacjentow sg zréznicowane. Ich celem moze by¢ edukacja pacjenta
lub wskazywanie wlasciwego postepowania w danej chorobie. Najczesciej aplikacje mobilne dla
pacjentéw nie dostarczajg wskazowek dotyczacych leczenia. Przyktadem sg aplikacje, ktore promuja
prozdrowotne dzialania u pacjentow z chorobami ukladu sercowo-naczyniowego, cukrzyca lub
otyloscig. Pomagajg one zachowac pozadang mase ciata, zmieni¢ nawyki zywieniowe, zachecajg do
aktywnosci fizycznej oraz przypominajg o koniecznosci przyjmowania lekow.

Kolejng wazng grupa aplikacji dla pacjentéw stanowig aplikacje pozwalajagce pacjentom
uporzadkowaé informacje dotyczace ich stanu zdrowia. Czg¢sto gromadza one dokumentacje
medyczng posiadang przez pacjenta, a takze moga mie¢ dostep do centralnych rejestrow
zawierajacych dane o stanie zdrowia. Aplikacje te pozwalaja na tatwy dostgp do informacji
medycznych, np. podczas konsultacji lekarskich.

Niektore z aplikacji mobilnych dla pacjentéw moga rdwniez utatwia¢ kontakt z systemem ochrony
zdrowia, przesytajac na zadanie pacjenta krotkie informacje na temat stanu zdrowia lub umozliwiaja
odbycie wideotelekonsultacji np. z lekarzem.

W ostatnich latach pojawity si¢ aplikacje dla pacjentow umozliwiajgce monitorowanie tgtna z
wykorzystaniem diody LED i aparatu w smartfonie, dziatajacych jako czujnik optyczny. Czgs¢ tych
aplikacji zawiera rdéwniez algorytmy rozpoznawania niemiarowos$ci t¢tna, co moze sprzyjac
rozpoznawaniu zaburzen rytmu serca, m.in. migotania przedsionkéw. Ponadto na rynku obecne sg
obecnie smartwatche umozliwiajace wykonanie zapisu EKG (jednoodprowadzeniowego) z
automatyczng analiza uzyskanej rejestracji, co rowniez moze poshuzy¢ wykrywaniu arytmii [15].

Przydatno$¢ kliniczna tych rozwigzan w codziennej praktyce wymaga jednak dalszych badan.



6.1.4. Aplikacje dla lekarzy

Nie wszystkie aplikacje dla lekarzy nalezy traktowa¢ jako wyroby medyczne. Celem tych aplikacji
jest ulatwienie podejmowania decyzji klinicznych. Jedng z gléwnych grup aplikacji dla lekarzy
stanowig aplikacje o charakterze edukacyjnym oraz aplikacje ulatwiajace wyliczenie takich
parametrow, jak: wskaznik masy ciata, Srednie cisnienie tetnicze lub punktacja w skalach
medycznych. Aplikacje te moga réwniez utatwia¢ podejmowanie decyzji klinicznych, utatwiajac
dostep do usystematyzowanych zrodet wiedzy medycznej, np. obowigzujacych wytycznych lub
charakterystyki produktéw leczniczych.

Czes$¢ aplikacji dla lekarzy pozwala na korzystanie z funkcjonalno$ci, w ktore sa wyposazone same
urzadzenia mobilne. Przyktadem moze by¢ wykorzystanie akcelerometru w ocenie skutecznos$ci
wykonywania masazu posredniego serca podczas resuscytacji krgzeniowo-oddechowe;j.

Kolejng grupe stanowig aplikacje uzyskujace dane z urzadzen medycznych rejestrujacych sygnaty
biologiczne. Umozliwiaja one ich gromadzenie oraz prezentacj¢, zar6wno pacjentowi, jak i
personelowi monitorujgcemu.

6.2. Aspekt regulacyjny stosowania aplikacji mobilnych

6.2.1. Parametry oraz przyklady aplikacji wymagajacych oceny i zgloszenia do Urze¢du
Rejestracji Produktow Leczniczych i Produktow Biobdjczych

Obowigzkowi zgloszenia do Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych 1 Produktow Biobdjczych
podlegaja aplikacje, na podstawie ktorych podejmowane sa decyzje diagnostyczne i terapeutyczne.
Przyktadem takich aplikacji mobilnych sg aplikacje wykorzystujace urzadzenie mobilne do
zapisywania danych pochodzacych z dotaczonych do urzadzenia czujnikéw lub elektrod. Dotyczy to
m.in. rejestracji EKG, elektroencefalogramu, ruchu gatek ocznych, ci$nienia tetniczego krwi,
saturacji krwi. Rejestracji podlegaja rowniez aplikacje korzystajace z podzespotow obecnych w
urzadzeniach mobilnych. Przykltadem moze by¢ wykorzystanie glosnika w celu oceny zaburzen
styszenia lub akcelerometru podczas badania drzenia mi¢§niowego.

6.2.2. Parametry oraz przyklady aplikacji niewymagajacych oceny i zgloszenia do Urze¢du
Rejestracji Produktow Leczniczych i Produktéw Biobéjczych

Zgloszenia nie wymagaja aplikacje, ktore maja charakter edukacyjny, zawierajg fragmenty ksigzek,
wytycznych lub innych opublikowanych dokumentéw, podobnie jak aplikacje edukacyjne
zawierajace filmy, zdjecia lub schematy. Dotyczy to zar6wno aplikacji mobilnych dla pacjentow, jak
i dla lekarzy. W zwigzku z faktem, Ze nie odnosza si¢ one do konkretnego pacjenta oraz ze same nie
sg bezposrednio podstawag do podejmowania decyzji klinicznych, nie powinny by¢ traktowane jako
wyrob medyczny. Podobng grupe stanowia aplikacje mobilne zawierajace kalkulatory medyczne. Sa
one jedynie narz¢dziem pomocniczym i ich obecnos$¢ nie wptywa na stan faktyczny i podejmowanie

decyzji klinicznych. Rowniez aplikacje dziatajace jako szkto powickszajace, wzmacniacz dzwigku



lub pomagajace pacjentom znalez¢ najblizsza placowke medyczng nie wymagaja rejestracji, o ile te
wlasciwosci 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, zwlaszcza tych w III-1V klasie czynnos$ciowej wedtug NYHA (New York Heart
Association). Skutecznos¢ zapobiegania zaostrzeniom niewydolnosci serca W opiece ambulatoryjnej
jest niesatysfakcjonujaca, co przyczynia si¢ do pogorszenia rokowania i istotnego obcigzenia systemu
opieki zdrowotnej [106-108]. Stad poszukuje si¢ mozliwo$ci monitorowania hemodynamicznego w
celu identyfikacji zagrozenia przewodnieniem, ktore jest gldwna przyczyng zaostrzen niewydolnosci
serca [106, 109].

7.1.1. Monitorowanie ciSnienia w prawej komorze

Urzadzenie Chronicle (model 9520, Medtronic Inc.) umozliwia monitorowanie hemodynamiczne
prawej komory i posrednig ocene cisnienia w kragzeniu plucnym. Jest ono implantowane, podobnie
jak stymulator jednojamowy. Umozliwia ocene¢ skurczowego i rozkurczowego ci$nienia w prawe;j
komorze, wskaznika tempa narastania cisnienia (dP/dt) oraz szacunkowo rozkurczowego ci$nienia
ptucnego, odpowiadajacego cisnieniu napelniania lewej komory [110]. Dodatkowymi
rejestrowanymi parametrami jest czestos¢ rytmu serca, podokresy skurczu (okres przedwyrzutowy i
Cczas wyrzutu), temperatura centralna oraz aktywnos¢ pacjent [110].

W wieloosrodkowym, randomizowanym badaniu COMPASS-HF [111], wykonanym w grupie 274
pacjentéw z niewydolnoscig serca W I11-IV klasie NYHA, potwierdzono bezpieczenstwo procedury
implantacji, niemniej nie stwierdzono istotnej réznicy w zakresie pierwszorzedowego ztozonego
punktu koncowego zwigzanego z niewydolnoscig serca (hospitalizacja, zgtoszenia do izby przyjec,
koniecznos¢ zastosowania diuretyku dozylnie). W analizie retrospektywnej odnotowano co prawda
istotng redukcje (36%, p=0,03) pierwszorazowych hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca,
niemniej kolejne badanie z tym urzadzeniem zostato przerwane z powodu probleméw metodycznych
[112].

7.1.2. Monitorowanie ciSnienia plucnego

Inng metoda inwazyjnego monitorowania pacjentoéw ambulatoryjnych jest zastosowanie czujnika do
pomiaru ci$nienia w t¢tnicy ptucnej. Urzadzenie takie (CardioMEMS heart failure sensor, Abbott
Vascular) implantuje si¢ do krazenia plucnego, wykorzystujac do jego kalibracji cewnik Swana-
Ganza. Komunikuje si¢ ono z systemem zewng¢trznym (antena), co umozliwia zdalne przesylanie
pomiaréw ci$nienia w tetnicy ptucnej. W badaniu CHAMPION wykazano, ze procedura ta jest
bezpieczna, a leczenie oparte na monitorowaniu PAP przyczynia si¢ do zmniejszenia czgstosci

hospitalizacji z powodu zaostrzenia niewydolnosci serca [113-114]. W badaniu MEMS-HF



potwierdzono te obserwacje, notujac dodatkowo pozytywny wplyw monitorowania przy uzyciu
CardioMEMS na jako$¢ zycia i objawy depresji [115] Wedlug obowigzujacych wytycznych mozna
rozwazy¢  zastosowanie  bezprzewodowego  implantowanego  systemu  monitorowania
hemodynamicznego (CardioMems) u objawowych pacjentow z niewydolno$cig serca,
hospitalizowanych uprzednio z powodu niewydolnosci serca W celu zmniejszenia ryzyka ponownej
hospitalizacji [68].

7.1.3. Monitorowanie ciSnienia w lewym przedsionku

PodwyZszone ci$nienie w lewym przedsionku jest czutym wskaznikiem przeciagzenia objetosciowego
lewej komory i zastoju w krazeniu ptucnym [110]. Implantacja urzadzenia do jego monitorowania
(HeartPOD, St. Jude Medical, obecnie Abbott Laboratories) wymaga naklucia transseptalnego i
przyjmowania lekow przeciwptytkowych przez okres szesciu miesiecy. Urzadzenie jest zdolne
rejestrowac¢ do 20 sekund zapisu ci$nienia w lewym przedsionku, ktory przesylany jest do urzadzenia
zewnetrznego umozliwiajacego archiwizacje zapisow dziennych z okresu do trzech miesiecy.
Dodatkowg funkcjonalno$cig jest mozliwos¢ oceny EKG wewnatrzsercowego i temperatury
centralnej [110].

W prospektywnym, nierandomizowanym badaniu HOMEOSTASIS [116] wykazano, ze implantacja
urzadzenia jest skuteczna i bezpieczna. W grupie 82 pacjentow z niewydolnoscig serca (I11/1V 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 sa ostateczne wyniki
badania LAPTOP-HF, ktérego celem byta ocena wpltywu zastosowania tego urzgdzenia na czgstos¢
zaostrzen niewydolnosci serca i hospitalizacji [117] i ktore zostato przerwane z powodu wczesnych
powiktan wszczepien przy jednoczesnie spodziewanej mniejszej liczbie hospitalizacji z powodu
niewydolnosci serca.

7.1.4. Monitorowanie uwodnienia klatki piersiowej

Impedancja $rodklatkowa (ITI, intrathoracic impedance) jest jednym z parametrow dostgpnych w
monitorowaniu urzgdzen wszczepialnych [118]. Wyniki pomiaru nalezy interpretowac w ten sposob,
7€ im mniejsza jest wartosci impedancji mierzonej pomi¢dzy elektrodg a obudowg urzadzenia, tym
wigksze jest uwodnienie tkanki objetej pomiarem.

Yu i wsp. [119] zaobserwowali, ze ITI koreluje istotnie z warto$ciami ci$nienia zaklinowania w
tetnicy plucnej i moze by¢ przydatna w przewidywaniu zaostrzenia niewydolnosci sercajuz na jego
wczesnym etapie. Obserwacji tych nie potwierdzono w badaniu SENSE-HF [120], w ktorym
incydenty zaostrzenia objawow niewydolnosci serca przewidywano z wykorzystaniem systemu
monitorowania wolemii Optivol (Medtronic, Inc., Minneapolis, MN, USA). Ocena tzw. fluid index

nie spelita oczekiwan w identyfikacji chorych zagrozonych hospitalizacja zwigzana z



niewydolnoscig serca, zwlaszcza we wczesnym okresie po implantacji. ROwniez w innych badaniach
nie potwierdzono przekonujgcej wartosci diagnostycznej tego wskaznika [121-122].

W badaniu PARTNERS-HF [123] w ocenie wolemii przy uzyciu OptiVol/CareLink® system
(Medtronic, Inc., Minneapolis, MN, USA) zastosowano inne wartosci diagnostyczne, a algorytm
prognostyczny uzupetniono o ocen¢ czgstosci 1 zmienno$ci rytmu serca, wystepowanie napadow
migotania przedsionkow, odsetek resynchronizacji, liczbe wytadowan ICD 1 aktywnosci pacjenta.
Przy takich zatozeniach pacjenci spetniajacy kryteria alarmu charakteryzowali si¢ blisko 6-krotnie
wickszym ryzykiem hospitalizacji zwigzanej z przewodnieniem w obserwacji 30-dniowej. Na
podobnych zatozeniach oparto badanie Small i wsp. [124]. U pacjentéw, ktoérych wypisywano do
domu po epizodzie zaostrzenia niewydolnoscia serca, u ktorych wystapity co najmniej dwa czynniki
sposrdd czterech nastepujacych: 1/ ITI nizsza od wartosci referencyjnej 0 >8 Q, 2/ AF burden > 6h,
3/ resynchronizacja <90% i 4/ nocna czestotliwos$¢ pracy serca > 80/min, stwierdzono 5-krotnie
wigksze ryzyko ponownej hospitalizacji w ciggu 30 dni niz u pacjentow z co najwyzej jednym z
wymienionych czynnikow.

Autorzy badania TRIAGE-HF przyjeli podobng strategi¢ oceniajgc warto$é predykeyjng ztozonego
algorytmu HFRS (heart failure risk status) i w grupie 100 pacjentow wykazali, ze do wskaznikow o
najwiekszej wartosci rokowniczej nalezaty: wskaznik ITI, mala aktywno$¢ monitorowanego oraz
podwyzszone tetno w godzinach nocnych [125]. W badaniu MultiSENSE oceniano skutecznos¢
algorytmu HeartLogic, uwzgledniajagcego m. in. ITI, czestotliwos¢ pracy serca, rytm oddychania i
aktywno$¢, w szacowaniu ryzyka zaostrzenia niewydolnosci serca. Na podstawie obserwacji 900
pacjentéw z wszczepionym CRT stwierdzono, ze ryzyko zaostrzen niewydolnosci serca jest 10-
krotnie wyzsze, gdy pacjent znajduje si¢ w przedziale wskazanym przez algorytm jako stan
zagrozenia [126].

W ostatnim czasie po$§wigcono wigcej uwagi znaczeniu klinicznym bezwzglednej wartosci ITI. W
badaniu Zile i wsp. [127], ktorym objeto grupe blisko 150 tysiecy monitorowanych pacjentow,
wykazano, Ze u pacjentow z niska wzgledem o0sob o wyzszej opornosci (ITI > 73 Q) wartoscig ITI (<
65 Q) jest istotnie wyzsze ryzyko Smiertelnosci w obserwacji 5-letniej (41% vs 25%, p<0,001). Ocena
ITI stanowita warto$¢ dodang do algorytmu Optivol. Nishii i wsp [128] udowodnili, ze dynamiczne
zmiany ITI korelowaly istotnie z wartosciami stgzen peptydu natriuretycznego, w przeciwienstwie
do wartosci alarmowych Optivol. Nalezy si¢ spodziewaé 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 silnych
dowodow naukowych, umozliwiajacych powszechne zastosowanie opisanych powyzej inwazyjnych

metod monitorowania hemodynamicznego w szerszej praktyce. Niewatpliwie opracowanie nowych



algorytmow diagnostyczno-terapeutycznych moze przyczyni¢ si¢ do bardziej efektywnego
wykorzystania mozliwosci tych urzadzen. Kluczowy rowniez jest wybor kandydatow do takiego
monitorowania.

Przekonujacych dowodéw oczekuje sie¢ w badaniach nad urzadzeniami wszczepialnymi w celu
monitorowania hemodynamicznego u chorych, u ktoérych nie ma wskazan do elektroterapii.
Alternatywg dla urzadzen wszczepialnych stajg si¢ nieinwazyjne czujniki oceny wolemii, ktérych
efektywnosci w ocenie hemodynamicznej u chorych z niewydolno$cig serca wykazano w badaniach
wstepnych [129].

7.2. Monitorowanie innych parametréw

Telemonitoring zapewnia mozliwo$¢ zdalnego monitorowania szeregu parametrow, ktore sg celami
terapii pacjentdow ze schorzeniami ukladu sercowo-naczyniowego. W zasadzie mozliwe jest
przesytanie wigkszo$ci pomiar6w mierzonych automatycznie, poniewaz nie ma technologicznych
przeszkdéd do skomunikowania urzadzen pomiarowych z telefonem komoérkowym, smartfonem,
tabletem czy tez komputerem stacjonarnym. Telemonitoringowi moga zatem podlega¢ parametry,
ktore dotycza schorzen przewlektych, wspottowarzyszacych chorobom kardiologicznym (glikemia w
cukrzycy, parametry funkcji uktadu oddechowego w przewleklej obturacyjnej chorobie ptuc lub
astmie, itp.) [6, 130-131]. Metody te sa zazwyczaj dobrze tolerowane przez pacjentow, sprzyjaja
osiggnieciu zamierzonych celow terapeutycznych, zwiekszaja Swiadomos¢ zdrowotng pacjentow i
ich zaangazowanie w proces leczenia [130-133]. Istniejg rowniez doniesienia wskazujgce, ze w
wybranych grupach chorych taka opieka poprawia rokowanie, jako$¢ zycia i zmniejsza czgstos$¢
zaostrzen choroby [130, 134]. Nalezy jednak podkresli¢, ze dotychczasowe badania nie zapewniaja
wystarczajacej sity dowodow, by w sposdb jednoznaczny wskaza¢ metode efektywng kosztowo i
przynoszaca korzys¢ populacyjng [135-136].

W ocenie chorych kardiologicznych przydatny moze by¢ rowniez telemonitoring ruchu i zmiany
pozycji ciata. Umozliwia on ocen¢ aktywnosci fizycznej badanego, jak réwniez przewidywania
ryzyka upadku. Jest to szczegdlnie istotne w grupie chorych w wieku podesztym, z zespotem
kruchos$ci oraz leczonych lekami mogacych wptywac na rownowage i kragzenie mozgowe [136-137].
Zagadnienie monitorowania parametréw zyciowych omoéwiono rowniez w rozdziale ,,Aplikacje
mobilne” [rodz. 6].

7.3. System zarzadzania pacjentami online - LifeVest Network

Coraz powszechniejsze zastosowanie na $wiecie i w Polsce ma koszulka defibrylujaca (WCD,
wearable cardioverter defibrillator). Urzadzenie to ma zdolnos¢ identyfikacji arytmii komorowych
zagrazajacych zyciu, takich jak czestoskurcz komorowy czy migotanie komor, i wykonania ratujace;j
zycie zewngtrznej defibrylacji.

7.3.1. Wskazania



Wskazania definiujg stosowne wytyczne ESC z 2015 i 2016 roku oraz standardy AHA/ACC/HRS z
2017 roku [138-140]. Position Paper opublikowany w Kardiologii Polskiej w 2019 roku wskazuje
mozliwo$¢ stosowania WCD w kilku sytuacjach klinicznych: u pacjentéw po niedawnym zawale
serca (<40 dni) 1 rewaskularyzacji przy frakcji wyrzutowej lewej komory < 35%, u pacjentow z
zapaleniem mig$nia sercowego, z rozpoznang niewydolnos$cig serca de novo (sytuacja kliniczna nie
uwzgledniona w zaleceniach ESC), z potencjalnie odwracalnymi przyczynami kardiomiopatii
(okotoporodowa, Takotsubo, niewydolno$¢ serca u pacjentow poddawanych leczeniu
onkologicznemu). Kolejng grupa sa pacjenci oczekujacy na przeszczep serca lub wszczepienie
urzadzenia wspomagajacego lewa komora lub po usunigciu ICD (albo z tymczasowymi
przeciwwskazaniami do implantacji ICD). Position Paper wskazuje tez wrodzone arytmogenne
choroby, takie jak zespot Brugady i1 dlugiego QT [141].

7.3.2.Telemonitoring

Kamizelki defibrylujace maja wbudowane cztery elektrody do rejestracji, dzieki ktorym uzyskujemy
dwukanatowy zapis EKG (przod-tyt 1 bok-bok). Za pomocg modemu wbudowanego w tadowarke
urzadzenie raz na dobe automatycznie przesyta raport na specjalng platforme internetowa, do ktorej
dostep maja lekarze prowadzacy oraz zespdt monitorujacy po stronie producenta. Aktualizacja
raportu moze tez by¢ wywolana r¢cznie przez pacjenta w dowolnym momencie.

Telemonitoring obejmuje parametry kliniczne i funkcjonalne urzgdzenia. W bazie danych
rejestrowane sg informacje o zdarzeniach arytmicznych zakonczonych interwencja, zdarzeniach,
ktére ustgpity samoistnie oraz o zdarzeniach o typie asystolii (definiowanej na ogot jako spadek akcji
serca ponizej 10/min, trwajacy co najmniej 16 sekund). Zespoét monitorujacy calg dobe jest
informowany w trybie alarmowym o defibrylacji 1 moze podja¢ dzialania pozwalajace na pilne
zabezpieczenie pacjenta oraz wymiane zuzytych zelujacych elektrod defibrylujacych. Urzadzenie
moze tez na zadanie zarejestrowac i przesta¢ fragment EKG zarejestrowany po uzyciu przez pacjenta
przyciskow alarmowych. Moze to mie¢ miejsce w sytuacji pogorszenia samopoczucia pacjenta,
poczucia zagrozenia lub na prosbe lekarza prowadzacego w celu diagnostyki chwilowej. Urzadzenie
automatycznie zapamigtuje i przesyla fragment EKG obejmujacy do 120 sekund przed i po
wydarzeniu (nastawa fabryczna to 30 sekund przed i 15 sekund po defibrylacji), za§ monitor noszony
przez pacjenta przechowuje 75 minut EKG, po czym nadpisuje kolejny cykl w pamigci.

System LifeVest Network umozliwia monitorowanie szeregu technicznych parametréw
funkcjonalnych, takich jak: parametréw technicznych kamizelki (elektrod, baterii, monitora, procesu
wysytania EKG), zaklécen w pracy kamizelki (histogram i/lub szczegdtowa lista), ilosci godzin

noszenia kamizelki, stopien stosowania si¢ do zalecen w tym zakresie (compliance).



Tabela 7.1. Podsumowanie wskazan do zastosowania telemonitoringu hemodynamicznego i innych
arametrow klinicznych.

Bezprzewodowy system monitorowania hemodynamicznego (CardioMems) mozna rozwazy¢ b
u objawowych pacjentéw z niewydolno$ciag serca, hospitalizowanych uprzednio z tego powodu w celu
zmniejszenia ryzyka ponownej hospitalizacji.

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

metoda impedancji wewnatrzklatkowej (jako funkcjonalnosci urzadzen wszczepialnych) mozna rozwazy¢

w indywidualnych przypadkach chorych z niewydolnoécia serca, jezeli potencjalne korzysci

z zastosowania tych metod przewyzszaja zagrozenia zwigzane z ich stosowaniem a wyniki tej formy
telemonitoringu zostang poddane weryfikacji klinicznej.

Telemonitoring podstawowych parametréw charakteryzujacych funkcje uktadu krazenia (czestotliwo$é b
rytmu serca, ci$nienie tgtnicze, masa ciata) oraz wskaznikow skutecznosci leczenia innych schorzen
przewlektych (np. glikemii wlosniczkowej w cukrzycy, parametrow funkcji uktadu oddechowego) mozna
rozwazy¢ w indywidualnych przypadkach chorych, ktérym takie postgpowane ma szans¢ poprawic¢ wartosci
wskaznikow kontroli choroby przewlekte;j.

8. TELEECHOKARDIOGRAFIA

8.1. Defnicja

Teleechokardiografia zostala stworzona na potrzeby badan astronautow i wykorzystana po raz
pierwszy podczas misji kosmicznych. Moze by¢ ona realizowana poprzez rejestrowanie obrazow i
filmow echokardiograficznych, ich transfer do osrodka konsultujacego w czasie rzeczywistym lub z
op6znieniem czasowym, a nastepnie analiz¢ danych przez telekonsultantéw oraz przestanie
informacji zwrotnej. Moze by¢ zatem jedng z form telekonsultacji z przesytaniem danych
medycznych.

8.2. Wlasnosci techniczne, zasady teleechokardiografii

Badanie teleechokardiograficzne mozna wykonywaé przy uzyciu przenosnych aparatow
echokardiograficznych. W badaniu z udzialem 660 pacjentow z krajow afrykanskich wykazano
mozliwo$¢ uzyskania wiarygodnych 1 istotnych informacji medycznych na podstawie badan
wykonanych przeno$nymi aparatami echokardiograficznymi z mozliwoscia telekonsultacji
transkontynentalnej z ekspertami. U 136 pacjentow (14,2%) rozpoznano istotne schorzenia uktadu
sercowo-naczyniowego [142].

Na rynku obecne s3 réwniez zminiaturyzowane mobilne urzadzenia echokardiograficzne, tzw.
kieszonkowe echokardiografy, ktore mozna wykorzystywac poza placobwkami opieki zdrowotnej, w
miejscach o ograniczonym dostepie do stacjonarnej opieki medycznej lub w czasie jej ograniczonej
dostgpnosci. Dostgpne sg m.in. sondy echokardiograficzne kompatybilne ze smartfonami, z ktorymi
tacza si¢ za posrednictwem microUSB.

Obrazy echokardiograficzne przechowywane sa na ogot w ujednoliconych standardach typu DICOM
na serwerach dedykowanych do przechowywania danych medycznych. Wizualizacja wynikoéw jest

rowniez mozliwa na urzadzeniach mobilnych. Wykazano, ze jako$¢ badan echokardiograficznych



udostgpnianych przy pomocy przenos$nych urzadzen jest prownywalna do tych udostgpnianych w
dedykowanej przegladarce (Ethernet) [143]. Prowadzone sg proby z wykorzystaniem zdalnej
zautomatyzowanej akwizycji obrazdw echokardiograficznych. Sond¢ echokardiograficzng
przytwierdza si¢ do ramienia robota, a miejsce przytozenia sondy echokardiograficznej jest zdalnie
oceniane przez echokardiografiste. Taka metoda umozliwila uzyskanie wiarygodnych rozpoznan u
86% pacjentow i akceptowalnych pomiarow echokardiograficznych u 93% z nich [144].

Aktualnie dostgpne s3 sondy echokardiograficzne, ktére mozna podiaczy¢ do wlasnego smartfona lub
tableta, na ktorym zainstalowana zostata aplikacja do badan echokardiograficznych. Za pomoca innej
aplikacji mozna badanie w czasie rzeczywistym skonsultowac lub omoéwic.

8.3. Wskazania do teleechokardiografii

Teleechokardiografia moze mie¢ zastosowanie zarowno w planowych badaniach, jak i w trybie
dyzurowym. Badania planowe, wykonane w celu konsultacji z o$rodkiem referencyjnym stuza
gtéwnie konsultacji trudnych obrazéw 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, zwlaszcza wykonywane przez mniej do§wiadczone osoby, pozwalaja na dorazne
konsultacje z kardiologami o wigkszym doswiadczeniu i zwigkszaja prawdopodobienstwo trafnej
diagnozy, co moze mie¢ decydujgce znaczenie w stanach zagrozenia zycia, takich jak: ostre zespoty
wiencowe, zatorowos¢ ptucna, ostre zespoly aortalne lub tamponada serca.

Teleechokardiografia moze rowniez mie¢ wymiar edukacyjny z zastosowaniem programow i
aplikacji do zdalnego szkolenia i nadzoru nad przeprowadzonym badaniem echokardiograficznym.
8.4. Zalety teleechokardiografii

Teleechokardiografia zapewnia wsparcie eksperckie w interpretacji uzyskanych obrazéw
echokardiograficznych pacjentow trudnych. Mniejszym osrodkom Stwarza to szansg uzyskania
telekonsultacji specjalistéw z osrodkow o wysokim poziomie referencyjnosci. W ten sposob
teleechokardiografia sprzyja podjgciu szybkich i trafnych decyzji diagnostyczno-terapeutycznych.
Zastosowanie teleechokardiografii pozwala na wykonywanie badan przez personel pielegniarski i
nastepnie ich konsultowanie przez specjalistow kardiologow. Wykazano, ze badania
echokardiograficzne ukierunkowane na wybrane parametry wykonane przez pielegniarki w poradni
niewydolnosci serca, poparte zdalng interpretacja przez kardiologa, byly wiarygodne. Dowodzi, ze
realizacja w ten sposob badan echokardiograficznych moze poprawi¢ ich dostgpnos¢ [145].
Wykorzystanie teleechokardiografii poprawia 1 przyspiesza diagnostyke chorob strukturalnych serca
[146-147].

Zastosowanie zdalnej oceny obrazéw echokardiograficznych moze by¢ szczegdlnie przydatne w

kardiologii dziecigcej, w ktorej deficyt ekspertow echokardiografii jest istotnym problemem



systemowym. Przykladem skutecznosci zastosowania teleechokardiografii w pediatrii sg
doswiadczenia Krishnan i wsp. [148], ktorzy w ciagu 15 lat wykonali ponad 10 tys. telekonsultacji
badan echokardiograficznych i rozpoznali nieprawidtowosci u 40% badanych dzieci. Ponadto
teleechokardiografia moze by¢ rowniez narzedziem e-learningowym dla lekarzy specjalizujacych si¢
w kardiologii.

8.5. PRZYSZLOSC TELEECHOKARDIOGRAFII

Przyszto$¢ teleechokardiografii to rozwo6j] komponentéw do smartfonéw, ktére nie wymagalyby
dodatkowych urzadzen elektronicznych i bylyby kompatybilne z r6znymi urzadzeniami mobilnymi.
Urzadzenia te musza jednoczesnie zachowaé wysoki standard przechowywania obrazéw w trybie
DICOM, poniewaz jednym z podstawowych ograniczen teleechokardiografii jest konieczno$¢
transmisji duzej ilo$ci danych przy wymogu zachowania ich wysokiej jakosci. Wigze si¢ z tym
réwniez potrzeba budowania sprawnie funkcjonujacych e-platform telekonsultacyjnych wolnych od
op6znien w transferze danych i zapewniajacych ich bezpieczng ochrong [57].

Tabela 8.1. Podsumowanie wskazan do zastosowania teleechokardiografii.

Badanie teleechokardiograficzne mozna rozwazy¢ w przypadkach budzacych watpliwosci diagnostyczne I1b
(zta jako$¢ wizualizacji, ztozona patologia mig$nia sercowego), jako element planowe;j telekonsultacji, jezeli
ocena zdalna eksperta moze wptynac istotnie na dalsze postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne.

Badanie teleechokardiograficzne mozna rozwazy¢ jako element pilnej telekonsultacji chorych w stanie  1lb
zagrozenia zycia (np. z ostrym zespotem wiencowym, ostrym zespotem aortalnym, tamponada serca), jezeli
ocena zdalna eksperta moze wptynaé istotnie na dalsze postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne.

9. TELEOPIEKA

9.1. Definicja

Teleopieka to zastosowanie roznych form opieki nad pacjentami w miejscu ich przebywania
Z wykorzystaniem narzedzi telemedycznych. Jej glownym celem jest poprawa przestrzegania zalecen
medycznych oraz wczesne wykrycie zaostrzenia choroby lub wykrycia stanow mogacych wplywaé
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 by¢ dostosowane do stanu pacjenta, podstawowych schorzen
(kardiologicznych 1 wspotistniajagcych), zakresu koniecznych interwencji oraz zdolnosci obstugi
narzedzi telemedycznych. W szeroko rozumianej teleopiece mozna wykorzystywaé wszystkie
metody i narz¢dzia diagnostyczne opisane w rozdziatach 1-8, ktorych istotnym uzupetnieniem jest
teleedukacja.

Badanie obserwacyjne przeprowadzone w grupie ponad 4000 osob wykazalo, Ze u pacjentéw po

przebytym ostrym zespole wiencowym, ktorym w przypadku wystgpienia niepokojacych objawow



umozliwiono kontakt z medycznym call-center, bylo istotnie wyzsze roczne przezycie w porownaniu
z grupg kontrolng [149]. Wykazano, ze zastosowanie systemu istotnie wptyngto na poprawe ogdlnej
sprawnos$ci, stopnia powrotu do aktywnosci zawodowej sprzed OZW oraz zredukowalo liczbe
powtdrnych hospitalizacji [150].

Wyniki badan dotyczacych poprawy opieki nad pacjentami z niewydolnoscig serca, dzigki
rozwigzaniom telemedycznym, nie sg jednoznaczne. Wiele prospektywnych badan klinicznych nie
wykazata istotnego wptywu telekonsultacji i teleopieki na czgsto$¢ rehospitalizacji lub rokowanie
pacjentéw z niewydolnoscig serca [68] i dopiero wyniki badania TIM-HF2 (Efficacy of telemedical
interventional management in patients with heart failure) [151] okazaty si¢ przekonujaco pozytywne.
W badaniu tym, wykonanym w grupie 1571 pacientow z niewydolnoscig serca, zastosowano
telemonitoring z wykorzystaniem zdalnej oceny ci$nienia tetniczego, EKG, masy ciata i objawow
klinicznych i wykazano, ze taka forma opieki zmniejsza ilo$¢ tzw. dni straconych z powodu choroby
(,,days lost due to sickness®), zwiazanych z hospitalizacja lub zgonem, jak rowniez redukuje
$miertelnos¢ catkowita [151]. W efekcie eksperci europejscy w konsensusie z 2019 roku po raz
pierwszy uznali, ze telemonitoring domowy moze by¢ rozwazony u chorych z niewydolnoscig serca
[152] W innym doniesieniu zwrdcono uwagg na korzysci w niektorych podgrupach pacjentow: bez
depresji, z frakcja wyrzutowa lewej komory > 25%, po epizodach dekompensacji [153].

Stosowanie teleopieki moze by¢ przydatne w procesie przygotowania chorych do zabiegdéw
interwencyjnych, zwlaszcza wykonywanych w os$rodkach wysokospecjalistycznych. Nawigzanie
kontaktu z kandydatem do takiej procedury juz od etapu kwalifikacji nie tylko zmniejsza stres i
poprawia komfort pacjenta, ale rowniez sprzyja optymalizacji przygotowania chorego do planowane;j
interwencji. Wczesny udzial o$rodka wysokiego stopnia referencyjno$ci w opiece nad trudnym
pacjentem moze okazaé si¢ niezb¢dny do zapewnienia nalezytego bezpieczenstwa procedury.
Teleopieke w wybranych przypadkach nalezy rowniez kontynuowac po interwencji terapeutycznej w
celu monitorowania jej efektow i ewentualnych powiktan. Nalezy jednak podkresli¢, ze na temat
korzysci ze stosowania teleopieki brakuje rzetelnych opracowan naukowych weryfikujacych
skuteczno$¢ 1 bezpieczenstwo tego typu Swiadczen.

Teleopieke nalezy rozwazy¢ w wybranych przypadkach 1 w zakresie, w ktorym stanowi¢ bgdzie ona
istotne uzupetnienie standardowej opieki. System teleopieki powinien mie¢ charakter kompleksowy
1 spojny z ogdlnym modelem opieki zdrowotnej w danym panstwie.

9.3. Telenadzor farmakologiczny jako element teleopieki

Telenadzér terapeutyczny u chorych kardiologicznych moze mie¢ istotne znaczenie dla poprawy
efektow leczenia, zarowno w zakresie rokowania, jak i zapobiegania powiktaniom terapii. Dostepne
narzg¢dzia telemedyczne umozliwiajg oceng przestrzegania zalecen dotyczacych przyjmowania lekow

oraz modyfikacji stylu zycia. Jest to mozliwe zardéwno poprzez monitorowanie stanu zasobow



leku/6w, jak roéwniez ocene wskaznikow skutecznosci leczenia, np. parametrow zyciowych, takich
jak: cis$nienie tetnicze, czestotliwos¢ rytmu serca Czy tez masa ciata. Mozliwe jest rowniez
monitorowanie aktywnosci fizycznej, w tym rehabilitacji kardiologiczne;j.

Obecnie dostepne sa aplikacje, ktore umozliwiaja nie tylko bierne monitorowanie przyjmowania
lekow, ale posiadajg rowniez funkcjonalnosci alarmowania i przypomnienia, gdy lek nie zostal
zazyty. Istniejg mozliwosci technologiczne stworzenia systemu, w ktorym informacja o zmianie
przyjmowania lekow bedzie dostepna na biezaco rowniez personelowi nadzorujgcemu. Bezposrednia
interwencja osoby nadzorujacej moze stanowi¢ dodatkowa motywacj¢ do unikania sytuacji
prowokujacych interwencje.

Mozliwos¢ statego nadzoru nad przyjmowaniem lekéw z wykorzystaniem telemedycyny moze miec
kluczowe znaczenie w maksymalizacji prewencji pierwotnej i wtornej. Regularne przyjmowanie
lekow poprawiajacych rokowanie jest jej kluczowym elementem. Dotyczy to najliczniejszych grup
pacjentow kardiologicznych: chorych z niewydolnos$cig serca, po ostrym incydencie wiencowym,
z AF i po zabiegach interwencyjnych.

W chwili obecnej brakuje dowodow naukowych oceniajacych skuteczno$¢ telenadzoru, dajacych
podstawy do formutowania silnej klasy zalecen jego stosowania. W opinii autoréw tego konsensusu
mozna jednak rozwazy¢ zdalng modyfikacj¢ przyjmowania lekéw, jezeli spelnione sa okreslone
warunki bezpieczenstwa: 1/ lek byt juz wczesniej przez pacjenta stosowany i nie powodowat
objawow niepozadanych w zalecanej dawce lub tez ryzyko wystgpienia takich objawow jest niskie,
2/ istnieje mozliwos¢ przekazania zalecenia pacjentowi w sposob jednoznaczny i dla niego
zrozumialy (najlepiej w formie pisemnej, autoryzowanej zgodnie z obowigzujacymi przepisami), 3/
istnieje mozliwos$¢ oceny efektu zmiany leczenia, np. poprzez oceng parametrow zyciowych.

9.5. Teleedukacja

Kluczowe znaczenie dla skutecznosci leczenia chorych przewlekle ma edukacja. Powinna ona
zawiera¢ elementy wiedzy na temat choroby, metod jej leczenia i zasad postgpowania, w tym
profilaktyki. Edukacja jest niezastagpionym elementem wigczenia pacjenta w proces terapeutyczny.
Wsrod pacjentow Kardiologicznych zapotrzebowanie na edukacje jest tak duze, ze przekracza
mozliwo$ci ogdlnego systemu opieki zdrowotnej. Rownoczesnie jej znaczenie dla rokowania chorych
jest tak istotne, ze mozliwos¢ wykorzystania telemedycyny jako narzgdzia szerzenia wiedzy narzuca
konieczno$¢ rozwoju teleedukac;ji.

Programy teleedukacyjne znajduja zastosowanie u wigkszos$ci pacjentoOw po przebytym zawale serca,
szczegdlnie u pacjentow miodszych i1 lepiej wyksztalconych [154]. Randomizowane badania
wykazaly, ze pacjenci po przebytym zawale serca, edukowani w sposob powtarzany droga
telefoniczng po wypisie ze szpitala, istotnie cze$ciej wykazujg zachowania prozdrowotne, takie jak

zwigkszenie aktywnosci fizycznej i zaprzestanie palenia [155-156]. Szczegolnie obiecujace wyniki



przyniosto badanie TEXT ME, w ktérym 710 pacjentow po OZW, angioplastyce wiencowej, operacji
pomostowania aortalno-wiencowego lub ze stwierdzong angiograficznie co najmniej jedng >50%
zmiang w tetnicach wiencowych przydzielano do grupy interwencyjnej. Chorzy ci, oprocz
standardowego postgpowania, przez szes¢ miesigcy otrzymywali wiadomosci SMS ze wskazéwkami
odnosnie do diety, wysitku fizycznego oraz zaprzestania palenia. W pordéwnaniu z pacjentami
objetymi standardowa opieka w grupie tej wykazano istotng poprawe w zakresie modyfikowalnych
czynnikOw ryzyka progresji miazdzycy (redukcja stezenia cholesterolu, ci$nienia tetniczego, palenia
tytoniu oraz poziom aktywnosci fizycznej) [157].

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 poszczegolnych grup lekow, implantacji urzadzen do
elektroterapii oraz przeprowadzania zabiegow inwazyjnych. Szczegdélne miejsce teleedukacji w
procesie leczenia chorych z niewydolnos$cia serca wynika z kluczowego znaczenia samoopieki dla
ich rokowania. Zakres wiedzy, ktorg musi posiada¢ chory z niewydolno$cig 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 wizyta, ograniczona zdolno$¢ przyswojenia wiedzy
przekazanej w czasie bezposredniego kontaktu werbalnego). Mozliwo$¢ powtarzalnego korzystania
z narzedzi teleedukacyjnych daje pacjentowi komfort przyswojenia wiedzy od ekspertow w
warunkach dla niego najdogodniejszych. Polskie Towarzystwo Kardiologiczne umozliwa pacjentom

teleedukacje poprzez dostgp do stron interentowych, takich jak www.slabeserce.pl,

www.copozawale.pl, www.arytmiagroziudarem.pl.

Najbardziej kompleksowe mozliwosci teleedukacji pacjentow dajg mobilne aplikacje na telefony
komorkowe, ktore lacza kilka form wsparcia edukacyjnego. Moga one zawiera¢ multimedialne
prezentacje dotyczace choroby lezacej u podtoza odczuwanych przez pacjenta objawow, informacje
na temat metod leczenia (w tym wizualizacja zabiegdw interwencyjnych), jak réwniez zalecenia
niefarmakologiczne; pozwalajg na przypominanie o przyjmowaniu lekéw oraz rejestrowanie ich
zazycia; shuza indywidualnej edukacji behawioralnej, a niektére dajg mozliwo$¢ zadania pytania
bezposrednio zespotowi medycznemu poprzez komunikator tekstowy lub wideokonsultacje;
przypominajg o przestrzeganiu dodatkowych zalecef i umozliwiaja automatyczng weryfikacje ich
realizacji (np. zwigkszenie aktywnosci fizycznej). W opinii autorow tego konsensusu teleledukacje

zaleca si¢ jako jedng z form edukacji u wszystkich chorych kardiologicznych.

Tabela 9.1. Formy teleedukacji iacientéw kardioloiicznich.


http://www.slabeserce.pl/
http://www.copozawale.pl/
http://www.arytmiagroziudarem.pl/

Mobilne aplikacje na smartfony

Telekonsultacja gtosowa

Wideokonsultacja

Krotkie wiadomosci tekstowe (SMS)

Komunikatory internetowe (chat)

Wiadomosci e-mail (newsletter)

Portale dla pacjenta

Filmy z wykorzystaniem rzeczywistosci wirtualnej (virtual reality)

Tabela 9.2. Podsumowanie wskazan do zastosowania teleopieki i telekonsultacji.

Teleopieke zaleca si¢ w wybranych przypadkach i w zakresie, w ktéorym stanowi¢ bedzie ona istotne |
uzupetnienie standardowej opieki np. u wybranych chorych z niewydolnoscig serca, u chorych
przygotowywanych do zabiegow interwencyjnych (w celu optymalizacji przygotowania do planowanej
procedury).

Zdalng modyfikacje farmakoterapii mozna rozwazy¢ jezeli spelnione s3 okreSlone warunki Ib
bezpieczenstwa: lek byl juz wcze$niej przez pacjenta stosowany i nie powodowal objawow
niepozadanych w zalecanej dawce lub tez ryzyko wystgpienia takich objawow jest niskie, istnieje
mozliwo$¢ przekazania zalecenia pacjentowi w sposob jednoznaczny i dla niego zrozumialy, istnieje
mozliwo$¢ oceny efektow zmiany leczenia, np. poprzez oceng parametrow zyciowych.

Teleedukacje zaleca sie jako jedna z form edukacji u wszystkich chorych kardiologicznych. |
Zaleca si¢ aby system teleopieki mial charakter kompleksowy i spojny z ogdlnym modelem opieki |
zdrowotnej w danym panstwie.

10. PRAWNE ASPEKTY UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH Z
WYKORZYSTANIEM NARZEDZI TELEMEDYCZNYCH

10.1. Uwarunkowania ogo6lne Swiadczen telemedycznych

Telemedycyna to forma udzielania §wiadczen zdrowotnych, ktéra ogranicza osobisty kontakt lekarza
z pacjentem [157]. Niezaleznie od definicji wigze si¢ zawsze z sytuacja, gdy swiadczenie zdrowotne
udzielane jest na odleglos¢, tj. z pominieciem osobistego kontaktu lekarza z pacjentem (ptaszczyzna
wertykalna) lub wykonanie $wiadczenia zdrowotnego nastepuje z udzialem dwoéch lub wiekszej
liczby o0s6b wykonujacych zawody medyczne, ktorzy w momencie udzielenia $wiadczenia
zdrowotnego nie znajdujg si¢ w tym samym miejscu (plaszczyzna horyzontalna).

Dokonujac  klasyfikacji ~ $wiadczeh  medycznych  wykonywanych za  po$rednictwem
teleinformatycznych $rodkéw przekazu nalezy zaznaczy¢, ze naleza one do kategorii ustug
$wiadczonych drogg elektroniczng, o ktorym mowa w tresci art. 2 pkt 4 Ustawy z 18 lipca 2002 r.
0 $wiadczeniu ustug droga elektroniczng (tj. Dz.U. z 2020 1., poz. 344). W mysl cytowanego przepisu,
przez $wiadczenie ustugi drogg elektroniczng nalezy rozumie¢ ,,wykonanie ustugi $wiadczonej bez
jednoczesnej obecnosci stron (na odlegtos$¢), poprzez przekaz danych na indywidualne Zadanie
uslugobiorcy, przesytanej 1 otrzymywanej za pomoca urzadzen do elektronicznego przetwarzania,
wlacznie z kompresjg cyfrowa, 1 przechowywania danych, ktora jest w calo$ci nadawana, odbierana
lub transmitowana za pomocg sieci telekomunikacyjnej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lipca 2004 r.

— Prawo telekomunikacyjne”.



Bazowe rozwigzania dotyczace udzielania $wiadczen zdrowotnych ,na odleglo$¢” zostaty
umiejscowione w Ustawie o dziatalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r., tj. Dz.U. 2020 r., poz.
295, ze zm. (dalej: UoDzL) i Ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1996 r.,
tj. Dz.U. 2020 r., poz. 514, ze zm. (dalej: UoZL). Zgodnie z art. 3 ust. 1 UoDzL, ,,dziatalnos¢
lecznicza polega na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych”. Swiadczenia zdrowotne te moga by¢é
udzielane za posrednictwem systemow teleinformatycznych lub systemoéw tacznosci”. W mysl art. 3
ust. 2a UoDzL, zardwno promocja zdrowia jak i realizacja zadan dydaktycznych i badawczych w
powigzaniu z udzielaniem $wiadczef zdrowotnych i1 promocja zdrowia, w tym wdrazanie nowych
technologii medycznych oraz metod leczenia, moga by¢ wykonywane za posrednictwem systemow
teleinformatycznych lub systemow tgcznosci.

Do kwestii wykorzystywania teleinformatycznych srodkow przekazu nawiagzuje rowniez Ustawa o
zawodach lekarza i lekarza dentysty, ktorej art. 2 ust. 1 14 UoZL stanowia, ze ,,wykonywanie zawodu
lekarza polega na udzielaniu (...) $wiadczen zdrowotnych, w szczegdlnosci: badaniu stanu zdrowia,
rozpoznawaniu chordb i zapobieganiu im, leczeniu i rehabilitacji chorych, udzielaniu porad
lekarskich, a takze wydawaniu opinii 1 orzeczen lekarskich”. Lekarz moze wykonywa¢ czynnosci, o
ktérych mowa wyzej takze za posrednictwem systemow teleinformatycznych lub systeméw
tacznosci. Z kolei zgodnie z art. 42 ust. 1 UoZL stanowi, ze ,,lekarz orzeka o stanie zdrowia okreslone;j
osoby po uprzednim, osobistym jej zbadaniu lub zbadaniu jej za posrednictwem systemow
teleinformatycznych lub systemdw tacznosci, a takze po analizie dokumentacji medycznej tej osoby™.
Majac na uwadze cytowane wyzej przepisy przez $wiadczenia telemedyczne nalezy rozumiec
wszelkie te, ktore przeprowadzane z pominig¢ciem bezposredniego (fizycznego) kontaktu z chorym
maja na celu zachowanie, ratowanie, przywracanie badz poprawe¢ zdrowia.

Wykorzystanie narzedzi teleinformatycznych i systeméw lacznosci dopuszczalne jest rowniez w
procesie ,rejestracji” inicjujagcym udzielanie $wiadczen zdrowotnych. Do kwestii rejestrowania
pacjentdow z wykorzystaniem teleinformatycznych $rodkéw przekazu odnosi si¢ Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 08 wrzesnia 2015 r., tj. Dz.U. 2020 r., poz. 320, w sprawie ogolnych
warunkow umow o udzielenie §wiadczen opieki zdrowotnej z dnia (dalej: RwWOWU). W mysl §13
ust. 1 RwOWU, ,,Swiadczeniodawca zapewnia biezaca rejestracje $wiadczeniobiorcow na podstawie
zgloszenia osobistego lub za posrednictwem osoby trzeciej, w tym przy wykorzystaniu telefonu lub
innych $srodkéw komunikacji elektronicznej”. Jakkolwiek kwestie zdalnej rejestracji odnosza si¢ do
$wiadczeniobiorcow w rozumieniu Ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych, tak w okresie trwania epidemii, powyzsze rozwigzanie nalezy odnie$¢ per
analogiam do $wiadczen finansowanych ze zrédet innych, niz publiczne.

Niewykorzystanie danych medycznych pozyskanych za pomoca narzedzi telemedycznych moze

skutkowac¢ powstaniem odpowiedzialnosci za niedotozenie nalezytej staranno$ci 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.

10.2. Telemedycyna w okresie zagrozenia epidemicznego i epidemii

Zgodnie z Ustawg o szczeg6dlnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i
zwalczaniem COVID-19, innych chordb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych z
dnia 02 marca 2020 r., Dz.U. 2020 r., poz. 374, ze zm., (dalej: UoCOVID), §wiadczen zdrowotnych
z wykorzystaniem teleinformatycznych $rodkéw przekazu moga udziela¢ nie tylko podmioty
wykonujace dziatalnos¢ lecznicza w rozumieniu UoDzL, ale réwniez lekarze posiadajacy pelne i
nieograniczone prawo wykonywania zawodu, ktérzy do tej pory nie zostali zarejestrowani jako
podmioty prowadzace tego rodzaju dziatalno$¢. Zgodnie z art. 7 ust. 4 UoCOVID, ,,.Lekarz(...), moze
udziela¢ swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z przeciwdziataniem COVID-19 za posrednictwem
systemu teleinformatycznego udostgpnionego przez jednostke podlegla ministrowi wlasciwemu do
spraw zdrowia wlasciwg w zakresie systemoéw informacyjnych ochrony zdrowia, zwanych dalej
"teleporada", z pominigciem obowiazkow (...) dotyczacych dokumentacji medycznej wynikajacych
z przepisdw o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Dziatalno$¢ ta nie podlega wpisowi do
Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarcze;j”.

W przypadku telewizyt, dokumentacja medyczna musi zosta¢ utworzona zgodnie z przepisami
Rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoré6w dokumentacji medycznej oraz sposob jej
przetwarzania z dnia 6 kwietnia 2020 roku, Dz.U. 2020 r., poz. 666. Telewizyta, w tym ta, ktora ma
charakter konsultacji kontrolnej moze skutkowa¢ wystawieniem zaswiadczenia o niezdolnosci do
pracy, a takze wydaniem e-recepty, na zasadach okres§lonych w art. 42 ust. 2 UoZL. W mysl
cytowanego przepisu, ,,Lekarz moze, bez dokonania badania pacjenta, wystawi¢ recepte niezbedng
do kontynuacji leczenia oraz zlecenie na zaopatrzenie w wyroby medyczne jako kontynuacje
zaopatrzenia w wyroby medyczne, jezeli jest to uzasadnione stanem zdrowia pacjenta
odzwierciedlonym w dokumentacji medycznej”.

Mozliwo$¢ udzielania §wiadczen zdrowotnych z wykorzystaniem teleinformatycznych $rodkow
przekazu nalezy rozpatrywac¢ rowniez w kontekscie minimalizowania ryzyka zdrowotnego w okresie
stanu zagrozenia epidemicznego i1 epidemii. Nalezy zaznaczy¢, ze udzielanie §wiadczen zdrowotnych
,ha odlegto$¢”, w tym w okresie zagrozenia epidemicznego i epidemii, stanowi prawo, a nie
bezwzgledny obowigzek. Decyzja o wykonaniu $wiadczenia z wykorzystaniem S$rodkow
teleinformatycznych lub innych systemow tacznosci nalezy kazdorazowo od lekarza, ktory dokonuje
wstepnej oceny stanu zdrowia pacjenta, jego aktualnych potrzeb i pozostalych zmiennych istotnych
z punktu widzenia prawidtowosci leczenia. W przypadku pacjentéw, u ktérych leczenie odbywa si¢

,»zdalnie”, powinnos$cia lekarza jest poinformowanie chorego o koniecznos$ci zgloszenia si¢ do



lekarza lub szpitalnego oddziatu ratunkowego w sytuacji pogorszenia stanu zdrowia lub wystapienia
okolicznosci, ktorych prawidtowe zaopatrzenie wymaga bezposredniego (fizycznego) kontaktu
lekarza z pacjentem.

10.3. Telemedycyna a ochrona danych osobowych Udzielanie $wiadczen medycznych na
odleglo$¢ wiaze si¢ z przesytaniem danych osobowych pacjenta, w tym danych dotyczacych stanu
zdrowia. Zgodnie z art. 4 pkt 15 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 16 kwietnia 2016 r., OJ L 119/1, w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektyw 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych) (dalej: RODO), ,,dane
dotyczace zdrowia - oznaczajg dane osobowe o zdrowiu fizycznym lub psychicznym osoby fizycznej
— w tym o korzystaniu z uslug opieki zdrowotnej — ujawniajgce informacje o stanie jej zdrowia”.
Przetwarzanie danych dotyczacych stanu zdrowia powinno zosta¢ poprzedzone spelnieniem co
najmniej jednego z warunkow okreslonych w art. 9 ust. 2 RODO. Zgodnie z art. 9 ust. 2 lit. h RODO,
dopuszczalne jest przetwarzanie danych szczegdlnych kategorii, jezeli przetwarzanie jest niezbgdne
do celoéw profilaktyki zdrowotnej lub medycyny pracy, do oceny zdolnosci pracownika do pracy,
diagnozy medycznej, zapewnienia opieki zdrowotnej lub zabezpieczenia spotecznego, leczenia lub
zarzadzania systemami i ustugami opieki zdrowotnej lub zabezpieczenia spotecznego. Dodatkowym
wymogiem zwigzanym z przetwarzaniem danych zdrowotnych na tej podstawie prawnej jest wymog
zapewnienia, ze dane przetwarzane sg przez, badz na odpowiedzialno$¢ pracownika podlegajacego
obowigzkowi zachowania tajemnicy zawodowe;j.

Do kwestii procesu przetwarzania danych zgodnie z wymogami RODO, a przede wszystkim
zapewnienia wlasciwego poziomu bezpieczenstwa przetwarzania nawigzuje art. 32 RODO, zgodnie
z ktérym konieczne jest miedzy innymi szyfrowanie 1 pseudonimizacja danych osobowych, zdolno$¢
zapewnienia poufnosci, integralnosci, dostepnosci i odpornosci systemow i ustug przetwarzania,
zdolno$¢ do szybkiego przywrdcenia dostepnosci danych i dostepu do nich w razie incydentow,
regularne testowanie, mierzenie i ocenianie skutecznosci srodkoéw technicznych i organizacyjnych
majacych zapewni¢ bezpieczenstwo testowania. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze cytowany wyzej
przepis nie zawiera gotowych rozwigzan. Decyzja dotyczaca wyboru zabezpieczenia nalezy do
administratora danych (podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg).

Podmioty lecznicze bedace administratorami danych powinni zapewni¢ pacjentom realizacj¢ praw,
takich jak prawo dost¢pu do danych osobowych, prawo do sprostowania danych, prawo do usunigcia
danych (tzw. prawo do bycia zapomnianym), prawo do ograniczenia przetwarzania, prawo do
przenoszenia danych, czy prawo do sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, w tym
profilowania. Realizacja wyzej wskazanych praw musi jednak uwzglednia¢ ograniczenia wynikajace

z prawa wspolnotowego, a takze prawa krajowego, w tym przepisy odnoszace si¢ do tworzenia i



archiwizowania indywidualnej dokumentacji medycznej. Zgodnie z przepisami Ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 06 listopada 2008 r., tj. Dz.U. 2020 r., poz. 849 (dale;j:
UoPP), dokumentacja medyczna musi by¢ przechowywana co do zasady przez okres 20. W sytuacji,
gdy pacjent zazada usuni¢cia danych przed uplywem czasu przeznaczonego na archiwizacje
dokumentacji, jego wniosek nie moze zosta¢ zrealizowany przed uptywem wskazanego wyzej okresu.
W kontekscie ochrony danych osobowych, uwagi wymaga mozliwo$¢ wykonywania pracy zdalnej
w czasie stanu zagrozenia epidemicznego i epidemii. Zgodnie z art. 3 ust. 1 UoCOVID, ,,w celu
przeciwdziatania COVID-19 pracodawca moze poleci¢ pracownikowi wykonywanie, przez czas
oznaczony, pracy okre§lonej w umowie o pracg, poza miejscem jej statego wykonywania (praca
zdalna)”. Przy wykonywaniu pracy zdalnej pracownik moze uzywa¢ narzedzi lub materialow
niezapewnionych przez pracodawce pod warunkiem, Zze umozliwia to poszanowanie 1 ochrong
informacji poufnych i innych tajemnic prawnie chronionych oraz ochron¢ danych osobowych, W
przypadku, gdy pracodawca nie jest w stanie zapewni¢ sprzetu niezbgdnego do wiasciwego
zabezpieczenia danych, praca zdalna nie powinna zosta¢ zlecona. Nalezy podkresli¢, ze zapisy
UoCOVID dotyczace pracy zdalnej majg zastosowanie wytgcznie do 0s6b bedacych pracownikami
w rozumieniu art. 2 Ustawy Kodeks Pracy. Przepisy nie maja zastosowania do oséb zatrudnionych w
podmiotach leczniczych na podstawie umow cywilnoprawnych. Zlecenie pracy zdalnej osobom
zatrudnionym w podmiocie leczniczym na podstawie umowy cywilnoprawnej bez zapewnienia im
przez zatrudniajgcego sprzg¢tu niezbednego do zachowania poufnosci danych, implikuje
odpowiedzialno$¢ solidarng zatrudnionego i zatrudniajacego za wynikta w zwigzku z tym szkode.
Zgodnie zart. 82 ust. 1 RODO, pacjent jako osoba, ktora poniosta szkode majatkowa lub
niemajatkowa w wyniku naruszenia przepisow RODO, ma prawo uzyska¢ od podmiotu leczniczego
(dziatajacego zaréwno jako administrator danych jak i podmiot przetwarzajacy) odszkodowanie za
poniesiong szkod¢. Podmiot leczniczy dziatajacy jako administrator odpowiada¢ bedzie za wszelkie
szkody wynikajace z postgpowania niezgodnego z przepisami RODO. W przypadku
$wiadczeniodawcoéw dzialajacych jako podmioty przetwarzajace, ewentualna odpowiedzialnosc
ograniczona bedzie do szkoéd wynikajacych z naruszenia przepisow RODO zastrzegajacych
okreslone obowiazki dla podmiotéw przetwarzajacych lub w sytuacji, gdy dziatal on poza zgodnymi
Z prawem instrukcjami administratora lub wbrew tym instrukcjom. W mysl art. 82 ust. 3 RODO,
zarowno administrator danych jak i podmiot przetwarzajacy moga zosta¢ zwolnienii z ewentualnej
odpowiedzialnosci, jezeli udowodnia, ze w Zaden sposob nie ponosza winy za zdarzenie prowadzace
do powstania szkody.

Ponadto, naruszenie zasad przetwarzania danych osobowych wynikajacych z przepisow RODO
stanowi podstawe do natozenia na §wiadczeniodawce (dziatajacego jako administrator lub podmiot

przetwarzajacy) administracyjnej kary pieni¢znej. Decydujac si¢ na natozenie administracyjnej kary



pieni¢znej, organ dokonuje indywidualnej oceny przypadku oraz zwraca¢ uwage na okolicznos$ci
wskazane w art. 83 ust. 2, w tym m.in. na kategorie danych osobowych, ktérych dotyczyto naruszenie
(potencjalnie wyzsze ryzyko w przypadku naruszen zwigzanych z danymi osobowymi o stanie
zdrowia).

10.4. Odpowiedzialno$¢ cywilna za szkody powstale w wyniku udzielania Swiadczen
telemedycznych

Zasady odpowiedzialnosci za szkody powstate w wyniku udzielania $§wiadczen zdrowotnych na
odlegto$¢ nie r6znig si¢ od typowych zasad odpowiedzialnosci za szkody medyczne. Przestanka
odpowiedzialnos$ci cywilnej (majatkowej) 0sob udzielajacych swiadczen telemedycznych jest faczne
zaistnienie przestanek w postaci zawinionego dziatania/zaniechania, zaistnienia szkody i zwigzku
przyczynowego miedzy dzialaniem/zaniechaniem a zaistnieniem negatywnego zdarzenia po stronie
pacjenta (np. rozstroju zdrowia, $mierci pacjenta). Kazdorazowo nalezy tez dokonaé analizy w
przedmiocie kwalifikacji negatywnego zdarzenia, ktore wystapito u pacjenta.

W przypadku, gdy negatywny skutek (np. rozstroj zdrowia, brak planowanej poprawy stanu zdrowia)
stanowi dopuszczalny element ryzyka zwigzanego z okreslonego rodzaju postepowaniem
medycznym, nie istnieje mozliwo$¢ przypisania winy osobie, ktére udzielata $wiadczenia
medycznego. Niepowodzenie w leczeniu moze wystapi¢ niezaleznie od poziomu starannosci
personelu medycznego, a mozliwo$¢ jego zaistnienia towarzyszy hipotetycznie kazdemu swiadczeniu
medycznemu ze wzgledu na jego specyfike i podmiot ingerencji. Z kolei w sytuacji, gdy negatywne
nastepstwo stanowi niepozadane zdarzenie medyczne, jego wystgpienie nalezy wigza¢ z podjgciem
przez osob¢ wykonujacag zawdd medyczny dziatan/zaniechan niezgodnych z aktualnym stanem
wiedzy medycznej lub niedotozeniem nalezytej staranno$ci wymaganej w stosunkach danego
rodzaju.

Nalezy jednak zaznaczy¢, ze minimalizowanie odpowiedzialno$ci lekarzy w zwigzku z
przyczynieniem si¢ pacjenta do powstania szkody zalezy od mozliwosci udowodnienia, ze do
negatywnych nastgpstw doszto w zwigzku z dzialaniami/brakiem dziatan pacjenta. Tym samym
konieczne jest odnotowywanie w dokumentacji medycznej wszelkich incydentow, ktére w zwigzku
z zachowaniem, dziataniem badz zaniechaniem pacjenta doprowadzity do pogorszenia stanu zdrowia,
jego utraty lub zwigkszenia ryzyka zdrowotnego. W przypadku $wiadczen realizowanych zdalnie

moze to mie¢ szczegdlnie istotne znaczenie.

11. KOSZTOWE ASPEKTY UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH Z
WYKORZYSTANIEM NARZEDZI TELEMEDYCZNYCH

11.1. Kosztoefektywnos¢ procedur telemedycznych



W zwigzku z kosztami zastosowania telemedycyny, istotne jest zidentyfikowanie korzysci, ktore
majg si¢ wigzac z jej zastosowaniem. Wyniki badan dotyczace zastosowan telemedycyny w krajach
wysoce rozwinietych wskazuja na jej potencjalng kosztowa efektywnos¢ [159-160]. Dostepnosé
danych dotyczacych polskich realiéw nie jest wystarczajaca do jednoznacznego wnioskowania.
Niemniej potencjalne korzysci kosztowe przedstawione w Tabeli 11.1. sugeruja, ze procedury
telemedyczne sg optacalne.

Wilaczenie technologii telemedycznych powinno wynika¢ z analizy potrzeb i1 konkluzji, ze
zastosowanie telemedycyny wnosi okre§long wartos¢ dodang w stosunku do klasycznej formy ich
dostarczania. Narzedzia telemedyczne oceni¢ pod katem ryzyka, jakie si¢ z nimi wigze i dopasowania
do procesow (biznesowych), w ramach ktérych dostarczane sg dane ustugi medyczne. Waznym
elementem jest zachowanie maksymalnej ealstycznosci technologicznej i organizacyjnej, rozumianej
jako mozliwo$¢ zmiany dostawcy sprzetu, oprogramowania lub catej ustugi telemedycznej, jesli

zajdzie taka konieczno$¢ (np. wskutek likwidacji producenta, linii produktéw, itp.).

Tabela 11.1. Potencjalne korzysci kosztowe 7 zastosowania rozwigzan telemedycznych i ich
mechanizmy [161].

Unikanie transportu

na znaczne odleglosci

- wykorzystanie telekomunikacji do
prowadzenia porad medycznych oraz
przesytania dokumentacji.

- czas chorego i personelu
- koszty transportu
- koszty srodowiskowe

Zapewnianie opieki
dla wielu os6b

- nadzér medyczny nad pewng liczbg
pacjentow przez jedna (ograniczong liczbg)

- liczba i koszty uniknigtych pobytow
stacjonarnych oraz wizyt,

jednoczesnie osobe personelu medycznego. - liczba i koszty utraconych lat zycia (YLL)
- liczba i koszty uniknigtej utraty jakosci
zycia (QALY)

Lepsze - zdalne dostarczenie danych medycznych, - liczba i cena rynkowa dodatkowych

wykorzystanie czasu

rejestracji sygnatow biologicznych

wykonanych czynnosci,

pracy niezb¢dnych do wykonania okreslonej - liczba i koszty utraconych lat zycia (YLL)
kwalifikowanego procedury medycznej. - liczba i koszty uniknigtej utraty jakosci
personelu zycia (QALY)

Dostarczanie - zdalne kierowanie transportem pacjenta i - liczba i koszty uniknictego ponownego
informaciji, unikanie straty czasu i kosztow ponownego  transportu,

pozwalajace na transportu. - liczba i koszty utraconych lat zycia (YLL)
szybsza i - wczesne uruchomienie procedur - liczba i koszty uniknietej utraty jakosci
odpowiednia terapeutycznych, pozwalajacych na poprawe  zycia (QALY)

interwencje¢ wynikow leczenia.

Wyrownanie - ograniczenie znaczenia geograficznych - liczba 0séb z utrudnionym dostgpem

dostepnosci do
wysokiej jakos$ci
$wiadczen dla
réznych grup

barier dostepu do okreslonych §wiadczen
zdrowotnych — zwigkszenie liczby
pacjentéw, ktorzy moga podlegaé
$wiadczeniom, a tym samym zmniejszenie

objetych okreslonymi §wiadczeniami
- wzrost liczby pacjentow objetych
okreslonymi §wiadczeniami

spotecznych barier ilo$ciowych.
Koordynacja i - wprowadzenia planowania w postepowaniu - poprawa wskaznikow klinicznych w
zapewnienie klinicznym na rzecz danego pacjenta, postaci dlugosci zycia chorych przewlekle,

kontynuacji opieki

obejmujacego wielu swiadczeniodawcow

w tym spadek (relatywnej) $miertelnos$ci w
przebiegu przewlektych chordéb uktadu
krazenia




- nadzdr nad procesem diagnostyczno- - zmniejszenie kosztow opieki, zwigzanych z
terapeutycznym, monitorowanie i ocena gorszym przebiegiem klinicznych chorob,
jakosci opieki

YLL - utracone lata zycia (years life lost), QUALY — wskaznik lat Zycia skorygowanych do jego jakosci (quality
adjusted life years)

11. 2. Finansowanie ze Srodkow publicznych w zakresie porad specjalistycznych

W s$wietle korzys$ci przedstawionych powyzszej, dziwi¢ moze niski poziom finansowania §wiadczen
telemedycznych ze $rodkéow publicznych. Przed epidemia COVID-19 wérod $wiadczen
finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia wskaza¢ mozna byto wytacznie kilka procedur
takich jak m.in. telekonsylium kardiologiczne czy tez kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa
oraz hybrydowa telerehabilitacja kardiologiczna w ramach KOS-zawat.

Wzrost zainteresowania rozwigzaniami telemedycznymi w dobie epidemii oraz zwigkszone
zainteresowanie uslugami telemedycznymi doprowadzit do zwigkszenia poziomu finansowania
telemedycyny przez ptatnika. Zgodnie z komunikatem opublikowanym na stronie Funduszu [162],
obecnie mozliwym jest wykonywanie i rozliczanie porad specjalistycznych realizowanych w ramach
umoéw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna, z
wykorzystaniem systemow teleinformatycznym lub innych systemoéw tacznoscei.

Podkreslenia wymaga, ze zasada ta znajduje zastosowanie wylacznie w odniesieniu do $wiadczen
realizowanych w zakresach wymienionych w zatacznikach nr la i lc do Zarzadzenia Nr
182/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia [163].

W zakresie $§wiadczen kardiologicznych bedzie to porada specjalistyczna — Kkardiologia, porada
specjalistyczna — kardiologia dziecigca oraz porada specjalistyczna — kardiochirurgia. Co istotne,
Fundusz zastrzega dopuszczalno$¢ rozliczania przedmiotowych porad, o ile sg one realizowane na
rzecz pacjentow kontynuujacych opiek¢ w danej poradni specjalistycznej, zgodnie z ustalonym
planem opieki oraz stanem klinicznym pacjenta.

Z uwagi na form¢ wprowadzenia powyzszego rozwigzania (ogloszenie na poziomie komunikatu
opublikowanego na stronie internetowej Narodowego Funduszu Zdrowia), zatlozy¢ mozna, iz jest to
mechanizm tymczasowy. Wobec powyzszego zasadnym jest przeprowadzenie dodatkowej ewaluacji
mechanizmu oraz zapewnienie stalej mozliwosci rozliczania Kkardiologicznych porad
specjalistycznych, ktore udzielane sg za posrednictwem systemow teleinformatycznych. Odrgbnym
aspektem pozostaje niska wycena tego Swiadczenia.

11. 2. Finansowanie ze Srodkow publicznych w zakresie telerehabilitacji kardiologicznej

W okresie epidemii COVID-19 wydane zostato Zarzadzenie Nr 85/2020/DSOZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia [164]. Powyzsza regulacja wprowadza obowigzek stosowania przez

s$wiadczeniodawce realizujacego wskaznika korygujacego o wartosci 0,69 przy realizacji osobodnia



telerehabilitacji kardiologicznej z wykorzystaniem systemow teleinformatycznych. Zgodnie z
uzasadnieniem do przedmiotowego zarzadzenia obowigzek stosowania wskaznika korygujacego
zwigzanych jest z nizszymi kosztami $wiadczen realizowanych z wykorzystaniem systemow
teleinformatycznych. Obowiagzek stosowanie wskaznika korygujacego moze budzi¢ szereg
watpliwosci — w szczegdlnosci w kontekscie braku wskazania podstaw do okreslenia jego wartosci.
Z pewnoscig jednak stanowi to rozwigzanie ograniczajace potencjalne wdrazanie rozwigzan
telemedycznych w zakresie rehabilitacji kardiologicznej — zatozy¢ mozna bowiem, ze
$wiadczeniodawcy wybiera¢ beda realizacje osobodnia w dostgpie bezposrednim w podmiocie
leczniczym.

Wprowadzenie wskaznika korygujacego stanowi dziatanie niespdjne z wezesniejszymi inicjatywami
strony publicznej podejmowanymi na rzecz rozwoju telemedycyny. Tymczasem stosowanie
wskaznika korygujacego przy rozliczaniu osobodnia realizowanego za posrednictwem systemow
teleinformatycznych w praktyce zniechgca¢ moze $wiadczeniodawcoOw do korzystania z rozwigzan
telemedycznych.

W ocenie autoréw niniejszego dokumentu, stosowanie wskaznikéw korygujacych ograniczajacych
mozliwo$¢ uzyskania petnego poziomu rozliczenia za realizacj¢ §wiadczen zdrowotnych udzielanych
za posrednictwem systemow teleinformatycznych lub systemow taczno$ci stanowi rozwigzanie
nicoptymalne w konteks$cie rozwoju telemedycyny w systemic $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych. Wprowadzane przez platnika mechanizmy finansowania 1
rozliczania $§wiadczen powinny promowac stosowanie nowych technologii telemedycznych w
ramach prowadzonej dziatalnosci.

12. REKOMENDACJE - PODSUMOWANIE

Autorzy dokumentu uzgodnili rekomendacje dla poszczegélnych procedur telemedycznych,
opierajac si¢ na zasadach formutowania wytycznych ESC. Czg$¢ z nich obecnie jest juz w niektorych
osrodkach w Polsce statymi elementami ustug diagnostycznych i terapeutycznych, a inne majg szanse
sta¢ si¢ nimi w niedalekiej przysztosci. Dlatego tez stanowisko autoréw dokumentu uwzglednia
réwniez rozwigzania, ktore nie s jeszcze powszechne, ale spodziewany jest ich dynamiczny rozwoj.
Zastosowano skalg uwzgledniajacg nastepujgce stopniowanie klasy zalecen: ,,zaleca si¢” (1), ,,nalezy
rozwazy¢” (lla, wigcej faktow przemawia za, ale sa sytuacje, w ktorych procedura nie ma
uzasadnienia), ,,mozna rozwazy¢® (11b, wiecej faktow przemawia przeciw, ale sg sytuacje, w ktorych

procedura ma uzasadnienie) i ,,nie zaleca sie (I11).



Tabela 12.1. Podsumowanie wskazan do zastosowania telemedycyny w kardiologii.

TELEKONSULTACJE i TELEOPIEKA

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

Telekonsultacje/teleporady specjalistyczne pomigedzy pracownikami stuzby zdrowia a pacjentem nalezy lla
rozwazy¢ w celu optymalizacji opieki nad chorym w sytuacji, gdy takie postgpowanie pozwoli na
ograniczenie ryzyka dla zdrowia pacjenta, zwigzanego z ograniczeniem dostepu do bezposredniej
konsultacji i jezeli procedura ta bedzie wykonana z zachowaniem obowigzujacych zasad prawidtowej jej
realizacji.

Telekonsultacje/teleporady specjalistyczne nalezy rozwazy¢ jako jedna z mozliwosci realizacji porad w Ila
opiece specjalistycznej, u chorych kontynuujacych opieke w danej poradni specjalistycznej, pozostajacych

w stanie stabilnym, jezeli procedura ta bedzie wykonana z zachowaniem obowiazujacych zasad
prawidlowej jej realizacji.

Zdalng modyfikacj¢ farmakoterapii mozna rozwazy¢ jezeli spelnione sa okreSlone warunki Ilb
bezpieczenstwa: lek byt juz wezesniej przez pacjenta stosowany i nie powodowat objawdéw niepozadanych

w zalecanej dawce lub tez ryzyko wystapienia takich objawow jest niskie, istnieje mozliwos¢ przekazania
zalecenia pacjentowi w sposob jednoznaczny i dla niego zrozumialy, istnieje mozliwos$¢ oceny efektow

zmiany leczenia, np. poprzez oceng parametrow zyciowych.

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

Zaleca si¢ aby system teleopieki mial charakter kompleksowy i spojny z ogdlnym modelem opieki |
zdrowotnej w danym panstwie.

TELEMONITORING EKG

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

Ciagly (lub zdarzeniowy) TM-EKG nalezy rozwazy¢ u chorych po udarze niedokrwiennym mozgu, bez lla
wywiadu wskazujacego na arytmie, u ktorych w dotychczas wykonanych badaniach (spoczynkowy EKG,
24-72h Holter-EKG) nie udokumentowano arytmii.

Ciagly (lub zdarzeniowy) TM-EKG mozna rozwazy¢ u chorych z licznymi naczyniopochodnymi Ilb
ogniskowymi uszkodzeniami OUN z wysokim prawdopodobiefistwem tta zatorowego, bez wywiadu
wskazujacego na arytmig, u ktorych w dotychczas wykonanych badaniach (spoczynkowy EKG, Holter-

EKG) nie udokumentowano arytmii.

Ciagly TM-EKG nalezy rozwazy¢ po zabiegach ablacji zaburzen rytmu serca (przede wszystkim Ila
migotania/trzepotania przedsionkoéw) w celu oceny ich skutecznosci (w tym oceny ilo§ciowej arytmii, tzw.
AF burden).

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

Ciagly (lub zdarzeniowy) TM-EKG zaleca si¢ w trakcie treningu fizycznego realizowanego w ramach |
weczesnej telerehabilitacji kardiologicznej.

Mozna rozwazy¢ u chorych z pierwszym W zyciu Ilb
udokumentowanym napadowym migotaniem/trzepotaniem przedsionkow, ktorych wtdrny i sporadyczny
charakter jest wysoce prawdopodobny

Ciagly (lub zdarzeniowy) TM-EKG nalezy rozwazy¢é u chorych z wcze$niej rozpoznanym lla
migotaniem/trzepotaniem przedsionkéw w celu oceny kontroli czgstosci rytmu serca, jezeli istnieja
rozbiezno$ci pomiedzy wynikami dotychczas wykonanych badaniach (spoczynkowy EKG, Holter-EKG)




a zglaszanymi objawami, sugerujagcymi nieprawidlowa kontrole czgstoSci rytmu serca w trakcie
okreslonych sytuacji w przetrwatym migotaniu lub w trakcie napadéw migotania.

Ciagly (lub zdarzeniowy) TM-EKG nalezy rozwazy¢ w celu oceny czgstotliwosci rytmu serca
(zatokowego), jezeli istnieja rozbiezno$ci pomiedzy wynikami dotychczas wykonanych badaniach
(spoczynkowy EKG, Holter-EKG) a objawami sugerujagcymi jej nieprawidtowa kontrole.

Ciagly (lub zdarzeniowy) TM-EKG nalezy rozwazy¢ w celu oceny skuteczno$ci terapii lekami
antyarytmicznymi, jezeli istnieja rozbieznosci pomiedzy wynikami dotychczas wykonanych badaniach
(spoczynkowy EKG, Holter-EKG) a objawami sugerujacymi nieskuteczno$¢ terapii.

Ciagly (lub zdarzeniowy) TM-EKG i/lub zewngtrzny lub wewnetrzny rejestrator petlowy (ELR/ILR)
nalezy rozwazy¢ u chorych z utratami przytomnosci o niewyjasnionej przyczynie (na przyklad:
podejrzenie omdlen 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 si¢ wykaza¢ zwiagzku migdzy objawami klinicznymi
a zapisem EKG.

Wewngtrzny rejestrator pgtlowy (ILR) zaleca si¢ u chorych z nawracajagcymi omdleniami nieznanego
pochodzenia jezeli istnieje prawdopodobienstwo powtdrzenia w okresie zywotno$ci baterii urzadzenia.
Wewngtrzny rejestrator petlowy (ILR) zaleca si¢ u chorych z nawracajacymi omdleniami nieznanego
pochodzenia wysokiego ryzyka niekorzystnych zdarzen klinicznych, u ktérych wczesniejsza diagnostyka
nie pozwolila postawi¢ rozpoznania i rownoczesnie nie maja oni wskazan do wszczepienia kardiowertera
deifbrylatora i/lub stymulatora serca w prewencji pierwotnej.

Ciagly (lub zdarzeniowy) TM-EKG nalezy rozwazy¢ u chorych z niespecyficznymi napadowymi
objawami (zawroty glowy, szumy uszne, obnizenie tolerancji wysitku) o niewyjasnionej przyczynie, u
ktorych w dotychczas wykonanych badaniach (spoczynkowy EKG, Holter-EKG) nie udokumentowano
arytmii.

Ciagly (lub zdarzeniowy) TM-EKG nalezy rozwazy¢ u chorych z podejrzeniem nietypowej,
niemiazdzycowej postaci choroby niedokrwiennej serca (np. na tle skurczu naczyniowego).

Ciagly (lub zdarzeniowy) TM-EKG mozna rozwazy¢ u pacjentdéw po przezcewnikowej implantacji
zastawki aortalnej, u ktorych planowany jest wczesny wypis ze szpitala, a u ktorych istnieje podwyzszone
ryzyko wystapienia zaburzen przewodzenia.

TM-EKG nalezy rozwazy¢ u chorych z kardiologicznym urzadzeniem wszczepialnym w przypadku
objawow sugerujacych dysfunkcje urzadzenia a dane z kontroli nie sa rozstrzygajace.

Ciagly (lub zdarzeniowy) TM-EKG mozna rozwazyé w celu oceny bezpieczenstwa terapii lekami
potencjalnie  proarytmicznymi (np. lekami przeciwpsychotycznymi i  przeciwdepresyjnymi,
przeciwnowotworowymi, niektorymi antybiotykami).

TM-EKG nie jest zalecany jako metoda diagnostyczna pierwszego wyboru u objawowych pacjentow, u
ktorych objawy wystepuja czesciej niz raz na 2 tygodnie, a istnieje mozliwo$¢ wykonania klasycznego
badania holterowskiego (w tym przedtuzonego).

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

Zaleca si¢ stworzenie systemu szkolenia i weryfikacji merytorycznej kompetencji $wiadczeniodawcow
ustug telemedycznych pod nadzorem Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego.

Zaleca si¢ stworzenie w obowigzujacym systemie opieki zdrowotnej algorytmu postgpowania z pacjentami
poddawanymi procedurom telemedycznym, ze szczegblnym uwzglednieniem zasad postgpwania w
stanach zagrozenia i zdrowia i zycia pacjenta.

Zaleca si¢ wykorzystanie procedur teletransmisji 12-odprowadzeniowego EKG i mozliwo$é
telekonsultacji z lekarzem specjalistg w systemie pogotowia ratunkowego zwlaszcza w zespolach o profilu
kardiologicznym.

TELEMONITORING URZADZEN WSZCZEPIALNYCH

Regularne odczytywanie danych z pamigci kardiologicznych urzadzen wszczepialnych zaleca si¢ w celu
identyfikacji szybkich rytméw nadkomorowych (AHRE). U pacjentéw z AHRE nalezy prowadzi¢ dalsze
monitorowanie EKG w celu udokumentowania migotania przedsionkow.

Zdalng kontrol¢ urzadzen wszczepialnych, w polaczeniu z tradycyjnymi wizytami odbywajacymi si¢
przynajmniej raz w roku, zaleca si¢ proponowa¢ kazdemu choremu jako alternatywe dla tradycyjnego
modelu opieki opartego na rutynowych kontrolach w poradni. Takie postgpowanie jest szczegolnie
uzasadnione u chorych z niewydolnoscia serca i frakcja wyrzutowa lewej komory <35% w celu poprawy
rokowania.

Zaleca si¢ objgcie telemonitoringiem urzadzen wszczepialnych wszystkich pacjentow, u ktorych
wszczepiono system, w ktorym choé jeden z elementow jest objety ostrzezeniem (ang. recall), a ktorego
dysfunkcja moze doprowadzi¢ do bezposredniego zagrozenia zycia pacjenta lub utraty istotnej funkcji
implantowanego systemu.

lla

lla

lla

lla

lla

b

lla

b



TELEMONITORING HEMODYNAMICZNY

Bezprzewodowy system monitorowania hemodynamicznego (CardioMems) mozna rozwazy¢ u
objawowych pacjentéw z niewydolnoscig serca, hospitalizowanych uprzednio z tego powodu w celu
zmniejszenia ryzyka ponownej hospitalizacji.

Zastosowanie nowoczesnych metod inwazyjnego monitorowania hemodynamicznego, takich jak ocena
cisnienia w prawej komorze, ci$nienia w lewym przedsionku i/lub stanu uwodnienia klatki piersiowej
metoda impedancji wewnatrzklatkowej (jako funkcjonalnosci urzadzen wszczepialnych) mozna rozwazy¢
w indywidualnych przypadkach chorych z niewydolnoscig serca, jezeli potencjalne korzysci z
zastosowania tych metod przewyzszaja zagrozenia zwigzane z ich stosowaniem a wyniki tej formy
telemonitoringu zostang poddane weryfikacji klinicznej.

TELEREHABILITACJA

Hybrydowa, kompleksowga telerehabilitacje kardiologiczng zaleca si¢ jako rownorzedng z rehabilitacja
stacjonarng i/lub rehabilitacja w warunkach oddziatu dziennego.

INNE

Badanie teleechokardiograficzne mozna rozwazy¢ w przypadkach budzacych watpliwosci diagnostyczne
(zta jako$¢ wizualizacji, zlozona patologia migs$nia sercowego), jako element planowej telekonsultacji,
jezeli ocena zdalna eksperta moze wptynac istotnie na dalsze postgpowanie diagnostyczno-terapeutyczne.
Badanie teleechokardiograficzne mozna rozwazy¢ jako element pilnej telekonsultacji chorych w stanie
zagrozenia zycia (np. z ostrym zespolem wienicowym, ostrym zespotem aortalnym, tamponada serca),
jezeli ocena zdalna eksperta moze wptyna¢ istotnie na dalsze postgpowanie diagnostyczno-terapeutyczne.
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Telemonitoring podstawowych parametréw charakteryzujacych funkcje uktadu krazenia (czestotliwo$é b
rytmu serca, ci$nienie tetnicze, masa ciala) oraz wskaznikow skutecznosci leczenia innych schorzen

przewlektych (np. glikemii wlosniczkowej w cukrzycy, parametrow funkcji uktadu oddechowego)

Mozna rozwazy¢ w indywidualnych przypadkach chorych, ktérym takie postgpowane ma szanse

poprawi¢ warto$ci wskaznikow kontroli choroby przewlekte;.

Realizacje procedur telemedycznych zaleca si¢ w zgodzie z obowigzujacymi przepisami, w tym Ustawa |
o zawodzie lekarza, Ustawg o dziatalnoS$ci leczniczej, Ustawg o ochronie danych osobowych i Kodeksem

Etyki Lekarskiej.
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