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WSTEP

Telemedycyna to $wiadczenie ustug opieki zdrowotnej przez osoby wykonujace zawody
medyczne z wykorzystaniem technologii informatycznych stuzacych wymianie istotnych
informacji w procesach diagnostycznych, terapeutycznych, profilaktycznych, dydaktycznych i
edukacyjnych, w ktorym kluczowa rolg odgrywa roztaczno$¢ miejsca [1]. W Polsce obowigzuja
obecnie stosowne regulacje prawne [2-3], a na liscie procedur refundowanych znajdujg si¢
wybrane ustugi telemedyczne. Niniejszy dokument ma na celu podsumowanie aktualnego stanu
wiedzy na temat rozwigzan telemedycznych stosowanych w kardiologii, ze szczegdlnym
uwzglednieniem realiow systemu opieki zdrowotnej w Polsce.

Autorzy dokumentu uzgodnili rekomendacje dla poszczegolnych procedur telemedycznych,
opierajac si¢ na zasadach formutowania wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (ESC, European Society of Cardiology). Zastosowano skalg uwzgledniajaca
nastepujace stopniowanie klasy zalecen: ,,zaleca si¢” (I), ,,nalezy rozwazy¢” (Ila), ,,mozna

rozwazyc¢* (IIb) 1 ,,nie zaleca si¢* (I1I).

TELEOPIEKA

Teleopieka to zastosowanie réznych form opieki nad pacjentami w miejscu ich przebywania
Z wykorzystaniem narzegdzi telemedycznych. Stanowi ona uzupelnienie bezposredniej opieki
medycznej. Jej glownym celem jest poprawa przestrzegania zalecen medycznych oraz wezesne
wykrycie zaostrzenia choroby lub wykrycia standbw mogacych wpltywaé na niekorzystny
przebieg choroby. W szeroko rozumianej teleopiece mozna wykorzystywac wszystkie metody

i narzedzia diagnostyczne opisane w kolejnych czeSciach niniejszego dokumentu.



Teleopieka stanowi zazwyczaj uzupelnienie bezposredniej opieki medycznej. Jej
podstawowym elementem sg telekonsultacje i zdalny nadzor terapeutyczny. Badanie
obserwacyjne w grupie ponad 4000 chorych po przebytym ostrym zespole wiencowym
wykazato, ze mozliwos¢ kontaktu z medycznym call-center w przypadku wystapienia
niepokojacych objawow istotnie zmniejsza $miertelno$¢ roczng w poréwnaniu z grupa
kontrolng [4]. Wyniki badan dotyczacych poprawy opieki nad pacjentami z niewydolnoscig
serca dzigki rozwigzaniom telemedycznym, nie sa jednoznaczne. Wiele prospektywnych badan
klinicznych nie wykazalo istotnego wplywu telekonsultacji i teleopieki na czgstos§¢
rehospitalizacji lub rokowanie pacjentow z niewydolnoscig serca [5]. Przelomem staty sig
dopiero wyniki badania TIM-HF2 (Efficacy of telemedical interventional management in
patients with heart failure) [6], w korym w grupie 1 571 pacientéw z niewydolnos$cig serca
zastosowano telemonitoring z wykorzystaniem zdalnej oceny ci$nienia tgtniczego, EKG, masy
ciata oraz objawow klinicznych 1 wykazano, ze taka forma opieki zmniejsza liczbe dni
utraconych (lost days) z powodu hospitalizacji lub zgonu, jak réwniez redukuje $miertelnos¢
caltkowitg [6]. W efekcie eksperci europejscy w stanowisku z 2019 roku po raz pierwszy uznali,
ze telemonitoring domowy moze by¢ rozwazony u chorych z niewydolnoscig serca [7]. W
innym doniesieniu zwrocono uwage na korzy$ci w niektorych podgrupach pacjentow: bez
depresji, z frakcja wyrzutowg lewej komory > 25%, po epizodach zaostrzenia niewydolnosci
serca [8].

Teleopieka u chorych kardiologicznych moze mie¢ istotne znaczenie dla poprawy efektow
leczenia, zarbwno w zakresie rokowania, jak i zapobiegania powiklaniom terapii. Dostgpne
narzg¢dzia telemedyczne umozliwiajg oceng przestrzegania zalecen dotyczacych przyjmowania
lekéw oraz modyfikacji stylu zycia. Jest to mozliwe zardwno poprzez monitorowanie stanu
zasobow leku/6w, jak rowniez ocene¢ wskaznikéw skuteczno$ci leczenia, np. parametrow
zyciowych, takich jak: ci$nienie tetnicze, czgstotliwo$¢ rytmu serca czy tez masa ciala.
Mozliwe jest rowniez monitorowanie aktywno$ci fizycznej, w tym rehabilitacji
kardiologicznej.

Obecnie sg dostepne aplikacje, ktére umozliwiaja nie tylko bierne monitorowanie
przyjmowania lekow, ale posiadaja rowniez funkcjonalnosci alarmowania i przypomnienia,
gdy lek nie zostal zazyty. Mozliwos¢ stalego nadzoru nad przyjmowaniem lekow
z wykorzystaniem telemedycyny moze mie¢ kluczowe znaczenie w maksymalizacji prewencji
pierwotnej 1 wtdrnej, a wartos¢ ta dotyczy najliczniejszych grup pacjentow kardiologicznych:
chorych z niewydolno$cig serca, po ostrym incydencie wiencowym, z migotaniem

przedsionkow i po zabiegach interwencyjnych.



TELEEDUKACJA

Teleedukacja stanowi odpowiedz na przekraczajagce mozliwosci obecnego systemu
zapotrzebowanie pacjentow kardiologicznych na wiedzg z zakresu przyczyn i przebiegu
choroby, jej objawow klinicznych, wskazan do stosowania poszczegdlnych grup lekow,
implantacji urzadzen do elektroterapii oraz przeprowadzania zabiegdw inwazyjnych. Zwigksza
tym samym szanse na wspotudziat pacjentow w procesie prewencji, rehabilitacji, diagnostyki,
terapii. Szczegdlne miejsce teleedukacji w procesie leczenia, np. u chorych z niewydolnoscia
serca, wynika z kluczowego znaczenia samoopieki dla rokowania odlegtego. Wykazano
rowniez, ze chorzy po przebytym zawale serca, edukowani w sposob powtarzany droga
telefoniczng po wypisie ze szpitala, istotnie cz¢sciej wykazuja zachowania prozdrowotne, takie
jak zwigkszenie aktywnosci fizycznej i zaprzestanie palenia [9-10]. Mozliwos¢ powtarzalnego
korzystania z narzedzi teleedukacyjnych daje pacjentowi komfort przyswojenia wiedzy od
ekspertow w warunkach dla niego najdogodniejszych. Polskie Towarzystwo Kardiologiczne
umozliwa pacjentom teleedukacje poprzez dostep do stron interentowych, takich jak

www.slabeserce.pl, www.copozawale.pl, www.arytmiagroziudarem.pl, www.copozatorze.pl.

Kompleksowe mozliwosci teleedukacji pacjentow daja mobilne aplikacje na telefony
komorkowe, ktore tacza kilka form wsparcia edukacyjnego. Moga one zawiera¢ multimedialne
prezentacje dotyczace choroby lezacej u podtoza odczuwanych przez pacjenta objawdw oraz
informacje na temat metod leczenia (w tym wizualizacja zabiegéw interwencyjnych).
Pozwalaja na przypominanie o przyjmowaniu lekow oraz rejestrowanie ich zazycia, stuza
indywidualnej edukacji behawioralnej, a niektore daja mozliwo$¢ zadania pytania zespotowi
medycznemu poprzez komunikator tekstowy lub wideokonsultacje. Przypominajg rowniez o
przestrzeganiu zalecen niefarmakologicznych i umozliwiaja automatyczng weryfikacje ich

realizacji (np. zwigkszenie aktywnosci fizycznej).

Tabela 1. Podsumowanie wskazan do zastosowania teleopieki i teleedukacji.

GRUPA WSKAZAN Klasa

Teleopieka w wybranych przypadkach i w zakresie, w ktorym stanowi¢ bedzie ona istotne | |
uzupetnienie standardowej opieki np. u wybranych chorych z niewydolnoscia serca, u chorych
przygotowywanych do zabiegdw interwencyjnych (w celu optymalizacji przygotowania do
planowanej procedury).

Zdalna modyfikacja farmakoterapii, jezeli spetnione sg okreslone warunki bezpieczenstwa: lek byt | 1lb
juz wezesniej przez pacjenta stosowany i nie powodowat objawdw niepozadanych w zalecanej dawce
lub tez ryzyko wystgpienia takich objawdéw jest niskie, istnieje mozliwo$¢ przekazania zalecenia
pacjentowi w sposob jednoznaczny i dla niego zrozumiaty, istnieje mozliwos$¢ oceny efektow zmiany
leczenia, np. poprzez ocene parametréw zyciowych.



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

Teleedukacja jako jedna z form edukacji u wszystkich chorych kardiologicznych. |

System teleopieki o charakterze kompleksowym i sp6jnym z ogélnym modelem opieki zdrowotnej | |
w danym panstwie.

TELEKONSULTACJE

Telekonsultacje to forma zdalnej konsultacji medycznej pomigdzy osobami wykonujacymi

zawody medyczne lub osobami wykonujacymi zawody medyczne i pacjentem, znajdujacymi

si¢ w roznych lokalizacjach. Sg one realizowane dzi¢ki wykorzystaniu nowoczesnych

technologii teletransmisji danych tekstowych, werbalnych i obrazowych w celu diagnostyki,

terapii, rehabilitacji, edukacji oraz oceny skutecznosci postepowania.

Telekonsultacje, majace forme¢ przekazu tekstowego, glosowego lub obrazowego, moga by¢

realizowane przez system telefonii komérkowej lub komunikatory internetowe. Podstawowym

wskazaniem dla tego sposobu $wiadczenia medycznego jest brak mozliwos$ci bezposredniego

kontaktu pomigdzy stronami procesu w momencie, w ktorym §wiadczenie to jest niezbgdne lub

pozwoli na ograniczenie ryzyka dla zdrowia pacjenta.

Telekonsultacje specjalistyczne moga by¢ realizowane jako:

*

telekonsultacje w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej;

pilne telekonsultacje specjalistyczne, np. wykorzystujace systemy telemedyczne
instalowane w jednostkach pogotowia ratunkowego (transmisja EKG);

planowe telekonsultacje specjalistyczne, np. pomiedzy specjalistami z osrodkow wyzszego
stopnia referencyjnosci a lekarzami Podstawowej Opieki Zdrowotnej, kardiologami
z osrodkow nizszego stopnia referencyjnosci i specjalistycznej opieki ambulatoryjnej oraz
specjalistami innych dziedzin medycyny (telekonsultacje tekstowe, audiotelekonsultacje,
wideotelekonsultacje);

planowe  telekonsultacje =~ badan  elektrokardiograficznych i obrazowych
(echokardiograficznych, ultrasonograficznych, radiologicznych, tomograficznych,
rezonansu magnetycznego, koronarograficznych, histologicznych, etc);

telekonsultacje w ramach edukacji personelu medycznego.

Podstawowe zalety telekonsultacji specjalistycznych to:

zwigkszona dostepnos¢ konsultacji i optymalne wykorzystanie zasobow kadr medycznych;
szybka diagnoza i pomoc w nagtych wypadkach,;
0szczednos¢ czasu, kosztow 1 zwigkszenie efektywnosci dziatan;

bezpieczenstwo epidemiologiczne;




e mozliwo$¢ uczestniczenia w konsultacji dowolnej liczby 0sob, przebywajacych w roznych
miejscach.

Glowne ograniczenia telekonsultacji:

e koniecznos¢ wyposazenia uczestnikow telekonsultacji w sprzet medyczny gwarantujacy
wysokiej jakosci rejestracje sygnatow biologicznych, odpowiedni sprz¢t komputerowy,
oprogramowanie i narzedzia dobrej jakosci teletransmisji;

e wymagany wykwalifikowany personel, réwniez w zakresie obstugi technologii
telemedycznych;

e konieczno$¢ zapewnienia ochrony danych osobowych i1 zgodnego z prawem ich
przetwarzania,

e brak bezposredniego kontaktu z pacjentem i tego konsekwencje, w tym konieczno$é
wiarygodnej identyfikacji tozsamosci oraz potwierdzenia przez pacjenta zrozumienia
zalecen wydanych zdalnie;

Nalezypodkresli¢, ze kontakt zdalny moze w odczuciu niektorych pacjentow nie byc

akceptowany jako roéwnowazny badaniu bezposredniemu. Mowa ciata lekarza stanowi

niewerbalny element komunikacji, budowania zaufania i relacji z pacjentem. Dlatego tez jako
preferowang forme telekonsultacji migdzy personelem medycznym i pacjentem wskazuje si¢
wideotelekonsultacje.

Pandemia COVID-19 (coronavirus disease 2019) wymusita pilne i szerokie wdrozenie

telekonsultacji (teleporad) w opiece ambulatoryjnej. Juz 12 marca 2020 roku Narodowy

Fundusz Zdrowia dopuscit realizacj¢ wizyt z wykorzystaniem systemow teleinformatycznych

(lub innych systemow lacznosci) u pacjentdéw kontynuujacych opieke w danej poradni

specjalistycznej [11]. Rozwigzanie to pozwolito zachowaé¢ wzgledng ptynnos¢ 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 [12].

Tabela 2. Podsumowanie wskazan do zastosowania telekonsultacji.

GRUPA WSKAZAN Klasa

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




Telekonsultacje/teleporady specjalistyczne pomigdzy pracownikami stuzby zdrowia a pacjentem w lla
celu optymalizacji opieki nad chorym w sytuacji, gdy takie postgpowanie pozwoli na ograniczenie
ryzyka dla zdrowia pacjenta, zwigzanego z ograniczeniem dostgpu do bezposredniej konsultacji i
jezeli procedura ta bedzie wykonana z zachowaniem powszechnie uznanych zasad prawidlowe;j jej
realizacji.

Telekonsultacje/teleporady specjalistyczne jako jedna z mozliwo$ci realizacji porad w opiece lla
specjalistycznej, u chorych kontynuujacych opieke w danej poradni specjalistycznej, pozostajacych
w stanie stabilnym, jezeli procedura ta bedzie wykonana z zachowaniem zalecanych zasad
prawidtowej jej realizacji.

TELEMONITORING ELEKTROKARDIOGRAFICZNY
Wiasnosci techniczne, zasady dzialania. Telemonitoring elektrokardiograficzny (TM-EKG)
za pomocg rejestratorOw zewngtrznych jest podstawowym narzedziem telediagnostyki
kardiologicznej, zwltaszcza w obszarze zaburzen rytmu serca [13]. Opiera si¢ on na analizie
elektrokardiograméw (EKG) rejestrowanych na odlegtos¢ i przesytanych do osrodka
nadzorujacego. TM-EKG umozliwia wykrycie, udokumentowanie oraz ocen¢ nieprawidlowe;j
czynnosci elektrycznej serca w czasie codziennej aktywnosci i zwigksza Szanse postawienia
trafnej diagnozy. Niektore urzadzenie do TM-EKG wyposazone sa rowniez w mozliwos¢
monitorowania m.in. funkcji oddechowej, aktywnosci fizycznej, ci$nienia tetniczego [14].
Przesytanie krotkich fragmentow EKG typu zdarzeniowego (event recording) przez pacjenta
opiera si¢ na czasowej rejestracji EKG (w przypadku zapisu jednokanalowego o czasie trwania
minimum 30 sekund), ktére moze zosta¢ zastosowane w nast¢pujacych sytuacjach:
e W momencie wystgpienia objawow sugerujacych arytmie, zaburzenia przewodzenia lub
niedokrwienie;
e W okoliczno$ciach moggcych by¢ czynnikiem spustowym (trigger’em) arytmii,
zaburzen przewodzenia lub niedokrwienia,
e w innych okolicznosciach wybranych przez pacjenta i/lub w zdefiniowanych przez
lekarza statych punktach czasowych.
W urzadzeniach wykorzystujacych technike tele-event Holter funkcja zapisu jest aktywowana
przez pacjenta przez przyci$nigcie stosownego przycisku zdarzen [15-17]. Preferuje sie
zewngtrzne rejestratory zdarzen, umieszczone na klatce piersiowej pacjenta wraz z elektrodami
i przewodami, pracujace w tzw. petli (ELR, external loop recorder) [14-16,18-19], co
umozliwia uzyskanie zapisu EKG poprzedzajacego moment przyci$nigcia przez pacjenta
przycisku zdarzen. W innych przypadkach nalezy wziag¢ pod uwage, ze objawy musza trwac
wystarczajaco dtugo, aby urzadzenie zostato podiaczone i aktywowane. Jedng z najnowszych
opcji sa systemy oparte na modutach rejestracji EKG wbudowanych w smartfony. Za pomoca

elektrod wbudowanych w wurzadzenie przytozone do ciala pacjenta mozliwe jest



zarejestrowanie EKG zdarzeniowego 1 natychmiastowa transmisja zapisu do o$rodka
monitorujgcego przy uzyciu sieci komorkowej [14]. Istniejg tez urzadzenia zewnetrzne, ktore
rejestrujg fragment zapisu EKG o czasie trwania od 30 sekund do 3 minut, dziatajace na
zasadzie przytozenia do $ciany klatki piersiowej rejestratora przesytajacego zapis do aplikacji
w telefonie komorkowym. Zapis taki moze zosta¢ przekonwertowany do pliku a nastepnie
przestany droga mailowa. Takie urzadzenia mogg by¢ wykorzystywane przez pacjentow lub
tez lekarzy na przyktad w trakcie wizyty domowej [20].

Szczegolng postacia TM-EKG jest zastosowanie wszczepialnych rejestratoréw zdarzen (ILR,
implantable loop recorder) [14]. Przeznaczone sa one dla pacjentow, u ktorych objawy
wystepuja sporadycznie i dlugotrwate noszenie urzadzenia zewnetrznego bytoby ucigzliwe, a
wrecz niemozliwe. Moga one dziala¢ w trybie automatycznym lub reagowaé na zyczenie
pacjenta, posiadaja opcje zapisu wstecznego (w zdefiniowanej przez lekarza nadzorujacego
dhugosci petli) 1 teletransmisji do osrodka konsultujacego. Nowa formg TM-EKG s3 urzadzenia
zewnetrzne w postaci naklejanych elektrod (PEM, patch ecg monitors), ktore pozwalaja
rejestrowaé EKG w formie ciagtej do 14 dni. Zapis po zakonczeniu rejestracji jest analizowany
przez system wyposazony w funkcje automatycznej detekcji nieprawidtowosci [13, 16]. W
badaniu Schultz i wsp. wykazano, ze przedtuzone monitorowanie przy uzyciu naklejanego
rejestratora pozwala zwiekszy¢ szansg¢ wykrycia arytmii 2-krotnie wobec jedynie 48-
godzinnego okresu rejestracji [21]. Pierwsze PEM umozliwialy rejestracje jedynie
jednokanatowego EKG, ale dalszy rozwdj tej technologii zmierza w kierunku rejestratoréw
wieloodprowadzeniowych, co powinno przyczyni¢ si¢ do poprawy jako$ci rejestracji i ich
warto$ci diagnostyczne;.

Najnowsze wytyczne ESC dotyczace migotania przedsionkow (AF, atrial fibrillation)
dopuszczaja postawienie rozpoznania tej arytmii przez eksperta do$wiadczonego w ocenie
EKG juz na podstawie co najmniej 30-sekundowego zapisu jednokanatowego [22]. Problemem
jednak pozostaje réznicowanie AF z innymi arytmiami (np. ektopig przedsionkowa) lub
zaburzeniami przewodzenia, co w przypadku ograniczenia liczby odprowadzen do jednego
kanalu moze by¢ niemozliwe. W obliczu konsekwencji terapeutycznych rozpoznania AF
(wdrozenie leczenia zwiekszajacego ryzyko krwawienia), optymalnym wydaje si¢ bardzo
ostrozne podejscie do interpretacji zapisow jednoodprowadzeniowych.

Coraz wigksze znaczenie zyskuja rowniez technologie oparte o urzadzenia mobilne typu
smartfon 1 smartwatch. Pozwalajg one na ocen¢ rytmu serca i wybranych przypadkach
rejestracji EKG. Cze$¢ z tych rozwigzan wymaga czynnej inicjacji ze strony pacjenta, inne zas

posiadaja funkcje monitorowania pulsu i w przypadku jego zaktocenia dochodzi do przestania



elektrokardiogramu [13, 22]. Zwraca si¢ uwage, ze ilo§¢ dowoddéw naukowych dotyczacych
skutecznosci tych metod w wykrywaniu AF jest nadal skgpa i konieczne sg dalsze badania
oceniajace przydatnos$¢ kliniczng tych technologii. Nie bez znaczenia jest rowniez ryzyko
nadrozpoznan i zwigzanych z nimi decyzji o wdrozeniu nadmiarowego leczenia. Zwraca si¢
roOwniez uwage na aspekt psychologiczny dlugoterminowego monitorowania przy uzyciu
urzadzen, ktore moga generowac duzg liczbe¢ fatszywie dodatnich alarmow, wprowadzajac tym
samym pacjenta w poczucie lgku i niepewnosci [13, 22].

Przesytanie krotkich zapisow EKG typu zdarzeniowego (event recording) przez personel
medyczny stanowi zazwyczaj element telekonsultacji. Moze by¢ wykorzystywana zarowno w
systemie ratownictwa medycznego, jak rowniez w ramach wspotpracy osrodkow
wysokoreferencyjnych z placowkami podstawowej opieki zdrowotnej i o$rodkami nizszej
referencyjnosci [16, 23].

Przesytanie ciggtego zapisu EKG z mozliwoscig analizy on-line (continous recording) jest
zaawansowang formga rejestracji umozliwiajaca analiz¢ catosci EKG bez przerw. Moze on by¢
przesylany do osrodka monitorujagcego w czasie rzeczywistym (on-line) lub w trybie
odroczonym. Przelomem jest opracowanie inteligentnych systemow rejestrujaco-
analizujacych, ktore klasyfikuja ewolucje EKG jako normalne, nadkomorowe i1 komorowe, z
uwzglednieniem zlozonosci arytmii. Mozliwa jest rowniez zautomatyzowana detekcja
istotnych zmian odcinka ST. Rozpoznane nieprawidlowos$ci sg automatycznie przesytane do
o$rodka nadzorujacego (autotriggering recording), a dodatkowa funkcjonalnosciag moze by¢
indywidualne alarmowanie pacjenta i/lub lekarza nadzorujacego (sygnat dzwigkowy,
wiadomos$¢ tekstowa) [12, 24-26]. Skutecznos¢ diagnostyczna tych zautomatyzowanych
systemoOw bedzie niewatpliwie wzrasta¢ wraz z wykorzystaniem coraz bardziej
zaawansowanych metod analiz danych, w tym np. uczenia maszynowego [27].
Monitorowanie rytmu serca przy uzyciu opasek nadgarstkowych, wykorzystujacych metoda
optyczna jest rozwigzaniem przyjaznym dla uzytkownika ale zaleca si¢ stosowanie w tym celu
urzagdzen odpowiednio zwalidowanych. Obiecujagcym rozwigzaniem sg réwniez urzgdzenia
zintegrowane ze smartfonem, ktore umozliwiajg rejestracje jednokanatlowego EKG. Podkresla
si¢ jednak, ze umozliwiaja one jedynie wstepna diagnoze i nalezy dazy¢ do jej potwierdzenia
w EKG co najmniej dwukanatowym [28].

Wskazania do telemonitoringu EKG. Wskazanie do TM-EKG w diagnostyce
kardiologicznej wynikajg z jego zalet, ktore stanowig o przewadze nad klasycznym
monitorowaniem EKG [18,22-34]. Nalezy podkresli¢, ze w przypadku wystepowania objawow

codziennie lub kilka razy w tygodniu, pierwszoplanowym badaniem powinien by¢ klasyczny



Holter-EKG, ktory w praktyce mozna zastosowa¢ do cigglego monitorowania nawet przez 72
godziny [34]. W przypadku wskazan do oceny EKG w okresie dluzszym niz 14 dni
preferowany powinien by¢ TM-EKG. Jeden z jego rodzajow - telemonitoring zdarzeniowy -
jest dedykowany chorym ze sporadycznymi objawami (>1 miesigca) lub takim, u ktorych
monitorowanie EKG jest wymagane w S$ci§le okreslonych sytuacjach, a harmonogram
przesytania zapisOw moze by¢ wczesniej zdefiniowany (np. rehabilitacja kardiologiczna,
wybrane sytuacje kliniczne lub zwigzane z rodzajem aktywnosci badanego). Decyzja o
rozpoczeciu TM-EKG musi by¢ oparta na ocenie stanu klinicznego pacjenta, warunkow
socjalno-bytowych, w ktorych funkcjonuje oraz dotychczas wykonanych badaniach
diagnostycznych. Nie jest zalecane zastosowanie TM-EKG w grupach chorych z typowymi
objawami (np. bdolami dtawicowymi, czestymi kotataniami serca), u ktérych nie wykonano
podstawowych badan (np. proba wysitkowa/koronarografia, 24-godzinny Holter-EKG) [35].

Podstawowym zastosowaniem TM-EKG jest diagnostyka arytmii. Dotyczy to zaréwno
chorych objawowych, jak rowniez bezobjawowych. Szczegodlng grupa sg pacjenci po epizodach
niedokrwiennych osrodkowego uktadu nerwowego (OUN), ktorych przyczyna jest czesto
nierozpoznana weczesniej arytmia. Zatorowo$¢ pochodzenia centralnego jest jednym z
glownych mechanizméw udaru niedokrwiennego, a ryzyko nawrotu epizodu niedokrwiennego
OUN w ciggu 90 dni wynosi 10-20% [17,36-37]. Stad tez potwierdzenie arytmicznego podtoza
incydentow zatorowych jest w tym przypadku kluczowe w prewencji wtornej (wdrozenie
leczenia przeciwkrzepliwego) [17,38]. Zastosowanie TM-EKG zwigksza szanse rozpoznania
arytmii a rownocze$nie skraca czas do postawienia diagnozy [24,34,38]. ldentyfikacja AF ma
szczegoOlne znaczenie u chorych z wysoka oceng punktowa w skali CHA2DS2-VASc,
poniewaz sg oni obcigzeni wysokim ryzykiem wystgpienia powiktan udaru zakrzepowo-
zatorowego [39]. Sposato i wsp. [40] 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% pacjentoéw, wobec 10,9% dla klasycznej
oceny holterowskiej. W metaanalizie Dussaulta i wsp. [34] wykazano, ze u chorych po
epizodzie niedokrwiennym OUN przedtuzone monitorowanie wigze si¢ z istotnie wyzszym
prawdopodobienstwem wykrycia AF. Monitorowanie < 72 godzin pozwolitlo wykry¢ arytmie
u 5,1% badanych, a 3-miesi¢gczny 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) [41]. Nalezy jednak podkresli¢, ze

wigkszos$¢ rozpoznan udaje si¢ postawic juz po tygodniu monitorowania [10,42].
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Postep technologicznych w obszarze rozwigzan mobilnych wigze si¢ z nowymi
funkcjonalno$ciami urzadzen typu smartwatch/smartfon. Sugeruje si¢, ze ich zastosowanie
umozliwia selekcje pacjentéw podejrzanych o AF. W badaniu Apple Heart, wykonanym u
blisko 420 tysi¢cy uzytkownikow smartwatchy, u 0,5% zidentyfikowano nieregularny puls, a
sposrod nich u 34% w tygodniowym monitorowaniu cigglym z wykorzystaniem PEM wykryto
AF [43]. Nie ustalono jednak do tej pory optymalnego czasu monitorowania z wykorzystaniem
smartfonow/smartwachy, a znaczenie rokownicze tzw. niemego migotania przedsionkow nadal
pozostaje niejasne [13, 22].

TM-EKG jest rowniez najskuteczniejszym narz¢dziem oceny skutecznos$ci ablacji arytmii [5,9-
10,14-17,44-45]. Wyboér optymalnego momentu rozpoczecia rejestracji oraz czasu jej trwania
w tym wskazaniu powinien by¢ indywidualny, ale autorzy tych rekomendacji proponuja
zastosowanie TM-EKG nie wczeséniej niz 3 miesigce po ablacji i na czas 1-4 tygodni.
TM-EKG mozna rozwazy¢ w identyfikacji chorych zagrozonych ztoZzong arytmia komorowa
[33], zwlaszcza chorych we wczesnym okresie po zawale serca, z niewydolnoscig serca,
kardiomiopatig przerostowa i arytmogenng kardiomiopatiag prawej komory [15,17,46]. W
takich przypadkach TM-EKG moze dostarczy¢ rozstrzygajacych argumentéw do podjecia
ostatecznej decyzji terapeutycznej. Optymalny czas monitorowania powinien wynosi¢ w tej
grupie co najmniej 30 dni lub krocej w przypadku wykrycia arytmii.

TM-EKG jest rowniez skutecznym narzedziem diagnostyki wutrat przytomnosci o
niewyjasnionej przyczynie (na przyktad: podejrzenie omdlen kardiodepresyjnych, napadowych
zaburzen rytmu/przewodzenia, podejrzeniem lub rozpoznaniem padaczki opornej na leczenie)
[17-18]. Najbardziej optymalnym rozwigzaniem w przypadku wystepowania objawow z
czestotliwoscig mniejszg niz raz w miesigcu jest zastosowanie ILR [18]. Wyniki metaanalizy 5
badan randomizowanych wykonanych u chorych z niewyjasnionymi omdleniami wskazujg na
przewadg ILR nad konwencjonalng strategia diagnostyczna, z wykorzystaniem rejestratorow
zewnetrznych, testu pochyleniowego i1 badania elektrofizjologicznego. Zastosowanie ILR
zwigkszylo wzgledne prawdopodobienstwo postawienia rozpoznania i byto efektywne
kosztowo [47-48].

TM-EKG mozna rowniez rozwazy¢ w ocenie chorych z niespecyficznymi objawami, ktore
moga by¢ przyczyna nierozpoznanych zaburzen rytmu lub przewodzenia, jak rowniez
niedokrwienia [17,31,49], jako uzyteczne narzedzie monitorowania pacjentow po zabiegach
strukturalnych serca, np. po przecewnikowej implantacji zastawki aortalnej (TAVI, transaortic
valve implantation) [50], w monitorowaniu skutecznos$ci leczenia antyarytmicznego oraz

bezpieczenstwa stosowania lekow lekow proarytmicznych (np. wybrane leki przeciw
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zakazeniom, przeciwdepresyjne 1 psychotropowe, przeciwhistaminowe) oraz lekow
antyarytmicznych o potencjalnym dziataniu proarytmicznym, ze szczegdlnym uwzglednieniem
wystepowania brady- i tachyarytmii oraz oceny odstepu QT [15,18,51].

Podstawowe ograniczenia telemonitoringu EKG. Najbardziej istotnym ograniczeniem TM-
EKG sg artefakty EKG, ktore najczesciej zwigzane s3 z ruchami ciala, nieprawidlowym
umocowaniem elektrod, dysfukcja przewodow pomiarowych, potencjatami mi¢sniowymi oraz
zaktoceniami elektromagentycznymi ze strony otoczenia. Moga one imitowaé zaburzenia
rytmu serca pod postacig psuedotachyarytmii, pseudobradykardii lub rzekomych pauz.
Najczesciej sg zatem przyczyng fatszywych rozpoznan (errors of commission), ale réwniez
niewykrycia istotnych Klinicznie arytmii (errors of omission) [14]. Stad konieczno$¢
preferowania zapisow co najmniej dwukanatowych, szkolenie pacjentow oraz dostosowanie
metody TM-EKG do ich zdolnosci obstugi powierzonych w uzytkowanie urzadzen.

Nalezy pamigtac, ze zapisy uzyskiwane w TM-EKG nie zawieraja wszystkich 12 odprowadzen
standardowego EKG. Dlatego tez metoda ta ma ograniczenia w jednoznacznym diagnozowaniu
pochodzenia niektérych arytmii — na przyktad arytmii z poszerzonym zespotem QRS.
Jakkolwiek dhugotrwate rejestracje EKG majg ograniczong warto$¢ rowniez w diagnostyce
niedokrwienia mig¢$nia sercowego, to wystepowanie zmian o charakterze niedokrwiennym
korelujacych z typowymi objawami klinicznymi moze stanowi¢ wskazanie do skierowania
pacjenta na diagnostyke inwazyjng niedokrwienia mig¢snia sercowego.

Aspekty organizacyjne telemonitoringu EKG. Optymalnym rozwigzaniem jest sprawowanie
nadzoru teleelektrokardiograficznego w systemie 24 godzin/7 dni. Osoba kierujaca osrodkiem
prowadzacym TM-EKG powinna posiada¢ specjalizacj¢ w dziedzinie kardiologii i wykazywac
si¢ doswiadczeniem w analizie dtugoczasowych rejestracji EKG. Kazdy osrodek TM-EKG
powinien posiada¢ opracowane algorytmy postepowania w przypadku zagrozenia pacjenta i
potrzeby pilnego kontaktu z placowka medyczng, zatwierdzone przez kierownika
kliniki/oddziatu/o$rodka. Powinny one w sposdb jednoznaczny definiowaé zakres
odpowiedzialnosci os6b nadzorujacych, dostosowany do metody TM-EKG.

Przygotowanie pacjenta do telemonitoringu EKG powinno obejmowac szczegdtowe szkolenie
w zakresie obstugi rejestratora, wlasciwego rozmieszczenia elektrod samoprzylepnych oraz
harmonogramu dokonywanych rejestracji. Ustalone muszg by¢ rowniez formy komunikacji
miedzy pacjentem a os$rodkiem nadzorujgcym oraz postepowanie w przypadkach naglych
zdarzen zdrowotnych. W przypadkach zagrozenia zycia personel nadzorujgcy musi miec
mozliwo$¢ natychmiastowego powiadomienia pacjenta i/lub rodziny pacjenta oraz/lub systemu

ratownictwa medycznego.
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Tabela 3. Podsumowanie wskazan do stosowania telemonitoringu EKG.

GRUPA WSKAZAN Klasa

Ciagly (lub zdarzeniowy) TM-EKG u chorych z klinicznie istotnym podejrzeniem napadowe;j | |
arytmii, u ktorych w dotychczas wykonanych badaniach (spoczynkowy EKG, 24-72h Holter-EKG)
nie udokumentowano arytmii, preferujac w przypadku sporadycznych (rzadziej niz 1x/miesiac)
zdarzeniowy TM-EKG.

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

Ciagly (lub zdarzeniowy) TM-EKG u chorych z licznymi naczyniopochodnymi ogniskowymi | Ilb
uszkodzeniami OUN z wysokim prawdopodobienstwem tlta zatorowego, bez wywiadu
wskazujacego na arytmie, u ktorych w dotychczas wykonanych badaniach (spoczynkowy EKG,
Holter-EKG) nie udokumentowano arytmii.

Ciggly TM-EKG po =zabiegach ablacji =zaburzen rytmu serca (przede wszystkim | lla
migotania/trzepotania przedsionkow) w celu oceny ich skutecznosci (w tym oceny iloSciowej
arytmii, tzw. AF burden).

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

Mozna rozwazy¢ u chorych z pierwszym w zyciu udokumentowanym napadowym | llb
migotaniem/trzepotaniem przedsionkéw, ktorych wtorny i sporadyczny charakter jest wysoce
prawdopodobny.

Ciagty (lub zdarzeniowy) TM-EKG u chorych z weze$niej rozpoznanym migotaniem/trzepotaniem | 1lb
przedsionkow w celu oceny kontroli czgstoéci rytmu serca, jezeli istniejg rozbieznosci pomigdzy
wynikami dotychczas wykonanych badaniach (spoczynkowy EKG, Holter-EKG) a zgtaszanymi
objawami, sugerujacymi nieprawidlowa kontrolg czestosci rytmu serca w trakcie okre§lonych
sytuacji w przetrwalym migotaniu lub w trakcie napadéw migotania.

Ciagty (lub zdarzeniowy) TM-EKG w celu oceny czestotliwosci rytmu serca (zatokowego), jezeli | 1lb
istniejg rozbieznosci pomigdzy wynikami dotychczas wykonanych badaniach (spoczynkowy EKG,
Holter-EKG) a objawami sugerujgcymi jej nieprawidtowa kontrole.

Ciaggty (lub zdarzeniowy) TM-EKG w trakcie treningu fizycznego realizowanego w ramach | |
weczesnej telerehabilitacji kardiologicznej.

Wszczepialny rejestrator petlowy (ILR) u chorych z nawracajagcymi omdleniami nieznanego | |
pochodzenia jezeli istnieje prawdopodobienstwo powtdrzenia w okresie zywotnosci baterii
urzadzenia.

Wszczepialny rejestrator pgtlowy (ILR) u chorych z nawracajagcymi omdleniami nieznanego | |
pochodzenia wysokiego ryzyka niekorzystnych zdarzen klinicznych, u ktorych wczeséniejsza
diagnostyka nie pozwolita postawi¢ rozpoznania i réwnocze$nie nie maja oni wskazan do
wszczepienia kardiowertera deifbrylatora i/lub stymulatora serca w prewencji pierwotnej.

Ciagly (lub zdarzeniowy) TM-EKG u chorych z utratami przytomnosci o niewyjasnionej | lla
przyczynie (na przyklad: podejrzenie omdlen kardiodepresyjnych, napadowych zaburzen
rytmu/przewodzenia, podejrzeniem lub rozpoznaniem padaczki opornej na leczenie), u ktorych w
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dotychczas wykonanych badaniach (spoczynkowy EKG, Holter-EKG) nie udato si¢ wykaza¢
zwiazku migdzy objawami klinicznymi a zapisem EKG.

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

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

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

Ciagty (lub zdarzeniowy) TM-EKG w celu oceny skutecznosci terapii lekami antyarytmicznymi, | Ilb
jezeli istnieja rozbieznosci pomigdzy wynikami dotychczas wykonanych badaniach (spoczynkowy
EKG, Holter-EKG) a objawami sugerujacymi nieskutecznos¢ terapii.

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

TELEMONITORING URZADZEN WSZCZEPIALNYCH

Telemonitoring kardiologicznych urzadzen wszczepialnych (CIEDs, cardiac implantable
electronic devices dotyczy pacjentow, u ktorych implantowano stymulator lub kardiowerter-
defibrylator serca (ICD, implantable cardioverter-defibrillator) wyposazony w funkcje, ktora
umozliwia zdalne przekazywanie zgromadzonych danych. Istotg dziatania takich uktadow jest
wyposazenie chorego w transmiter, ktdéry za posrednictwem sieci telekomunikacyjnej
przekazuje dane z pamigci wszczepionego urzadzenia do o$rodka telemonitorujacego. W
ostatnich miesigcach wprowadzono tez mozliwos¢ wykorzystywania w tym celu telefonow
komorkowych taczacych si¢ za pomoca technologii bluetooth z implantowanym urzadzeniem.
Woweczas pacjent nie potrzebuje dodatkowego transmitera w celu przekazywania danych.

W obecnie stosowanych stymulatorach oraz ICD dane gromadzone w urzadzeniu dotycza stanu
baterii, parametréw elektrod, skutecznosci stymulacji i1 rejestrowanych zaburzen rytmu serca,
a takze wybranych wskaznikow stanu chorego, w tym wydolnosci uktadu krazenia. W
zalezno$ci od rodzaju systemu istnieje mozliwo$¢ uzyskiwania raportow okresowych
przesytanych wedlug ustalonego wczes$niej kalendarza (transmisja moze si¢ odbywaé
automatycznie lub by¢ inicjowana przez pacjenta) lub tez statego monitoringu urzadzenia z
automatyczng oceng parametrOw i raportowaniem w trybie alertu informujgcego centrum
monitoringu o pojawiajacych si¢ nieprawidtowosciach (np. uszkodzenie elektrody,
wyczerpanie baterii, wystapienie zaburzen rytmu serca, nieskuteczna stymulacja).

Czestos¢ transmisji 1 minimalny zakres przesytanych danych powinno si¢ ustali¢

indywidualnie, z uwzglednieniem sytuacji klinicznej (stabilno$¢ stanu chorego, czestos¢
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modyfikacji leczenia, rodzaj wystepujacych zaburzen rytmu, czestos¢ interwencji ICD),
wskazan do implantacji (prewencja pierwotna czy wtorna, stymulatorozalezno$¢) i rodzaju
wszczepionego urzadzenia (rozrusznik, ICD, uktad resynchronizujacy- (CRT, cardiac
resynchronization therapy)). Transmisje powinny by¢é wykonywane co 3 miesigce (a w
przypadku alarmu niezwlocznie), czyli czeSciej niz zalecane przez ekspertow [52] kontrole

bezposrednie w osrodku (co 3-12 miesigcy w przypadku stymulatoréw i co 3-6 miesiecy dla
kardiowerterow-defibrylatorow). Jednoczesnie zaleca si¢ przeprowadzanie raz w roku kontroli

w poradni specjalistycznej w celu potwierdzenia poprawnosci dziatania urzadzenia, zgodnoS$ci
automatycznych pomiarow parametrow stymulacji z pomiarami wykonanymi przez lekarza,
aktualizacji programu urzadzenia, jak rdwniez udzielenia odpowiedzi choremu na ewentualne
pytania.

Transmisja powinna dostarcza¢ informacje obejmujace podstawowe dane na temat dzialania
urzadzenia, takie jak stan baterii, parametry sterowania, stymulacji i opornosci elektrod, a takze
zarejestrowane epizody arytmii. Zakres przekazywanych informacji moze podlega¢ pewnym
ograniczeniom, co wynika z mozliwo$ci konstrukcyjnych poszczegdlnych urzadzen oraz
warunkow technicznych transmisji u poszczegdlnych producentéw. Od niedawna dostgpna jest
bardzo przydatna opcja umozliwiajaca transmisje zapisu sygnalu wewnatrzsercowego z ICD,
ktéra uruchamiana jest z inicjatywy centrum monitorujacego. Po zainicjowaniu potaczenia
przekazanie zapisu odbywa si¢ niemal w czasie rzeczywistym (op6znienie wynosi 2-3 minuty,
w zaleznosci od szybkos$ci transmisji).

Wedlug konsensusu amerykanskich ekspertow HRS [52] wzbogacenie opieki o telemonitoring
CIED ma przewage nad modelem opieki opartym wytacznie na rutynowych kontrolach w
poradni prowadzonych wedtug indywidualnie ustalonego kalendarza wizyt. Telemonitoring
CIED powinien by¢ zaproponowany kazdemu choremu jako postgpowanie rutynowe. Wizyta
w poradni specjalistycznej z mozliwoscig kontroli tych urzadzen zalecana jest (w zaleznosci od
sytuacji klinicznej) w okresie 2-12 tygodni po implantacji urzadzenia a kolejne kontrole raz w
roku. W cytowanym dokumencie zwrdcono takze uwagg na znaczenie telemonitoringu CIED
w przypadku objecia ktoregos z elementow implantowanego uktadu ostrzezeniem (tzw. recall).
W takiej sytuacji zdalne monitorowanie umozliwia wczesne wykrycie pojawiajacej si¢
dysfunkcji elementu objetego ostrzezeniem.

Wedtug wytycznych ESC kontrola zdalna urzadzen wyposazonych w elektrode przedsionkowa
moze pozwoli¢ na rejestracje szybkich rytméw nadkomorowych (AHRE, atrial high rate

episodes), z ktorych czg¢s$¢ moze okazac si¢ AF. Samo ich stwierdzenie w pamieci urzgdzenia
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nie jest podstawg do rozpoznania tej arytmii ale moze stanowi¢ punkt wyjscia do aktywnego
jej poszukiwania. Zgodnie z wytycznymi ostateczne rozpoznanie wymaga jednak
zarejestrowania AF w 12-odprowadzeniowym EKG powierzchniowym lub w conajmniej 30-
sekundowym zapisie jednokanatowym [22]. Na razie bez odpowiedzi pozostaje pytanie czy
zarejestrowanie AHRE w pamieci implantowanego urzadzenia stanowi wskazanie do
zastosowania leczenia przeciwkrzepliwego dla zapobiegania udarowi mozgu [53], w zwigzku
z tym kazdy przypadek musi by¢ rozpatrywany indywidualnie z uwzglgdnieniem czasu trwania
epizodow i ryzyka zakrzepowo-zatorowego. Ocenia si¢, ze ryzyko udaru u chorych z AHRE
jest nizsze niz w przypadku rozpoznania AF a koincydencja wystapienia udaru z
AHRE/niemym AF nie jest pewna [13, 22]. Obecnie toczg si¢ badania, w ktorych oceniana jest
zasadno$¢ stosowania doustnych antykoagulantow w przypadku stwierdzenia AHRE > 6 min
[54].

Wytyczne ESC dotyczace diagnostyki 1 leczenia niewydolnosci serca, w ktorych rekomenduje
si¢ stosowanie  wieloparametrowego monitorowania objawowych chorych poprzez
implantowany ICD lub CRT, opieraja na wynikach i metodyce badania IN-TIME (l1b) [5].
Przydatno$¢ monitorowania zdalnego wykazano rowniez u pacjentdw z niewydolno$cig serca
i implantowanym ICD lub CRT poddawanych kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej, w
tym przy ocenie efektow zastosowanej rehabilitacji [55].

Zastosowanie telemonitoringu CIED istotnie skraca czas podjecia interwencji medycznej,
zardwno w przypadku wystapienia nieprawidtowosci w dziataniu implantowanego urzadzenia,
jak i w innych stanach nagtych [56-57]. Wykazano korzysci w postaci poprawy jakosSci zycia
chorych oraz zmniejszenia czgstosci wizyt lekarskich z powodu zaostrzenia niewydolnosci
serca, zaburzen rytmu czy interwencji ICD [58-59]. W badaniu ALTITUDE [60] w grupie
pacjentow z wszczepionym stymulatorem, ICD lub uktadem CRT poddanych zdalnemu
monitoringowi wykazano 50% procentowa wzgledna redukcje ryzyka zgonu w poréwnaniu z
chorymi nieobjetymi monitorowaniem. Natomiast w randomizowanym badaniu IN-TIME,
ktore dotyczyto pacjentdw z niewydolnoscig serca i implantowanym ICD lub CRT, w grupie
objetej monitoringiem wykazano znamienng redukcje Smiertelnosci ogdlnej oraz Smiertelnosci
Z przyczyn sercowo-naczyniowych [61]. Podobne wyniki uzyskano w badaniu EFFECT [62].
Wskazuja one, ze telemonitoring CIED przyczynia sig¢ istotnie do poprawy rokowania u
chorych z niewydolnoscig serca. Inng zaletg tak prowadzonego nadzoru jest roGwniez istotne
skrocenie czasu potrzebnego na kontrole jednego pacjenta w poradni specjalistycznej.
Stwierdzono, ze $redni czas analizy transmisji danych jest przynajmniej dwukrotnie krotszy w

porownaniu z klasyczng kontrolg urzadzenia przy uzyciu programatora [63]. Nalezy jednak
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podkresli¢, ze skutecznos$¢ takiego postepowania wymaga rygorystycznego stosowania si¢
pacjentow do harmonogramu transmisji, wysokich kompetencji zespotu monitorujacego oraz
stosowania zaawansowanych algorytméw $ledzenia zmian. Niedostateczna kontrola tych
wlasnie czynnikdéw mogta by¢ przyczyna niegatywnych wynikow badania REM-HF (Remote
Management of Heart Failure Using Implantable Electronic Devices), w ktorym nie wykazano
przewagi TMUW nad opieka standardowg w zakresie §miertelnosci catkowitej 1 nieplanowych
hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca [64].

Wdrozenie systemu zdalnego monitorowania urzadzen wszczepialnych w Polsce wymaga
uruchomienia centréw telemonitoringu, dysponujacych odpowiednio wykwalifikowanym
personelem. Osoba oceniajaca zdalnie pozyskane informacje powinna mie¢ do§wiadczenie w
leczeniu chorych z ICD i1 CRT, w tym umiejetno$¢ oceny zapisow elektrogramow
wewnatrzsercowych (IEGM, intracardiac electrocardiograms). Telemonitoring CIED w
Polsce ma obecnie charakter gléwnie programoéw pilotazowych 1 prowadzony jest przez
pojedyncze osrodki akademickie. Natomiast nadal brakuje ostatecznego ustalenia zasad jego
organizacji, okre§lenia wymagan stawianych o$rodkom monitorujagcym oraz warunkow
refundacji tej ushugi przez narodowego platnika. Prace w tym zakresie trwajg i dajg nadzieje na
wprowadzenie tej procedury jako $wiadczenia refundowanego ze $rodkow publicznych w
nieodleglej przysztosci. Obecnie, ze wzgledu na pandemi¢ COVID-19, szybkie wdrozenie
systemu jest szczegblnie istotne. Pozwoli ono bowiem na ograniczenie bezposrednich
kontaktow chorych z pracownikami stuzby zdrowia, co moze w sposob istotny zmniejszy¢

ryzyko ewentualnego zakazenia.

Tabela 4. Podsumowanie wskazan do zastosowania telemonitoringu urzadzen wszczepialnych.

GRUPA WSKAZAN Klasa

Regularne odczytywanie danych z pamigci kardiologicznych urzadzen wszczepialnych w celu | |
identyfikacji szybkich rytmow nadkomorowych (AHRE) a w przypadku jego wykrycia - dalsze
monitorowanie EKG w celu udokumentowania migotania przedsionkow.

Telemonitoring CIED, w potaczeniu z tradycyjnymi wizytami odbywajgcymi si¢ przynajmniej razw | |
roku, proponowany chorym jako alternatywa dla tradycyjnego modelu opieki (w szczegolno$ci
chorym z niewydolnos$cig serca i frakcja wyrzutowg lewej komory < 35% w celu poprawy
rokowania).

Telemonitoring CIED u wszystkich pacjentéw, u ktorych wszczepiono CIED, w ktorym cho¢ jeden | |
z elementéw jest objety ostrzezeniem (recall), a ktorego dysfunkcja moze doprowadzi¢ do
bezposredniego zagrozenia zycia pacjenta lub utraty istotnej funkcji implantowanego systemu.

HYBRYDOWA TELEREHABILITACJA
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Hybrydowa telerehabilitacja jest jedng z form realizacji procesu rehabilitacji, r6znigcg si¢ od
innych wykorzystaniem nowoczesnych technologii transmisji danych, ktéra umozliwia
monitorowanie i sterowanie treniningiem pacjenta w dowolnym miejscu (w zasiegu sieci
internetowej i/lub telefonii komodrkowej) [13]. Okres | telerehabilitacji hybrydowej jest
realizowany w trybie hospitalizacji lub ambulatoryjnie i trwa zazwyczaj 1-2 tygodnie. Okres 11
(telerehabilitacja) jest realizowany w dowolnym miejscu przebywania pacjenta (w zasiegu sieci
telefonii komorkowej) i trwa zazwyczaj 8-12 tygodni.
Centrum realizujace procedur¢ hybrydowej telerchabilitacji powinno by¢ wyposazone w
system komputerowy (platform¢) umozliwiajacy: kontakt werbalny z pacjentem, odbior,
analize, archiwizacj¢ danych przesylanych z urzadzen peryferyjnych, zdalny nadzor nad
funkcja urzadzen peryferyjnych oraz zdalng korekte ich pracy. Mobilne urzadzenia peryferyjne
noszone przez pacjenta powinny umozliwia¢ zdalne monitorowanie stosownych parametrow,
kontakt werbalny oraz sterowanie procesem treningu.

Wybdr trybu monitorowania (na zadanie, automatyczny-sekwencyjny lub ciagty) 1 zakresu

monitorowanych parametréw zaleza od modelu rehabilitacji i stanu klinicznego pacjentow

(grupa niskiego, sredniego, duzego ryzyka) [65]. Kontakt werbalny powinien by¢ zapewniony

w kazdym trybie w dowolnym momencie telerehabilitacji.

W przypadku monitorowania te¢tna i/lub EKG niezbgdne wymagane minimum to:

e zapis sekwencyjny uwzgledniajacy poczatek 1 koniec zdefiniowanej fazy treningu
(rozgrzewka, trening zasadniczy, wyciszenie oraz okresy ¢wiczenia i odpoczynku w
treningu interwatowym),

e zapis na zadanie uzalezniony od decyzji pacjenta lub osoby planujacej trening (wystapienie
niepokojacych objawow lub zaistnienie szczeg6lnych okolicznosci).

Zapis na zadanie powinien umozliwi¢ rejestracje w tzw. petli. Monitorowanie EKG powinno
uwzglednia¢ co najmniej dwa kanaly rejestracyjne. Pozadana jest mozliwo$¢ monitorowania
saturacji, liczby oddechéw, temperatury ciata, poziomu glukozy (z glukometru) oraz
aktywnos$ci ruchowej (akcelerometr, krokomierz). W procesie realizacji telerehabilitacji, poza
funkcja monitorowania, wymagana jest opcja sterowania treningiem, umozliwiajgca realizacje
przez pacjenta wezesniej zaplanowanego zindywidualizowanego cyklu treningowego. W tym
celu wymagane funkcjonalnosci to:

e sygnalizacja dzwickowa i/lub $wietlna rozpoczecia i1 zakonczenia fazy wysitku oraz

rozpoczgcia 1 zakonczenia fazy odpoczynku (trening interwatowy) oraz

18



e sygnalizacja dzwigkowa i/lub $wietlna braku stosownego przyspieszenia tetna lub
przekroczenia ustalonego indywidualnie tetna treningowego.
Model telerehabilitacji hybrydowej moze by¢ wykorzystany w programach domowe;j
rehabilitacji monitorowanej zdalnie, obejmujacych zaréwno chorych niskiego i $redniego, jak
i wysokiego ryzyka (np. z niewydolnoscig serca, po przeszczepie serca) [65-68].
Preferowany jest trening ciggly/interwatowy, marszowy, najlepiej typu nordic walking,
uwzgledniajacy faze rozgrzewki, treningu zasadniczego i faz¢ wyciszenia [65,69-70].
Wskazania i przeciwwskazania kliniczne do telerchabilitacji sa takie same jak do
standardowych form realizacji rehabilitacji kardiologicznej [65]. Natomiast niezbednym
warunkiem zakwalifikowania do telerehabilitacji jest zgoda pacjenta na t¢ forme rehabilitacji
oraz jego zdolnos¢ do jej samodzielnej realizacji, w tym umiejetno$¢ zdalnej wspolpracy z
zespolem nadzorujacym. Niezbednym warunkiem rozpoczgcia telerehabilitacji jest stabilny
obraz kliniczny (co najmniej przez 1 tydzien u pacjentéw niskiego i Sredniego ryzyka oraz co
najmniej 3 tygodnie u pacjentow wysokiego ryzyka) [65].
Nie wykazano, aby telerehabilitacja byta niebezpieczna. Nie odnotowano zadnego zgonu ani
istotnego powiklania, ktorego przyczyna byloby realizowanie treningu fizycznego
monitorowanego telemedycznie [65, 71-73]. Bezpieczenstwo realizowania domowej
telerehabilitacji kardiologicznej zalezy m. in. od przestrzegania zasad kwalifikacji do
rehabilitacji, respektowania przeciwwskazan do treningu fizycznego, indywidualnego
planowania treningu fizycznego, edukacji chorych oraz realizowania specjalnej procedury
zezwolenia na rehabilitacj¢ przed kazdg sesja treningowg na podstawie oceny stanu klinicznego
pacjenta [64].
Pandemia COVID-19 spowodowata, ze w wielu przypadkach telerchabilitacja stata si¢ jedyna
mozliwg interwencjg. Dlatego Europejskie Towarzystwo Kardiologii Prewencyjnej wzywa do
realizowania telerehabilitacji kardiologicznej w dobie COVID-19 jako optymalnego sposobu

prowadzenia profilaktyki wtornej [74].

Tabela 5. Wskazanie do zastosowania telerehabilitacji.

WSKAZANIE Klasa

Hybrydowa, kompleksowa telerehabilitacja kardiologiczng jako procedura réwnorzgdna z | |
rehabilitacja stacjonarng i/lub rehabilitacja w warunkach oddzialu dziennego.

APLIKACJE MOBILNE

19



Aplikacja mobilna to oprogramowanie zainstalowane na urzgdzeniach mobilnych (smartfony,
tablety) lub udostepniane poprzez urzadzenia mobilne na serwerach zewng¢trznych.

Aplikacje dla pacjentow. Aplikacje mobilne moga stuzy¢ jako narzedzie edukacji pacjentow,
jak réwniez narzedzie archiwizacji informacji dotyczacych ich stanu zdrowia. Niektore moga
réwniez ulatwia¢ kontakt z personelem medycznym, np. w formie wideotelekonsultacji. W
ostatnich latach pojawily si¢ aplikacje dla pacjentow umozliwiajagce monitorowanie tetna z
wykorzystaniem diody LED i aparatu w smartfonie, dziatajacych jako czujnik optyczny. Cze$¢
tych aplikacji zawiera réwniez algorytmy rozpoznawania niemiarowos$ci tgtna, co moze
sprzyja¢ rozpoznawania zaburzen rytmu serca, m.in. migotania przedsionkéw. Ponadto na
rynku obecne s3 obecnie smartwatche umozliwiajace wykonanie zapisu EKG
(jednoodprowadzeniowego) z automatyczng analiza uzyskanej rejestracji, co réwniez moze
postuzy¢ wykrywaniu arytmii [22]. Przydatno$¢ kliniczna tych rozwigzan w codziennej
praktyce wymaga jednak dalszych badan.

Aplikacje dla lekarzy. Jedng z gtéwnych grup aplikacji dla lekarzy stanowia aplikacje
edukacyjne (dostep do usystematyzowanych zrodet wiedzy medycznej, np. obowigzujacych
wytycznych lub charakterystyki produktow leczniczych) oraz utatwiajace codzienng praktyke
(tzw. kalkulatory medyczne). Istnieja rowniez aplikacje rejestrujace sygnaty biologiczne, np.
ruch (akcelerometr), puls lub zapis EKG.

Aplikacja jako wyrob medyczny. W przypadku, gdy aplikacja mobilna jest stosowana w
procesie diagnostycznym, leczniczym, monitorowaniu pacjenta lub w prewencji chorob nalezy
ja traktowa¢ jako wyrob medyczny, a co za tym idzie musi spetnia¢ ona okreslone wymagania
zgodne z Ustawa o z dnia 20 maja 2010r. [75]. Obowigzkowi zgloszenia do Urzedu Rejestracji
Produktow Leczniczych 1 Produktéw Biobojczych podlegaja aplikacje, na podstawie ktorych
podejmowane sg decyzje diagnostyczne i terapeutyczne, W tym wykorzystujace urzadzenie
mobilne do zapisywania danych pochodzacych z czujnikow (rejestracje EKG, EEG, ruchu
gatek ocznych, cisnienia tetniczego krwi, saturacji krwi). Zgloszenia nie wymagaja aplikacje,
ktore majg charakter edukacyjny, kalkulatory medyczne i inne stuzace jako szklo

powigkszajgce, wzmacniacz dzwigku itp.

INNE METODY TELEMEDYCZNE W KARDIOLOGII

System zarzadzania pacjentem on line z wykorzystaniem koszulki defibrylujacej. Coraz
powszechniejszej dostepna na $§wiecie i w Polsce koszulka defibrylujgca (WCD, Wearable
Cardiowerter Defibrillator) ma zdolno$¢ identyfikacji arytmii komorowych zagrazajacych

zyciu, takich jak czestoskurcz komorowy czy migotanie komor, i wykonania ratujacej zycie
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zewnetrznej defibrylacji [5,33,76]. Wskazuje si¢ mozliwo$¢ stosowania WCD w kilku
sytuacjach klinicznych, w tym u pacjentow po niedawnym zawale serca (<40 dni) i
rewaskularyzacji przy frakcji wyrzutowej lewej komory < 35%, z zapaleniem migénia
sercowego, z rozpoznang niewydolno$cig serca de novo oraz potencjalnie odwracalnymi
przyczynami kardiomiopatii (okotoporodowa, Takotsubo, niewydolno$¢ serca u pacjentow
poddawanych leczeniu onkologicznemu) [77].

Telemonitoring z wykorzystaniem WCD opiera si¢ o system zarzgdzania pacjentem (LifeVest
Network) obejmujacy parametry kliniczne i funkcjonalne urzadzenia. W bazie danych
rejestrowane sg informacje o zdarzeniach arytmicznych zakonczonych interwencja, oraz tych,
ktore ustgpity samoistnie. System umozliwia monitorowanie szeregu technicznych parametrow
funkcjonalnych, takich jak: parametry techniczne kamizelki, zaktocenia w pracy kamizelki
oraz ilosci godzin stosowania si¢ pajenta do zalecen noszenia kamizelki.
Teleechokardiografia. Teleechokardiografia moze by¢ realizowana poprzez rejestrowanie
obrazéw 1 filméw echokardiograficznych, ich transfer do osrodka konsultujacego w czasie
rzeczywistym lub z opdznieniem czasowym, a nastepnie analiz¢ danych przez telekonsultantow
oraz przestanie informacji zwrotnej. Metoda ta moze mie¢ zastosowanie zarowno w planowych
badaniach, jak 1 w trybie dyzurowym, zapewniajac wsparcie eksperckie w interpretacji
uzyskanych obrazow echokardiograficznych pacjentow trudnych. Badanie
teleechokardiograficzne mozna wykonywa¢ przy uzyciu przenosnych aparatow
echokardiograficznych (POC, point-of-care echocardiography). Dostgpne sa rowniez
zminiaturyzowane mobilne urzadzenia  echokardiograficzne, tzw. kieszonkowe
echokardiografy oraz sondy echokardiograficzne kompatybilne ze smartfonami, z ktorymi
taczg si¢ za posrednictwem zlacza microUSB.

Monitorowanie hemodynamiczne. Monitorowanie hemodynamiczne ma szczegoélnie istotne
znaczenie w grupie chorych z zaawansowang niewydolnoscig serca i z wysokim ryzykiem jej
dekompensacji. Ambulatoryjne monitorowanie ci$nienia plucnego przy uzyciu czujnika
(CardioMEMS heart failure sensor, Abbott Vascular) do pomiaru ci$nienia w tetnicy ptucnej
(PAP, pulmonary artery pressure), jest wedlug obowigzujacych wytycznych ESC
rekomendowane u objawowych pacjentow z niewydolno$cig serca, hospitalizowanych
uprzednio z powodu jej zaostrzenia (llb) [5]. Urzadzenie CardioMEMS implantuje si¢ do
krazenia plucnego, wykorzystujac do jego kalibracji cewnik Swana-Ganza. Komunikuje si¢
ono z systemem zewngetrznym, co umozliwia zdalne przesytanie pomiarow PAP. W badaniu
CHAMPION wykazano, Ze procedura ta jest bezpieczna, a leczenie oparte na monitorowaniu

PAP przyczynia si¢ do zmniejszenia czgstoSci hospitalizacji z powodu zaostrzenia
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niewydolnosci serca [78-79]. W badaniu MEMS-HF potwierdzono te obserwacje, notujac
dodatkowo pozytywny wplyw monitorowania za pomoca CardioMEMS na jako$¢ zycia i
objawy depresji [80]. Inna metoda inwazyjna - monitorowanie ci$nienia w prawej komorze
(Chronicle 9520, Medtronic Inc.) -umozliwia ocen¢ skurczowego i rozkurczowego cisnienia w
prawej komorze, wskaznika tempa narastania cisnienia (dP/dt) oraz szacunkowo
rozkurczowego ci$nienia ptucnego, odpowiadajgcego ciSnieniu napetniania lewej komory [81].
Rowniez monitorowanie ci$nienia w lewym przedsionku (HeartPOD, Savacor/St. Jude
Medical, obecnie Abbott Laboratories) postrzega si¢ jako potencjalny wskaznik przecigzenia
objetosciowego lewej komory i zastoju w krazeniu ptucnym [81].

Parametry hemodynamiczne mogg by¢ rowniez monitorowane metoda bioimpedancyjnymi.
Monitorowanie impedancji $rodklatkowej (ITI, intrathoracic impedance) jest jednym z
parametréw dostepnych w monitorowaniu urzadzen wszczepialnych - im mniejsza jest wartosci
impedancji mierzonej pomiedzy elektroda a obudowa urzadzenia, tym wieksze jest uwodnienie
tkanki objetej pomiarem [82]. Po kilkunastu latach niepowodzen badan nad przydatnoscia
rokownicza wskaznikow wyliczanych na podstawie ITI w ostatnim czasie pojawily si¢
pozytywne doniesienia. W badaniu PARTNERS-HF [83] w ocenie wolemii przy uzyciu
OptiVol/CareLink® system (Medtronic, Inc., Minneapolis, MN, USA) zastosowano ztozony
algorytm prognostyczny (wykorzystujacy ocene ITI, ocene¢ czestosci i zmienno$ci rytmu serca,
wystepowanie napadow AF, odsetek resynchronizacji, liczb¢ wytadowan ICD 1 aktywnosci
pacjenta), ktory okazat si¢ skuteczny w przewidywaniu ryzyka hospitalizacji zwigzanej z
przewodnieniem w obserwacji 30-dniowej. Podobne, pozytywne wyniki uzyskali rowniez inni
badacze [84-85]. Pojawiaja si¢ rowniez obiecujace doniesienia dotyczace wykorzystania
mobilnych rozwigzan monitorowania wolemii z wykorzystaniem nieinwazyjnych rozwigzan
bioimpedancyjnych [86-88].

Monitorowanie innych parametrow klinicznych. Telemonitoring zapewnia réwniez
mozliwo$¢ zdalnego monitorowania szeregu parametrow (najczeSciej mierzonych
automatycznie), ktore dotycza schorzen przewleklych, wspottowarzyszacych chorobom
kardiologicznym (glikemia w cukrzycy, parametry funkcji uktadu oddechowego w
przewlektej obturacyjnej chorobie pluc lub astmie, itp.) [89-90]. Metody te sa zazwyczaj
dobrze tolerowane przez pacjentdw, sprzyjaja osiggnieciu zamierzonych celow
terapeutycznych, zwigkszaja sSwiadomos¢ zdrowotng pacjentdw 1 ich zaangazowanie w proces

leczenia [89,91-92].

22



Tabela 6. Podsumowanie wskazan do zastosowania teleechokardiografii, telemonitoringu

hemodynamicznego, innych parametréw klinicznych.

GRUPA WSKAZAN Klasa

Bezprzewodowy system monitorowania hemodynamicznego (CardioMems) u objawowych | llb
pacjentow z niewydolnoscia serca, hospitalizowanych uprzednio z tego powodu w celu
zmniejszenia ryzyka ponownej hospitalizacji.

Nowoczesne metody inwazyjnego monitorowania hemodynamicznego, takie jak ocena ci$nieniaw | 11b
prawej komorze, cisnienia w lewym przedsionku i/lub stanu uwodnienia klatki piersiowej metoda
impedancji wewnatrzklatkowej (jako funkcjonalnosci urzadzen  wszczepialnych) 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 kliniczne;.

Telemonitoring podstawowych parametrow charakteryzujacych funkcje uktadu krazenia | Ilb
(czestotliwos$¢ rytmu serca, ci$nienie t¢tnicze, masa ciata) oraz wskaznikow skutecznosci leczenia
innych schorzen przewlektych (np. glikemii wlo$niczkowej w cukrzycy, parametrow funkcji
uktadu oddechowego) u chorych, ktorym takie postgpowane ma szans¢ poprawi¢ wartosci
wskaznikow kontroli choroby przewlektej.

Badanie teleechokardiograficzne w przypadkach budzacych watpliwos$ci diagnostyczne (zta jakosé | 11b
wizualizacji, ztozona patologia mig$nia sercowego), jako element planowe;j telekonsultacji, jezeli
ocena zdalna eksperta moze wplynaé istotnie na dalsze postgpowanie diagnostyczno-
terapeutyczne.

Badanie teleechokardiograficzne jako element pilnej telekonsultacji chorych w stanie zagrozenia | Ilb
zycia (np. z Ostrym zespotem wiencowym, ostrym zespolem aortalnym, tamponadg serca), jezeli
ocena zdalna eksperta moze wplyngé istotnie na dalsze postgpowanie diagnostyczno-
terapeutyczne.

PRAWNE ASPEKTY UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH Z
WYKORZYSTANIEM NARZEDZI TELEMEDYCZNYCH

Telemedycyna wigze si¢ zawsze z sytuacjg, gdy $wiadczenie zdrowotne udzielane jest przez
osoby wykonujace zawody medyczne, ktore w momencie jego udzielenia nie znajduja si¢ w
tym samym miejscu co jego odbiorcy [93-95].

Podstawg udzielania $wiadczen zdrowotnych z wykorzystaniem narzedzi teleinformatycznych
jest aktualnie Ustawa o dziatalno$ci leczniczej (UoDzL) [96], ktorej art. 3 ust. 1 stanowi, ze
,.Dzialalnos¢ lecznicza polega na udzielaniu Swiadczen zdrowotnych. Swiadczenia te mogq by¢
udzielane za posrednictwem systemow teleinformatycznych lub systemow tqcznosci”’. Narzgdzia
teleinformatyczne lub systemy tgcznosci mogg by¢ réwniez wykorzystywane do promocji
zdrowia, realizacji zadan dydaktycznych i badawczych, w tym wdrazania nowych technologii
medycznych oraz metod leczenia (art. 3 ust.2 pkt. 1-2 UoDzL) [96]. Aktualne przepisy prawa

dopuszczaja  udzielanie  §wiadczen  zdrowotnych z  wykorzystaniem  urzadzen
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teleinformatycznych, nie tylko w warunkach lecznictwa zamknig¢tego, ale réwniez w
warunkach ambulatoryjnych (art. 24 ust. 2a UoDzL) [96].

Nowelizacja przepiséw Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty dopuscita wykorzystanie
teleinformatycznych $§rodkéw przekazu w procesie diagnostycznym, terapeutycznym i
rehabilitacyjnym. W mys$142 ust. 1 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty z 5.12.1996)
[3], ,.lekarz orzeka o stanie zdrowia okreslonej osoby po uprzednim, osobistym jej zbadaniu lub
zbadaniu jej za posrednictwem systemow teleinformatycznych lub systemow {gcznosci”.
Zastosowanie narzedzi teleinformatycznych w procesie leczenia przewiduje rowniez Kodeks
Etyki Lekarskiej [97]. W mysSl art. 9 ,,lekarz moze podejmowac leczenie jedynie po uprzednim
zbadaniu pacjenta. Wyjqtki stanowiq sytuacje, gdy porada lekarska moze by¢ udzielona
wylgcznie na odleglos¢”, a decyzja o tym, czy $wiadczenie moze by¢ udzielone wylacznie na
odlegtos¢, nalezy kazdorazowo do lekarza i nie moze podlega¢ subiektywnym ocenom ze
strony innych podmiotéw. Nalezy jednak wskaza¢, ze w ramach udzielania $wiadczen
telemedycznych dochodzi do badania pacjenta, w rozumieniu wywiadu (badania
podmiotowego).

Mozliwo$¢ udzielania $wiadczen zdrowotnych z wykorzystaniem teleinformatycznych
srodkéw przekazu nalezy rozpatrywa¢ rowniez w kontek$cie minimalizowania ryzyka
zdrowotnego w okresie stanu zagrozenia epidemicznego 1 epidemii, takich jak np. pandemia
COVID-19. Decyzja o wykonaniu S$wiadczenia z  wykorzystaniem  $rodkow
teleinformatycznych lub innych systemow tacznosci nalezy kazdorazowo do lekarza, ktory
dokonuje wstgpnej oceny stanu zdrowia pacjenta, jego aktualnych potrzeb i pozostalych
zmiennych istotnych z punktu widzenia prawidtlowosci leczenia. W przypadku pacjentow, u
ktorych leczenie odbywa si¢ ,,zdalnie”, powinnoscig lekarza jest poinformowanie chorego o
koniecznosci zgloszenia si¢ do lekarza lub szpitalnego oddziatu ratunkowego w sytuacji
pogorszenia stanu zdrowia lub wystgpienia okolicznosci, ktorych prawidlowe zaopatrzenie
wymaga bezposredniego (fizycznego) kontaktu lekarza z pacjentem.

Udzielanie §wiadczen medycznych na odlegltos$¢ wigze 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 27 kwietnia 2016 r., w sprawie ochrony
0sob fizycznych w zwiagzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych (dalej: RODO). W mysl tego dokumentu ,,dane dotyczgce zdrowia -
oznaczajq dane osobowe o zdrowiu fizycznym lub psychicznym osoby fizycznej — w tym o
korzystaniu z ustug opieki zdrowotnej — ujawniajgce informacje o stanie jej zdrowia”. Zgodnie

z wymogami RODO konieczne jest miedzy innymi szyfrowanie i pseudonimizacja danych
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osobowych, zapewnienie poufnosci, integralno$ci, dostepnosci i odpornosci systemow i ustug
przetwarzania oraz regularne testowanie, mierzenie i ocenianie skuteczno$ci S$rodkow
technicznych i organizacyjnych majacych zapewni¢ bezpieczenstwo przetwarzania danych.
Przy wykonywaniu pracy zdalnej personel sluzby zdrowia moze uzywaé narz¢dzi lub
materialdw niezapewnionych przez pracodawce ale pod warunkiem, ze umozliwia to
poszanowanie i ochron¢ informacji poufnych 1 innych tajemnic prawnie chronionych.
PODSUMOWANIE

Telemedycyna jest dynamicznie rozwijajaca si¢ forma dziatalnosci leczniczej oraz przemyshu
medycznego. Zaawansowane technologie sg juz dostgpne w Polsce, a godnym podkreslenia jest
duze zaangazowanie rodzimego kapitatu i mysli techniczne;.

Kardiologia jest jedng z dziedzin, w ktérych metody telemedyczne byly w pionierski sposob
testowane 1 wdrazane w codziennej praktyce. Czg$¢ z nich jest juz w niektorych osrodkach w
Polsce statym elementem ustug diagnostycznych i terapeutycznych, a inne maja szanse staé si¢
nimi w niedalekiej przyszto$ci. Wyniki badan klinicznych potwierdzaja nie tylko wiarygodno$¢
1 uzyteczno$¢ metod telemedycznych, ale wykazuja rowniez, ze w praktyce klinicznej ich
zastosowanie poprawia jako$¢ zycia i rokowanie pacjentow, wlacznie z wydtuzeniem ich zycia
(w przypadku telemonitoringu pacjentow z implantowanym urzadzeniem do elektroterapii
serca). Wyniki badan dotyczace zastosowan telemedycyny w krajach wysoce rozwinietych
wskazuja réwniez na jej potencjalng efektywnos¢ kosztowa dla systemow opieki zdrowotnej
[98-99]. Wynika ona m.in. z zapewnienia specjalistycznej opieki dla wielu 0sob jednoczesnie,
optymalizacji wykorzystania czasu pracy personelu osrodkéw wysokiej referencyjnosci oraz
mozliwosci skutecznej koordynacji procesu diagnostyczno-terapeutycznego.

W obecnych realiach najistotniejszym ograniczeniem jest brak refundacji wigkszosci procedur
telemedycznych oraz spojnego systemu realizacji tego typu ustug w postaci ujednoliconych
standardow. Wyjatek w tym przedmiocie stanowig telekonsultacje oraz telerehabilitacja
hybrydowa. Niewatpliwie konieczne jest stworzenie w Polsce zasad funkcjonowania rozwiazan
telemedycznych, gwarantujgcych ich wysoka jakos¢ i odpowiednie finansowanie.
Roéznorodnos¢ opisanych w niniejszym dokumencie mozliwo$ci wykorzystania nowoczesnych
technologii telemedycznych uzasadnia upowszechnienie terminu ,.telezarzadzanie chorobg”
(disease telemanagement), odnoszacego si¢ do powszechnie dostepnego, skoordynowanego,
kompleksowego systemu opieki nad chorymi, integrujacego wszystkie ogniwa opieki
medycznej [100].

Prezentowane stanowisko autorow dokumentu uwzglednia zarowno rozwigzania powszechnie

dostepne, jak rowniez te, ktorych dynamiczny rozwdj oczekiwany jest w najblizszej
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przysztosci. Nalezy si¢ spodziewac, ze zakres wskazan do zastosowania telemedycyny bedzie
si¢ sukcesywnie poszerzat. Autorzy tego dokumentu podkreslaja jednak, ze rozwoj tej
dziedziny kardiologii wymaga nadzoru merytorycznego i dokumentowania przydatno$ci

klinicznej rozwigzan telemedycznych w rzetelnych badaniach naukowych.
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