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Ryszard Piotrowicz1,2, Paweł Krzesiński3, Paweł Balsam4, Ewa Piotrowicz5, Maciej 
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WSTĘP 

Telemedycyna to świadczenie usług opieki zdrowotnej przez osoby wykonujące zawody 

medyczne z wykorzystaniem technologii informatycznych służących wymianie istotnych 

informacji w procesach diagnostycznych, terapeutycznych, profilaktycznych, dydaktycznych i 

edukacyjnych, w którym kluczową rolę odgrywa rozłączność miejsca [1]. W Polsce obowiązują 

obecnie stosowne regulacje prawne [2-3], a na liście procedur refundowanych znajdują się 

wybrane usługi telemedyczne. Niniejszy dokument ma na celu podsumowanie aktualnego stanu 

wiedzy na temat rozwiązań telemedycznych stosowanych w kardiologii, ze szczególnym 

uwzględnieniem realiów systemu opieki zdrowotnej w Polsce. 

Autorzy dokumentu uzgodnili rekomendacje dla poszczególnych procedur telemedycznych, 

opierając się na zasadach formułowania wytycznych Europejskiego Towarzystwa 

Kardiologicznego (ESC, European Society of Cardiology). Zastosowano skalę uwzgledniajacą 

nastepujące stopniowanie klasy zaleceń: „zaleca się” (I), „należy rozważyć” (IIa), „można 

rozważyć“ (IIb) i „nie zaleca się“ (III).   

 

TELEOPIEKA 

Teleopieka to zastosowanie różnych form opieki nad pacjentami w miejscu ich przebywania 

z wykorzystaniem narzędzi telemedycznych. Stanowi ona uzupełnienie bezpośredniej opieki 

medycznej. Jej głównym celem jest poprawa przestrzegania zaleceń medycznych oraz wczesne 

wykrycie zaostrzenia choroby lub wykrycia stanów mogących wpływać na niekorzystny 

przebieg choroby. W szeroko rozumianej teleopiece można wykorzystywać wszystkie metody 

i narzędzia diagnostyczne opisane w kolejnych częściach niniejszego dokumentu. 
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Teleopieka stanowi zazwyczaj uzupełnienie bezpośredniej opieki medycznej. Jej 

podstawowym elementem są telekonsultacje i zdalny nadzór terapeutyczny. Badanie 

obserwacyjne w grupie ponad 4000 chorych po przebytym ostrym zespole wieńcowym 

wykazało, że możliwość kontaktu z medycznym call-center w przypadku wystąpienia 

niepokojących objawów istotnie zmniejsza śmiertelność roczną w porównaniu z grupą 

kontrolną [4]. Wyniki badań dotyczących poprawy opieki nad pacjentami z niewydolnością 

serca dzięki rozwiązaniom telemedycznym, nie są jednoznaczne. Wiele prospektywnych badań 

klinicznych nie wykazało istotnego wpływu telekonsultacji i teleopieki na częstość 

rehospitalizacji lub rokowanie pacjentów z niewydolnością serca [5]. Przełomem stały się 

dopiero wyniki badania TIM-HF2 (Efficacy of telemedical interventional management in 

patients with heart failure) [6], w kórym w grupie 1 571 pacientów z niewydolnością serca 

zastosowano telemonitoring z wykorzystaniem zdalnej oceny ciśnienia tętniczego, EKG, masy 

ciała oraz objawów klinicznych i wykazano, że taka forma opieki zmniejsza liczbę dni 

utraconych (lost days) z powodu hospitalizacji lub zgonu, jak również redukuje śmiertelność 

całkowitą [6]. W efekcie eksperci europejscy w stanowisku z 2019 roku po raz pierwszy uznali, 

że telemonitoring domowy może być rozważony u chorych z niewydolnością serca [7]. W 

innym doniesieniu zwrócono uwagę na korzyści w niektórych podgrupach pacjentów: bez 

depresji, z frakcją wyrzutową lewej komory ≥ 25%, po epizodach zaostrzenia niewydolności 

serca [8]. 

Teleopieka u chorych kardiologicznych może mieć istotne znaczenie dla poprawy efektów 

leczenia, zarówno w zakresie rokowania, jak i zapobiegania powikłaniom terapii. Dostępne 

narzędzia telemedyczne umożliwiają ocenę przestrzegania zaleceń dotyczących przyjmowania 

leków oraz modyfikacji stylu życia. Jest to możliwe zarówno poprzez monitorowanie stanu 

zasobów leku/ów, jak również ocenę wskaźników skuteczności leczenia, np. parametrów 

życiowych, takich jak: ciśnienie tętnicze, częstotliwość rytmu serca czy też masa ciała. 

Możliwe jest również monitorowanie aktywności fizycznej, w tym rehabilitacji 

kardiologicznej. 

Obecnie są dostępne aplikacje, które umożliwiają nie tylko bierne monitorowanie 

przyjmowania leków, ale posiadają również funkcjonalności alarmowania i przypomnienia, 

gdy lek nie został zażyty. Możliwość stałego nadzoru nad przyjmowaniem leków 

z wykorzystaniem telemedycyny może mieć kluczowe znaczenie w maksymalizacji prewencji 

pierwotnej i wtórnej, a wartość ta dotyczy najliczniejszych grup pacjentów kardiologicznych: 

chorych z niewydolnością serca, po ostrym incydencie wieńcowym, z migotaniem 

przedsionków i po zabiegach interwencyjnych.  
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TELEEDUKACJA 

Teleedukacja stanowi odpowiedź na przekraczające możliwości obecnego systemu 

zapotrzebowanie pacjentów kardiologicznych na wiedzę z zakresu przyczyn i przebiegu 

choroby, jej objawów klinicznych, wskazań do stosowania poszczególnych grup leków, 

implantacji urządzeń do elektroterapii oraz przeprowadzania zabiegów inwazyjnych. Zwiększa 

tym samym szanse na współudział pacjentów w procesie prewencji, rehabilitacji, diagnostyki, 

terapii. Szczególne miejsce teleedukacji w procesie leczenia, np. u chorych z niewydolnością 

serca, wynika z kluczowego znaczenia samoopieki dla rokowania odległego. Wykazano 

również, że chorzy po przebytym zawale serca, edukowani w sposób powtarzany drogą 

telefoniczną po wypisie ze szpitala, istotnie częściej wykazują zachowania prozdrowotne, takie 

jak zwiększenie aktywności fizycznej i zaprzestanie palenia [9-10]. Możliwość powtarzalnego 

korzystania z narzędzi teleedukacyjnych daje pacjentowi komfort przyswojenia wiedzy od 

ekspertów w warunkach dla niego najdogodniejszych. Polskie Towarzystwo Kardiologiczne 

umożliwa pacjentom teleedukację poprzez dostęp do stron interentowych, takich jak 

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

Kompleksowe możliwości teleedukacji pacjentów dają mobilne aplikacje na telefony 

komórkowe, które łączą kilka form wsparcia edukacyjnego. Mogą one zawierać multimedialne 

prezentacje dotyczące choroby leżącej u podłoża odczuwanych przez pacjenta objawów oraz 

informacje na temat metod leczenia (w tym wizualizacja zabiegów interwencyjnych). 

Pozwalają na przypominanie o przyjmowaniu leków oraz rejestrowanie ich zażycia, służą 

indywidualnej edukacji behawioralnej, a niektóre dają możliwość zadania pytania zespołowi 

medycznemu poprzez komunikator tekstowy lub wideokonsultację. Przypominają również o 

przestrzeganiu zaleceń niefarmakologicznych i umożliwiają automatyczną weryfikację ich 

realizacji (np. zwiększenie aktywności fizycznej). 

 

Tabela 1. Podsumowanie wskazań do zastosowania teleopieki i teleedukacji. 

GRUPA WSKAZAŃ Klasa 

Teleopieka w wybranych przypadkach i w zakresie, w którym stanowić będzie ona istotne 

uzupełnienie standardowej opieki np. u wybranych chorych z niewydolnością serca, u chorych 

przygotowywanych do zabiegów interwencyjnych (w celu optymalizacji przygotowania do 

planowanej procedury). 

I 

Zdalna modyfikacja farmakoterapii, jeżeli spełnione są określone warunki bezpieczeństwa: lek był 

już wcześniej przez pacjenta stosowany i nie powodował objawów niepożadanych w zalecanej dawce 

lub też ryzyko wystąpienia takich objawów jest niskie, istnieje możliwość przekazania zalecenia 

pacjentowi w sposób jednoznaczny i dla niego zrozumiały, istnieje możliwość oceny efektów zmiany 

leczenia, np. poprzez ocenę parametrów życiowych. 

IIb 

http://www.slabeserce.pl/
http://www.copozawale.pl/
http://www.arytmiagroziudarem.pl/
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Teleedukacja jako jedna z form edukacji u wszystkich chorych kardiologicznych. I 

System teleopieki o charakterze kompleksowym i spójnym z ogólnym modelem opieki zdrowotnej 

w danym państwie. 

I 

 

TELEKONSULTACJE  

Telekonsultacje to forma zdalnej konsultacji medycznej pomiędzy osobami wykonującymi 

zawody medyczne lub osobami wykonującymi zawody medyczne i pacjentem, znajdującymi 

się w różnych lokalizacjach. Są one realizowane dzięki wykorzystaniu nowoczesnych 

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

terapii, rehabilitacji, edukacji oraz oceny skuteczności postępowania. 

Telekonsultacje, mające formę przekazu tekstowego, głosowego lub obrazowego, mogą być 

realizowane przez system telefonii komórkowej lub komunikatory internetowe. Podstawowym 

wskazaniem dla tego sposobu świadczenia medycznego jest brak możliwości bezpośredniego 

kontaktu pomiędzy stronami procesu w momencie, w którym świadczenie to jest niezbędne lub 

pozwoli na ograniczenie ryzyka dla zdrowia pacjenta. 

Telekonsultacje specjalistyczne mogą być realizowane jako: 

• telekonsultacje w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej; 

• pilne telekonsultacje specjalistyczne, np. wykorzystujące systemy telemedyczne 

instalowane w jednostkach pogotowia ratunkowego (transmisja EKG); 

• planowe telekonsultacje specjalistyczne, np. pomiędzy specjalistami z ośrodków wyższego 

stopnia referencyjności a lekarzami Podstawowej Opieki Zdrowotnej, kardiologami 

z ośrodków niższego stopnia referencyjności i specjalistycznej opieki ambulatoryjnej oraz 

specjalistami innych dziedzin medycyny (telekonsultacje tekstowe, audiotelekonsultacje, 

wideotelekonsultacje); 

• planowe telekonsultacje badań elektrokardiograficznych i obrazowych 

(echokardiograficznych, ultrasonograficznych, radiologicznych, tomograficznych, 

rezonansu magnetycznego, koronarograficznych, histologicznych, etc); 

• telekonsultacje w ramach edukacji personelu medycznego. 

Podstawowe zalety telekonsultacji specjalistycznych to: 

• zwiększona dostępność konsultacji i optymalne wykorzystanie zasobów kadr medycznych; 

• szybka diagnoza i pomoc w nagłych wypadkach; 

• oszczędność czasu, kosztów i zwiększenie efektywności działań; 

• bezpieczeństwo epidemiologiczne; 
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• możliwość uczestniczenia w konsultacji dowolnej liczby osób, przebywających w różnych 

miejscach. 

Główne ograniczenia telekonsultacji: 

• konieczność wyposażenia uczestników telekonsultacji w sprzęt medyczny gwarantujący 

wysokiej jakości rejestrację sygnałów biologicznych, odpowiedni sprzęt komputerowy, 

oprogramowanie i narzędzia dobrej jakości teletransmisji; 

• wymagany wykwalifikowany personel, również w zakresie obsługi technologii 

telemedycznych; 

• konieczność zapewnienia ochrony danych osobowych i zgodnego z prawem ich 

przetwarzania; 

• brak bezpośredniego kontaktu z pacjentem i tego konsekwencje, w tym konieczność 

wiarygodnej identyfikacji tożsamości oraz potwierdzenia przez pacjenta zrozumienia 

zaleceń wydanych zdalnie; 

Należypodkreślić, że kontakt zdalny może w odczuciu niektórych pacjentów nie być 

akceptowany jako równoważny badaniu bezpośredniemu. Mowa ciała lekarza stanowi 

niewerbalny element komunikacji, budowania zaufania i relacji z pacjentem. Dlatego też jako 

preferowaną formę telekonsultacji między personelem medycznym i pacjentem wskazuje się 

wideotelekonsultację. 

Pandemia COVID-19 (coronavirus disease 2019) wymusiła pilne i szerokie wdrożenie 

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

Fundusz Zdrowia dopuścił realizację wizyt  z wykorzystaniem systemów teleinformatycznych 

(lub innych systemów łączności) u pacjentów kontynuujących opiekę w danej poradni 

specjalistycznej [11]. Rozwiązanie to pozwoliło zachować względną płynność opieki 

specjalistycznej i kontynuację opieki nad chorymi przewlekle, przy zwiększeniu 

bezpieczeństwa epidemiologicznego chorych i personelu medycznego. Opracowano szereg 

wytycznych dotyczących zasad realizacji teleporad, np. poradniki Fundacji Telemedcznej 

Grupy Roboczej [12]. 

 

Tabela 2. Podsumowanie wskazań do zastosowania telekonsultacji. 

GRUPA WSKAZAŃ Klasa 

Telekonsultacje specjalistyczne (telekonsultacje tekstowe, wideotelekonsultacje, 

wideotelekonsultacja z przesyłaniem danych medycznych) pomiędzy pracownikami służby zdrowia 

w sytuacjach budzących wątpliwości terapeutyczno-diagnostyczne. 

I 
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Telekonsultacje/teleporady specjalistyczne pomiędzy pracownikami służby zdrowia a pacjentem w 

celu optymalizacji opieki nad chorym w sytuacji, gdy takie postępowanie pozwoli na ograniczenie 

ryzyka dla zdrowia pacjenta, związanego z ograniczeniem dostępu do bezpośredniej konsultacji i 

jeżeli procedura ta będzie wykonana z zachowaniem powszechnie uznanych zasad prawidłowej jej 

realizacji. 

IIa 

Telekonsultacje/teleporady specjalistyczne jako jedna z możliwości realizacji porad w opiece 

specjalistycznej, u chorych  kontynuujących opiekę w danej poradni specjalistycznej, pozostających 

w stanie stabilnym, jeżeli procedura ta będzie wykonana z zachowaniem zalecanych zasad 

prawidłowej jej realizacji. 

IIa 

 

TELEMONITORING ELEKTROKARDIOGRAFICZNY 

Własności techniczne, zasady działania. Telemonitoring elektrokardiograficzny (TM-EKG) 

za pomocą rejestratorów zewnętrznych jest podstawowym narzędziem telediagnostyki 

kardiologicznej, zwłaszcza w obszarze zaburzeń rytmu serca [13]. Opiera się on na analizie 

elektrokardiogramów (EKG) rejestrowanych na odległość i przesyłanych do ośrodka 

nadzorującego. TM-EKG umożliwia wykrycie, udokumentowanie oraz ocenę nieprawidłowej 

czynności elektrycznej serca w czasie codziennej aktywności i zwiększa szanse postawienia 

trafnej diagnozy. Niektóre urządzenie do TM-EKG wyposażone są również w możliwość 

monitorowania m.in. funkcji oddechowej, aktywności fizycznej, ciśnienia tętniczego [14]. 

Przesyłanie krótkich fragmentów EKG typu zdarzeniowego (event recording) przez pacjenta 

opiera się na czasowej rejestracji EKG (w przypadku zapisu jednokanałowego o czasie trwania 

minimum 30 sekund), które może zostać zastosowane w następujących sytuacjach: 

• w momencie wystąpienia objawów sugerujących arytmię, zaburzenia przewodzenia lub 

niedokrwienie; 

• w okolicznościach mogących być czynnikiem spustowym (trigger’em) arytmii, 

zaburzeń przewodzenia lub niedokrwienia; 

• w innych okolicznościach wybranych przez pacjenta i/lub w zdefiniowanych przez 

lekarza stałych punktach czasowych. 

W urządzeniach wykorzystujących technikę tele-event Holter funkcja zapisu jest aktywowana 

przez pacjenta przez przyciśnięcie stosownego przycisku zdarzeń [15-17]. Preferuje się 

zewnętrzne rejestratory zdarzeń, umieszczone na klatce piersiowej pacjenta wraz z elektrodami 

i przewodami, pracujące w tzw. pętli (ELR, external loop recorder) [14-16,18-19], co 

umożliwia uzyskanie zapisu EKG poprzedzającego moment przyciśnięcia przez pacjenta 

przycisku zdarzeń. W innych przypadkach należy wziąć pod uwagę, że objawy muszą trwać 

wystarczająco długo, aby urządzenie zostało podłączone i aktywowane. Jedną z najnowszych 

opcji są systemy oparte na modułach rejestracji EKG wbudowanych w smartfony. Za pomocą 

elektrod wbudowanych w urządzenie przyłożone do ciała pacjenta możliwe jest 
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zarejestrowanie EKG zdarzeniowego i natychmiastowa transmisja zapisu do ośrodka 

monitorującego przy użyciu sieci komórkowej [14]. Istnieją też urządzenia zewnętrzne, które 

rejestrują fragment zapisu EKG o czasie trwania od 30 sekund do 3 minut, działające na 

zasadzie przyłożenia do ściany klatki piersiowej rejestratora przesyłającego zapis do aplikacji 

w telefonie komórkowym. Zapis taki może zostać przekonwertowany do pliku a następnie 

przesłany drogą mailową. Takie urządzenia mogą być wykorzystywane przez pacjentów lub 

też lekarzy na przykład w trakcie wizyty domowej [20]. 

Szczególną postacią TM-EKG jest zastosowanie wszczepialnych rejestratorów zdarzeń (ILR, 

implantable loop recorder) [14]. Przeznaczone są one dla pacjentów, u których objawy 

występują sporadycznie i długotrwałe noszenie urządzenia zewnętrznego byłoby uciążliwe, a 

wręcz niemożliwe. Mogą one działać w trybie automatycznym lub reagować na życzenie 

pacjenta, posiadają opcję zapisu wstecznego (w zdefiniowanej przez lekarza nadzorującego 

długości pętli) i teletransmisji do ośrodka konsultującego. Nową formą TM-EKG są urządzenia 

zewnętrzne w postaci naklejanych elektrod (PEM, patch ecg monitors), które pozwalają 

rejestrować EKG w formie ciągłej do 14 dni. Zapis po zakończeniu rejestracji jest analizowany 

przez system wyposażony w funkcję automatycznej detekcji nieprawidłowości [13, 16]. W 

badaniu Schultz i wsp. wykazano, że przedłużone monitorowanie przy użyciu naklejanego 

rejestratora pozwala zwiększyć szansę wykrycia arytmii 2-krotnie wobec jedynie 48-

godzinnego okresu rejestracji [21]. Pierwsze PEM umożliwiały rejestrację jedynie 

jednokanałowego EKG, ale dalszy rozwój tej technologii zmierza w kierunku rejestratorów 

wieloodprowadzeniowych, co powinno przyczynić się do poprawy jakości rejestracji i ich 

wartości diagnostycznej. 

Najnowsze wytyczne ESC dotyczące migotania przedsionków (AF, atrial fibrillation) 

dopuszczają postawienie rozpoznania tej arytmii przez eksperta doświadczonego w ocenie 

EKG już na podstawie co najmniej 30-sekundowego zapisu jednokanałowego [22]. Problemem 

jednak pozostaje różnicowanie AF z innymi arytmiami (np. ektopią przedsionkową) lub 

zaburzeniami przewodzenia, co w przypadku ograniczenia liczby odprowadzeń do jednego 

kanału może być niemożliwe. W obliczu konsekwencji terapeutycznych rozpoznania AF 

(wdrożenie leczenia zwiekszającego ryzyko krwawienia), optymalnym wydaje się bardzo 

ostrożne podejście do interpretacji zapisów jednoodprowadzeniowych. 

Coraz większe znaczenie zyskują również technologie oparte o urządzenia mobilne typu 

smartfon i smartwatch. Pozwalają one na ocenę rytmu serca i wybranych przypadkach 

rejestracji EKG. Cześć z tych rozwiązań wymaga czynnej inicjacji ze strony pacjenta, inne zaś 

posiadają funkcje monitorowania pulsu i w przypadku jego zakłócenia dochodzi do przesłania 
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elektrokardiogramu [13, 22]. Zwraca się uwagę, że ilość dowodów naukowych dotyczących 

skuteczności tych metod w wykrywaniu AF jest nadal skąpa i konieczne są dalsze badania 

oceniające przydatność kliniczną tych technologii. Nie bez znaczenia jest również ryzyko 

nadrozpoznań i związanych z nimi decyzji o wdrożeniu nadmiarowego leczenia. Zwraca się 

również uwagę na aspekt psychologiczny długoterminowego monitorowania przy użyciu 

urządzeń, które mogą generować dużą liczbę fałszywie dodatnich alarmów, wprowadzając tym 

samym pacjenta w poczucie lęku i niepewności [13, 22]. 

Przesyłanie krótkich zapisów EKG typu zdarzeniowego (event recording) przez personel 

medyczny stanowi zazwyczaj element telekonsultacji. Może być wykorzystywana zarówno w 

systemie ratownictwa medycznego, jak również w ramach współpracy ośrodków 

wysokoreferencyjnych z placówkami podstawowej opieki zdrowotnej i ośrodkami niższej 

referencyjności [16, 23]. 

Przesyłanie ciągłego zapisu EKG z możliwością analizy on-line (continous recording) jest 

zaawansowaną formą rejestracji umożliwiającą analizę całości EKG bez przerw. Może on być 

przesyłany do ośrodka monitorującego w czasie rzeczywistym (on-line) lub w trybie 

odroczonym. Przełomem jest opracowanie inteligentnych systemów rejestrująco-

analizujących, które klasyfikują ewolucje EKG jako normalne, nadkomorowe i komorowe, z 

uwzględnieniem złożoności arytmii. Możliwa jest również zautomatyzowana detekcja 

istotnych zmian odcinka ST. Rozpoznane nieprawidłowości są automatycznie przesyłane do 

ośrodka nadzorującego (autotriggering recording), a dodatkową funkcjonalnością może być 

indywidualne alarmowanie pacjenta i/lub lekarza nadzorującego (sygnał dźwiękowy, 

wiadomość tekstowa) [12, 24-26]. Skuteczność diagnostyczna tych zautomatyzowanych 

systemów będzie niewątpliwie wzrastać wraz z wykorzystaniem coraz bardziej 

zaawansowanych metod analiz danych, w tym np. uczenia maszynowego [27]. 

Monitorowanie rytmu serca przy użyciu opasek nadgarstkowych, wykorzystujących metodą 

optyczną jest rozwiązaniem przyjaznym dla użytkownika ale zaleca się stosowanie w tym celu 

urządzeń odpowiednio zwalidowanych. Obiecującym rozwiązaniem są również urządzenia 

zintegrowane ze smartfonem, które umożliwiają rejestrację jednokanałowego EKG. Podkreśla 

się jednak, że umożliwiają one jedynie wstępną diagnozę i należy dążyć do jej potwierdzenia 

w EKG co najmniej dwukanałowym [28]. 

Wskazania do telemonitoringu EKG. Wskazanie do TM-EKG w diagnostyce 

kardiologicznej wynikają z jego zalet, które stanowią o przewadze nad klasycznym 

monitorowaniem EKG [18,22-34]. Należy podkreślić, że w przypadku występowania objawów 

codziennie lub kilka razy w tygodniu, pierwszoplanowym badaniem powinien być klasyczny 
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Holter-EKG, który w praktyce można zastosować do ciągłego monitorowania nawet przez 72 

godziny [34]. W przypadku wskazań do oceny EKG w okresie dłuższym niż 14 dni 

preferowany powinien być TM-EKG. Jeden z jego rodzajów - telemonitoring zdarzeniowy - 

jest dedykowany chorym ze sporadycznymi objawami (>1 miesiąca) lub takim, u których 

monitorowanie EKG jest wymagane w ściśle określonych sytuacjach, a harmonogram 

przesyłania zapisów może być wcześniej zdefiniowany (np. rehabilitacja kardiologiczna, 

wybrane sytuacje kliniczne lub związane z rodzajem aktywności badanego). Decyzja o 

rozpoczęciu TM-EKG musi być oparta na ocenie stanu klinicznego pacjenta, warunków 

socjalno-bytowych, w których funkcjonuje oraz dotychczas wykonanych badaniach 

diagnostycznych. Nie jest zalecane zastosowanie TM-EKG w grupach chorych z typowymi 

objawami (np. bólami dławicowymi, częstymi kołataniami serca), u których nie wykonano 

podstawowych badań (np. próba wysiłkowa/koronarografia, 24-godzinny Holter-EKG) [35].  

Podstawowym zastosowaniem TM-EKG jest diagnostyka arytmii. Dotyczy to zarówno 

chorych objawowych, jak również bezobjawowych. Szczególną grupą są pacjenci po epizodach 

niedokrwiennych ośrodkowego układu nerwowego (OUN), których przyczyną jest często 

nierozpoznana wcześniej arytmia. Zatorowość pochodzenia centralnego jest jednym z 

głównych mechanizmów udaru niedokrwiennego, a ryzyko nawrotu epizodu niedokrwiennego 

OUN w ciągu 90 dni wynosi 10-20% [17,36-37]. Stąd też potwierdzenie arytmicznego podłoża 

incydentów zatorowych jest w tym przypadku kluczowe w prewencji wtórnej (wdrożenie 

leczenia przeciwkrzepliwego) [17,38]. Zastosowanie TM-EKG zwiększa szansę rozpoznania 

arytmii a równocześnie skraca czas do postawienia diagnozy [24,34,38]. Identyfikacja AF ma 

szczególne znaczenie u chorych z wysoką oceną punktową w skali CHA2DS2–VASc, 

ponieważ są oni obciążeni wysokim ryzykiem wystąpienia powikłań udaru zakrzepowo-

zatorowego [39]. Sposato i wsp. [40] wykazali w swoim przeglądzie systematycznym i 

metaanalizie, że w grupie chorych po udarze lub epizodzie przemijającego niedokrwienia TM-

EKG pozwala postawić nowe rozpoznanie AF u 16,9% pacjentów, wobec 10,9% dla klasycznej 

oceny holterowskiej. W metaanalizie Dussaulta i wsp. [34] wykazano, że u chorych po 

epizodzie niedokrwiennym OUN przedłużone monitorowanie wiąże się z istotnie wyższym 

prawdopodobieństwem wykrycia AF. Monitorowanie ≤ 72 godzin pozwoliło wykryć arytmię 

u 5,1% badanych, a 3-miesięczny TM-EKG już u blisko 1/3 z nich. Na podstawie powyższych 

wyników autorzy uważają, że optymalny czas monitorowania powinien wynosić ≥ 30 dni, co 

pozostaje w zgodzie z wytycznymi American Heart Association/American College of 

Cardiology/Heart Rhythm Society (AHA/ACC/HRS) [41]. Należy jednak podkreślić, że 

większość rozpoznań udaje się postawić już po tygodniu monitorowania [10,42]. 
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Postęp technologicznych w obszarze rozwiązań mobilnych wiąże się z nowymi 

funkcjonalnościami urządzeń typu smartwatch/smartfon. Sugeruje się, że ich zastosowanie 

umożliwia selekcję pacjentów podejrzanych o AF. W badaniu Apple Heart, wykonanym u 

blisko 420 tysięcy użytkowników smartwatchy, u 0,5% zidentyfikowano nieregularny puls, a 

spośród nich u 34% w tygodniowym monitorowaniu ciągłym z wykorzystaniem PEM wykryto 

AF [43]. Nie ustalono jednak do tej pory optymalnego czasu monitorowania z wykorzystaniem 

smartfonów/smartwachy, a znaczenie rokownicze tzw. niemego migotania przedsionków nadal 

pozostaje niejasne [13, 22]. 

TM-EKG jest również najskuteczniejszym narzędziem oceny skuteczności ablacji arytmii [5,9-

10,14-17,44-45]. Wybór optymalnego momentu rozpoczęcia rejestracji oraz czasu jej trwania 

w tym wskazaniu powinien być indywidualny, ale autorzy tych rekomendacji proponują 

zastosowanie TM-EKG nie wcześniej niż 3 miesiące po ablacji i na czas 1-4 tygodni. 

TM-EKG można rozważyć w identyfikacji chorych zagrożonych złożoną arytmią komorową 

[33], zwłaszcza chorych we wczesnym okresie po zawale serca, z niewydolnością serca, 

kardiomiopatią przerostową i arytmogenną kardiomiopatią prawej komory [15,17,46]. W 

takich przypadkach TM-EKG może dostarczyć rozstrzygających argumentów do podjęcia 

ostatecznej decyzji terapeutycznej. Optymalny czas monitorowania powinien wynosić w tej 

grupie co najmniej 30 dni lub krócej w przypadku wykrycia arytmii. 

TM-EKG jest również skutecznym narzędziem diagnostyki utrat przytomności o 

niewyjaśnionej przyczynie (na przykład: podejrzenie omdleń kardiodepresyjnych, napadowych 

zaburzeń rytmu/przewodzenia, podejrzeniem lub rozpoznaniem padaczki opornej na leczenie) 

[17-18]. Najbardziej optymalnym rozwiązaniem w przypadku występowania objawów z 

częstotliwością mniejszą niż raz w miesiącu jest zastosowanie ILR [18]. Wyniki metaanalizy 5 

badań randomizowanych wykonanych u chorych z niewyjaśnionymi omdleniami wskazują na 

przewadę ILR nad konwencjonalną strategią diagnostyczną, z wykorzystaniem rejestratorów 

zewnętrznych, testu pochyleniowego i badania elektrofizjologicznego. Zastosowanie ILR 

zwiększyło względne prawdopodobieństwo postawienia rozpoznania i było efektywne 

kosztowo [47-48]. 

TM-EKG można również rozważyć w ocenie chorych z niespecyficznymi objawami, które 

mogą być przyczyną nierozpoznanych zaburzeń rytmu lub przewodzenia, jak również 

niedokrwienia [17,31,49], jako użyteczne narzędzie monitorowania pacjentów po zabiegach 

strukturalnych serca, np. po przecewnikowej implantacji zastawki aortalnej (TAVI, transaortic 

valve implantation) [50], w monitorowaniu skuteczności leczenia antyarytmicznego oraz 

bezpieczeństwa stosowania leków leków proarytmicznych (np. wybrane leki przeciw 
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zakażeniom, przeciwdepresyjne i psychotropowe, przeciwhistaminowe) oraz leków 

antyarytmicznych o potencjalnym działaniu proarytmicznym, ze szczególnym uwzględnieniem 

występowania brady- i tachyarytmii oraz oceny odstępu QT [15,18,51]. 

Podstawowe ograniczenia telemonitoringu EKG. Najbardziej istotnym ograniczeniem TM-

EKG są artefakty EKG, które najcześciej związane są z ruchami ciała, nieprawidłowym 

umocowaniem elektrod, dysfukcją przewodów pomiarowych, potencjałami mięśniowymi oraz 

zakłóceniami elektromagentycznymi ze strony otoczenia. Mogą one imitować zaburzenia 

rytmu serca pod postacią psuedotachyarytmii, pseudobradykardii lub rzekomych pauz. 

Najczęściej są zatem przyczyną fałszywych rozpoznań (errors of commission), ale również 

niewykrycia istotnych klinicznie arytmii (errors of omission) [14]. Stąd konieczność 

preferowania zapisów co najmniej dwukanałowych, szkolenie pacjentów oraz dostosowanie 

metody TM-EKG do ich zdolności obsługi powierzonych w użytkowanie urządzeń. 

Należy pamiętać, że zapisy uzyskiwane w TM-EKG nie zawierają wszystkich 12 odprowadzeń 

standardowego EKG. Dlatego też metoda ta ma ograniczenia w jednoznacznym diagnozowaniu 

pochodzenia niektórych arytmii – na przykład arytmii z poszerzonym zespołem QRS. 

Jakkolwiek długotrwałe rejestracje EKG mają ograniczoną wartość również w diagnostyce 

niedokrwienia mięśnia sercowego, to występowanie zmian o charakterze niedokrwiennym 

korelujących z typowymi objawami klinicznymi może stanowić wskazanie do skierowania 

pacjenta na diagnostykę inwazyjną niedokrwienia mięśnia sercowego.  

Aspekty organizacyjne telemonitoringu EKG. Optymalnym rozwiązaniem jest sprawowanie 

nadzoru teleelektrokardiograficznego w systemie 24 godzin/7 dni. Osoba kierująca ośrodkiem 

prowadzącym TM-EKG powinna posiadać specjalizację w dziedzinie kardiologii i wykazywać 

się doświadczeniem w analizie długoczasowych rejestracji EKG. Każdy ośrodek TM-EKG 

powinien posiadać opracowane algorytmy postępowania w przypadku zagrożenia pacjenta i 

potrzeby pilnego kontaktu z placówką medyczną, zatwierdzone przez kierownika 

kliniki/oddziału/ośrodka. Powinny one w sposób jednoznaczny definiować zakres 

odpowiedzialności osób nadzorujących, dostosowany do metody TM-EKG.  

Przygotowanie pacjenta do telemonitoringu EKG powinno obejmować szczegółowe szkolenie 

w zakresie obsługi rejestratora, właściwego rozmieszczenia elektrod samoprzylepnych oraz 

harmonogramu dokonywanych rejestracji. Ustalone muszą być również formy komunikacji 

między pacjentem a ośrodkiem nadzorującym oraz postępowanie w przypadkach nagłych 

zdarzeń zdrowotnych. W przypadkach zagrożenia życia personel nadzorujący musi mieć 

możliwość natychmiastowego powiadomienia pacjenta i/lub rodziny pacjenta oraz/lub systemu 

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

GRUPA WSKAZAŃ Klasa 

Ciągły (lub zdarzeniowy) TM-EKG u chorych z klinicznie istotnym podejrzeniem napadowej 

arytmii, u których w dotychczas wykonanych badaniach (spoczynkowy EKG, 24-72h Holter-EKG) 

nie udokumentowano arytmii, preferując w przypadku sporadycznych (rzadziej niż 1x/miesiąc) 

zdarzeniowy TM-EKG. 

I 

Ciągły (lub zdarzeniowy) TM-EKG u chorych po udarze niedokrwiennym mózgu, bez wywiadu 

wskazującego na arytmię, u których w dotychczas wykonanych badaniach (spoczynkowy EKG, 

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

IIa 

Ciągły (lub zdarzeniowy) TM-EKG u chorych z licznymi naczyniopochodnymi ogniskowymi 

uszkodzeniami OUN z wysokim prawdopodobieństwem tła zatorowego, bez wywiadu 

wskazującego na arytmię, u których w dotychczas wykonanych badaniach (spoczynkowy EKG, 

Holter-EKG) nie udokumentowano arytmii. 

IIb 

Ciągły TM-EKG po zabiegach ablacji zaburzeń rytmu serca (przede wszystkim 

migotania/trzepotania przedsionków) w celu oceny ich skuteczności (w tym oceny ilościowej 

arytmii, tzw. AF burden). 

IIa 

Ciągły (lub zdarzeniowy) TM-EKG u chorych z wysokim ryzykiem wystąpienia groźnych 

zaburzeń rytmu serca (zwłaszcza komorowych), np. we wczesnym okresie po zawale serca i z 

niewydolnością serca. 

IIb 

Można rozważyć u chorych z pierwszym w życiu udokumentowanym napadowym 

migotaniem/trzepotaniem przedsionków, których wtórny i sporadyczny charakter jest wysoce 

prawdopodobny. 

IIb 

Ciągły (lub zdarzeniowy) TM-EKG u chorych z wcześniej rozpoznanym migotaniem/trzepotaniem 

przedsionków w celu oceny kontroli częstości rytmu serca, jeżeli istnieją rozbieżności pomiędzy 

wynikami dotychczas wykonanych badaniach (spoczynkowy EKG, Holter-EKG) a zgłaszanymi 

objawami, sugerującymi nieprawidłową kontrolę częstości rytmu serca w trakcie określonych 

sytuacji w przetrwałym migotaniu lub w trakcie napadów migotania. 

IIb 

Ciągły (lub zdarzeniowy) TM-EKG w celu oceny częstotliwości rytmu serca (zatokowego), jeżeli 

istnieją rozbieżności pomiędzy wynikami dotychczas wykonanych badaniach (spoczynkowy EKG, 

Holter-EKG) a objawami sugerującymi jej nieprawidłową kontrolę. 

IIb 

Ciągły (lub zdarzeniowy) TM-EKG w trakcie treningu fizycznego realizowanego w ramach 

wczesnej telerehabilitacji kardiologicznej. 

I 

Wszczepialny rejestrator pętlowy (ILR) u chorych z nawracającymi omdleniami nieznanego 

pochodzenia jeżeli istnieje prawdopodobieństwo powtórzenia w okresie żywotności baterii 

urządzenia. 

I 

Wszczepialny rejestrator pętlowy (ILR) u chorych z nawracającymi omdleniami nieznanego 

pochodzenia wysokiego ryzyka niekorzystnych zdarzeń klinicznych, u których wcześniejsza 

diagnostyka nie pozwoliła postawić rozpoznania i równocześnie nie mają oni wskazań do 

wszczepienia kardiowertera deifbrylatora i/lub stymulatora serca w prewencji pierwotnej. 

I 

Ciągły (lub zdarzeniowy) TM-EKG u chorych z utratami przytomności o niewyjaśnionej 

przyczynie (na przykład: podejrzenie omdleń kardiodepresyjnych, napadowych zaburzeń 

rytmu/przewodzenia, podejrzeniem lub rozpoznaniem padaczki opornej na leczenie), u których w 

IIa 
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dotychczas wykonanych badaniach (spoczynkowy EKG, Holter-EKG) nie udało się wykazać 

związku między objawami klinicznymi a zapisem EKG. 

Ciągły (lub zdarzeniowy) TM-EKG i/lub zewnętrzny lub wszczepialny rejestrator pętlowy 

(ELR/ILR) u chorych z niespecyficznymi napadowymi objawami (zawroty głowy, szumy uszne, 

obniżenie tolerancji wysiłku) o niewyjaśnionej przyczynie, u których w dotychczas wykonanych 

badaniach (spoczynkowy EKG, Holter-EKG) nie udokumentowano arytmii. 

IIa 

Ciągły (lub zdarzeniowy) TM-EKG u chorych z podejrzeniem nietypowej, niemiażdżycowej 

postaci choroby niedokrwiennej serca (np. na tle skurczu naczyniowego). 

IIa 

Ciągły (lub zdarzeniowy) TM-EKG u pacjentów po przezcewnikowej implantacji zastawki 

aortalnej, u których planowany jest wczesny wypis ze szpitala, a u których istnieje podwyższone 

ryzyko wystąpienia zaburzeń przewodzenia. 

IIb 

Ciągły (lub zdarzeniowy) TM-EKG w celu oceny skuteczności terapii lekami antyarytmicznymi, 

jeżeli istnieją rozbieżności pomiędzy wynikami dotychczas wykonanych badaniach  (spoczynkowy  

EKG,  Holter-EKG)  a  objawami  sugerującymi nieskuteczność terapii. 

IIb 

Ciągły (lub zdarzeniowy) TM-EKG w celu oceny bezpieczeństwa terapii lekami potencjalnie 

proarytmicznymi (np. lekami przeciwpsychotycznymi i przeciwdepresyjnymi, 

przeciwnowotworowymi, niektórymi antybiotykami). 

IIb 

TELEMONITORING URZĄDZEŃ WSZCZEPIALNYCH 

Telemonitoring kardiologicznych urządzeń wszczepialnych (CIEDs, cardiac implantable 

electronic devices  dotyczy pacjentów, u których implantowano stymulator lub kardiowerter-

defibrylator serca (ICD, implantable cardioverter-defibrillator) wyposażony w funkcję, która 

umożliwia zdalne przekazywanie zgromadzonych danych. Istotą działania takich układów jest 

wyposażenie chorego w transmiter, który za pośrednictwem sieci telekomunikacyjnej 

przekazuje dane z pamięci wszczepionego urządzenia do ośrodka telemonitorującego. W 

ostatnich miesiącach wprowadzono też możliwość wykorzystywania w tym celu telefonów 

komórkowych łaczących się za pomocą technologii bluetooth z implantowanym urządzeniem. 

Wówczas pacjent nie potrzebuje dodatkowego transmitera w celu  przekazywania danych. 

W obecnie stosowanych stymulatorach oraz ICD dane gromadzone w urządzeniu dotyczą stanu 

baterii, parametrów elektrod, skuteczności stymulacji i rejestrowanych zaburzeń rytmu serca, 

a także wybranych wskaźników stanu chorego, w tym wydolności układu krążenia. W 

zależności od rodzaju systemu istnieje możliwość uzyskiwania raportów okresowych 

przesyłanych według ustalonego wcześniej kalendarza (transmisja może się odbywać 

automatycznie lub być inicjowana przez pacjenta) lub też stałego monitoringu urządzenia z 

automatyczną oceną parametrów i raportowaniem w trybie alertu informującego centrum 

monitoringu o pojawiających się nieprawidłowościach (np. uszkodzenie elektrody, 

wyczerpanie baterii, wystąpienie zaburzeń rytmu serca, nieskuteczna stymulacja). 

Częstość transmisji i minimalny zakres przesyłanych danych powinno się ustalić 

indywidualnie, z uwzględnieniem sytuacji klinicznej (stabilność stanu chorego, częstość 
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modyfikacji leczenia, rodzaj występujących zaburzeń rytmu, częstość interwencji ICD), 

wskazań do implantacji (prewencja pierwotna czy wtórna, stymulatorozależność) i rodzaju 

wszczepionego urządzenia (rozrusznik, ICD, układ resynchronizujący- (CRT, cardiac 

resynchronization therapy)). Transmisje powinny być wykonywane co 3 miesiące (a w 

przypadku alarmu niezwłocznie), czyli częściej niż zalecane przez ekspertów [52] kontrole 

bezpośrednie w ośrodku (co 3-12 miesięcy w przypadku stymulatorów i co 3-6 miesięcy dla 

kardiowerterów-defibrylatorów). Jednocześnie zaleca się przeprowadzanie raz w roku kontroli 

w poradni specjalistycznej w celu potwierdzenia poprawności działania urządzenia, zgodności 

automatycznych pomiarów parametrów stymulacji z pomiarami wykonanymi przez lekarza, 

aktualizacji programu urządzenia, jak również udzielenia odpowiedzi choremu na ewentualne 

pytania. 

Transmisja powinna dostarczać informacje obejmujące podstawowe dane na temat działania 

urządzenia, takie jak stan baterii, parametry sterowania, stymulacji i oporności elektrod, a także 

zarejestrowane epizody arytmii. Zakres przekazywanych informacji może podlegać pewnym 

ograniczeniom, co wynika z możliwości konstrukcyjnych poszczególnych urządzeń oraz 

warunków technicznych transmisji u poszczególnych producentów. Od niedawna dostępna jest 

bardzo przydatna opcja umożliwiająca transmisję zapisu sygnału wewnątrzsercowego z ICD, 

która uruchamiana jest z inicjatywy centrum monitorującego. Po zainicjowaniu połączenia 

przekazanie zapisu odbywa się niemal w czasie rzeczywistym (opóźnienie wynosi 2-3 minuty, 

w zależności od szybkości transmisji). 

Według konsensusu amerykańskich ekspertów HRS [52] wzbogacenie opieki o telemonitoring 

CIED ma przewagę nad modelem opieki opartym wyłącznie na rutynowych kontrolach w 

poradni prowadzonych według indywidualnie ustalonego kalendarza wizyt. Telemonitoring 

CIED powinien być zaproponowany każdemu choremu jako postępowanie rutynowe. Wizyta 

w poradni specjalistycznej z możliwością kontroli tych urządzeń zalecana jest (w zależności od 

sytuacji klinicznej) w okresie 2-12 tygodni po implantacji urządzenia a kolejne kontrole raz w 

roku. W cytowanym dokumencie zwrócono także uwagę na znaczenie telemonitoringu CIED 

w przypadku objęcia któregoś z elementów implantowanego układu ostrzeżeniem (tzw. recall). 

W takiej sytuacji zdalne monitorowanie umożliwia wczesne wykrycie pojawiającej się 

dysfunkcji elementu objętego ostrzeżeniem. 

Według wytycznych ESC kontrola zdalna urządzeń wyposażonych w elektrodę przedsionkową 

może pozwolić na rejestrację szybkich rytmów nadkomorowych (AHRE, atrial high rate 

episodes), z których część może okazać się AF. Samo ich stwierdzenie w pamięci urządzenia 
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nie jest podstawą do rozpoznania tej arytmii ale może stanowić punkt wyjścia do aktywnego 

jej poszukiwania. Zgodnie z wytycznymi ostateczne rozpoznanie wymaga jednak 

zarejestrowania AF w 12-odprowadzeniowym EKG powierzchniowym lub w conajmniej 30-

sekundowym zapisie jednokanałowym [22]. Na razie bez odpowiedzi pozostaje pytanie czy 

zarejestrowanie AHRE w pamięci implantowanego urządzenia stanowi wskazanie do 

zastosowania leczenia przeciwkrzepliwego dla zapobiegania udarowi mózgu [53], w związku 

z tym każdy przypadek musi być rozpatrywany indywidualnie z uwzględnieniem czasu trwania 

epizodów i ryzyka zakrzepowo-zatorowego. Ocenia się, że ryzyko udaru u chorych z AHRE 

jest niższe niż w przypadku rozpoznania AF a koincydencja wystąpienia udaru z 

AHRE/niemym AF nie jest pewna [13, 22]. Obecnie toczą się badania, w ktorych oceniana jest 

zasadność stosowania doustnych antykoagulantów w przypadku stwierdzenia AHRE ≥ 6 min 

[54].  

Wytyczne ESC dotyczące diagnostyki i leczenia niewydolności serca, w których rekomenduje 

się stosowanie  wieloparametrowego monitorowania objawowych chorych poprzez 

implantowany ICD lub CRT, opierają na wynikach i metodyce badania IN-TIME (IIb) [5]. 

Przydatność monitorowania zdalnego wykazano również u pacjentów z niewydolnością serca 

i implantowanym ICD lub CRT poddawanych kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej, w 

tym przy ocenie efektów zastosowanej rehabilitacji [55]. 

Zastosowanie telemonitoringu  CIED istotnie skraca czas podjęcia interwencji medycznej, 

zarówno w przypadku wystąpienia nieprawidłowości w działaniu implantowanego urządzenia, 

jak i w innych stanach nagłych [56-57]. Wykazano korzyści w postaci poprawy jakości życia 

chorych oraz zmniejszenia częstości wizyt lekarskich z powodu zaostrzenia niewydolności 

serca, zaburzeń rytmu czy interwencji ICD [58-59]. W badaniu ALTITUDE [60] w grupie 

pacjentów z wszczepionym stymulatorem, ICD lub układem CRT poddanych zdalnemu 

monitoringowi wykazano 50% procentową względną redukcję ryzyka zgonu w porównaniu z 

chorymi nieobjętymi monitorowaniem. Natomiast w randomizowanym badaniu IN-TIME, 

które dotyczyło pacjentów z niewydolnością serca i implantowanym ICD lub CRT, w grupie 

objętej monitoringiem wykazano znamienną redukcję śmiertelności ogólnej oraz śmiertelności 

z przyczyn sercowo-naczyniowych [61]. Podobne wyniki uzyskano w badaniu EFFECT [62].  

Wskazują one, że telemonitoring CIED przyczynia się istotnie do poprawy rokowania u 

chorych z niewydolnością serca. Inną zaletą tak prowadzonego nadzoru jest również istotne 

skrócenie czasu potrzebnego na kontrolę jednego pacjenta w poradni specjalistycznej. 

Stwierdzono, że średni czas analizy transmisji danych jest przynajmniej dwukrotnie krótszy w 

porównaniu z klasyczną kontrolą urządzenia przy użyciu programatora [63]. Należy jednak 
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podkreślić, że skuteczność takiego postępowania wymaga rygorystycznego stosowania się 

pacjentów do harmonogramu transmisji, wysokich kompetencji zespołu monitorującego oraz 

stosowania zaawansowanych algorytmów śledzenia zmian. Niedostateczna kontrola tych 

właśnie czynników mogła być przyczyną niegatywnych wyników badania REM-HF (Remote 

Management of Heart Failure Using Implantable Electronic Devices), w którym nie wykazano 

przewagi TMUW nad opieką standardową w zakresie śmiertelności całkowitej i nieplanowych 

hospitalizacji z powodu niewydolności serca [64]. 

Wdrożenie systemu zdalnego monitorowania urządzeń wszczepialnych w Polsce wymaga 

uruchomienia centrów telemonitoringu, dysponujących odpowiednio wykwalifikowanym 

personelem. Osoba oceniająca zdalnie pozyskane informacje powinna mieć doświadczenie w 

leczeniu chorych z ICD i CRT, w tym umiejętność oceny zapisów elektrogramów 

wewnątrzsercowych (IEGM, intracardiac electrocardiograms). Telemonitoring CIED w 

Polsce ma obecnie charakter głównie programów pilotażowych i prowadzony jest przez 

pojedyncze ośrodki akademickie. Natomiast nadal brakuje ostatecznego ustalenia zasad jego 

organizacji, określenia wymagań stawianych ośrodkom monitorującym  oraz warunków 

refundacji tej usługi przez narodowego płatnika. Prace w tym zakresie trwają i dają nadzieję na 

wprowadzenie tej procedury jako świadczenia refundowanego ze środków publicznych w 

nieodległej przyszłości. Obecnie, ze względu na pandemię COVID-19, szybkie wdrożenie 

systemu jest szczególnie istotne. Pozwoli ono bowiem na ograniczenie bezpośrednich 

kontaktów chorych z pracownikami służby zdrowia, co może w sposób istotny zmniejszyć 

ryzyko ewentualnego zakażenia. 

 

Tabela 4. Podsumowanie wskazań do zastosowania telemonitoringu urządzeń wszczepialnych. 

GRUPA WSKAZAŃ Klasa 

Regularne odczytywanie danych z pamięci kardiologicznych urządzeń wszczepialnych w celu 

identyfikacji szybkich rytmów nadkomorowych (AHRE) a w przypadku jego wykrycia - dalsze 

monitorowanie EKG w celu udokumentowania migotania przedsionków. 

I 

Telemonitoring CIED, w połączeniu z tradycyjnymi wizytami odbywającymi się przynajmniej raz w 

roku, proponowany chorym jako alternatywa dla tradycyjnego modelu opieki (w szczególności 

chorym z niewydolnością serca i frakcją wyrzutową lewej komory ≤ 35% w celu poprawy 

rokowania). 

I 

Telemonitoring CIED u wszystkich pacjentów, u których wszczepiono CIED, w którym choć jeden 

z elementów jest objęty ostrzeżeniem (recall), a którego dysfunkcja może doprowadzić do 

bezpośredniego zagrożenia życia pacjenta lub utraty istotnej funkcji implantowanego systemu. 

I 

 

HYBRYDOWA TELEREHABILITACJA  
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Hybrydowa telerehabilitacja jest jedną z form realizacji procesu rehabilitacji, różniącą się od 

innych wykorzystaniem nowoczesnych technologii transmisji danych, która umożliwia 

monitorowanie i sterowanie treniningiem pacjenta w dowolnym miejscu (w zasięgu sieci 

internetowej i/lub telefonii komórkowej) [13]. Okres I telerehabilitacji hybrydowej jest 

realizowany w trybie hospitalizacji lub ambulatoryjnie i trwa zazwyczaj 1-2 tygodnie. Okres II 

(telerehabilitacja) jest realizowany w dowolnym miejscu przebywania pacjenta (w zasięgu sieci 

telefonii komórkowej) i trwa zazwyczaj 8-12 tygodni. 

Centrum realizujące procedurę hybrydowej telerehabilitacji powinno być wyposażone w 

system komputerowy (platformę) umożliwiający: kontakt werbalny z pacjentem, odbiór, 

analizę, archiwizację danych przesyłanych z urządzeń peryferyjnych, zdalny nadzór nad 

funkcją urządzeń peryferyjnych oraz zdalną korektę ich pracy. Mobilne urządzenia peryferyjne 

noszone przez pacjenta powinny umożliwiać zdalne monitorowanie stosownych parametrów, 

kontakt werbalny oraz sterowanie procesem treningu. 

Wybór trybu monitorowania (na żądanie, automatyczny-sekwencyjny lub ciągły) i zakresu 

monitorowanych parametrów zależą od modelu rehabilitacji i stanu klinicznego pacjentów 

(grupa niskiego, średniego, dużego ryzyka) [65]. Kontakt werbalny powinien być zapewniony 

w każdym trybie w dowolnym momencie telerehabilitacji. 

W przypadku monitorowania tętna i/lub EKG niezbędne wymagane minimum to: 

• zapis sekwencyjny uwzględniający początek i koniec zdefiniowanej fazy treningu 

(rozgrzewka, trening zasadniczy, wyciszenie oraz okresy ćwiczenia i odpoczynku w 

treningu interwałowym), 

• zapis na żądanie uzależniony od decyzji pacjenta lub osoby planującej trening (wystąpienie 

niepokojących objawów lub zaistnienie szczególnych okoliczności). 

Zapis na żądanie powinien umożliwić rejestrację w tzw. pętli. Monitorowanie EKG powinno 

uwzględniać co najmniej dwa kanały rejestracyjne. Pożądana jest możliwość monitorowania 

saturacji, liczby oddechów, temperatury ciała, poziomu glukozy (z glukometru) oraz 

aktywności ruchowej (akcelerometr, krokomierz). W procesie realizacji telerehabilitacji, poza 

funkcją monitorowania, wymagana jest opcja sterowania treningiem, umożliwiająca realizację 

przez pacjenta wcześniej zaplanowanego zindywidualizowanego cyklu treningowego. W tym 

celu wymagane funkcjonalności to: 

• sygnalizacja dźwiękowa i/lub świetlna rozpoczęcia i zakończenia fazy wysiłku oraz 

rozpoczęcia i zakończenia fazy odpoczynku (trening interwałowy) oraz 
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• sygnalizacja dźwiękowa i/lub świetlna braku stosownego przyspieszenia tętna lub 

przekroczenia ustalonego indywidualnie tętna treningowego. 

Model telerehabilitacji hybrydowej może być wykorzystany w programach domowej 

rehabilitacji monitorowanej zdalnie, obejmujących zarówno chorych niskiego i średniego, jak 

i wysokiego ryzyka (np. z niewydolnością serca, po przeszczepie serca) [65-68]. 

Preferowany jest trening ciągły/interwałowy, marszowy, najlepiej typu nordic walking, 

uwzględniający fazę rozgrzewki, treningu zasadniczego i fazę wyciszenia [65,69-70].  

Wskazania i przeciwwskazania kliniczne do telerehabilitacji są takie same jak do 

standardowych form realizacji rehabilitacji kardiologicznej [65]. Natomiast niezbędnym 

warunkiem zakwalifikowania do telerehabilitacji jest zgoda pacjenta na tę formę rehabilitacji 

oraz jego zdolność do jej samodzielnej realizacji, w tym umiejętność zdalnej współpracy z 

zespołem nadzorującym. Niezbędnym warunkiem rozpoczęcia telerehabilitacji jest stabilny 

obraz kliniczny (co najmniej przez 1 tydzień u pacjentów niskiego i średniego ryzyka oraz co 

najmniej 3 tygodnie u pacjentów wysokiego ryzyka) [65]. 

Nie wykazano, aby telerehabilitacja była niebezpieczna. Nie odnotowano żadnego zgonu ani 

istotnego powikłania, którego przyczyną byłoby realizowanie treningu fizycznego 

monitorowanego telemedycznie [65, 71-73]. Bezpieczeństwo realizowania domowej 

telerehabilitacji kardiologicznej zależy m. in. od przestrzegania zasad kwalifikacji do 

rehabilitacji, respektowania przeciwwskazań do treningu fizycznego, indywidualnego 

planowania treningu fizycznego, edukacji chorych oraz realizowania specjalnej procedury 

zezwolenia na rehabilitację przed każdą sesją treningową na podstawie oceny stanu klinicznego 

pacjenta [64]. 

Pandemia COVID-19 spowodowała, że w wielu przypadkach telerehabilitacja stała się jedyną 

możliwą interwencją. Dlatego Europejskie Towarzystwo Kardiologii Prewencyjnej wzywa do 

realizowania telerehabilitacji kardiologicznej w dobie COVID-19 jako optymalnego sposobu 

prowadzenia profilaktyki wtórnej [74]. 

 

Tabela 5. Wskazanie do zastosowania telerehabilitacji. 

WSKAZANIE Klasa 

Hybrydowa, kompleksowa telerehabilitacja kardiologiczną jako procedura równorzędna z 

rehabilitacją stacjonarną i/lub  rehabilitacją w warunkach oddziału dziennego. 

I 

 

APLIKACJE MOBILNE 
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Aplikacja mobilna to oprogramowanie zainstalowane na urządzeniach mobilnych (smartfony, 

tablety) lub udostępniane poprzez urządzenia mobilne na serwerach zewnętrznych. 

Aplikacje dla pacjentów. Aplikacje mobilne mogą służyć jako narzędzie edukacji pacjentów, 

jak również narzędzie archiwizacji informacji dotyczących ich stanu zdrowia. Niektóre mogą 

również ułatwiać kontakt z personelem medycznym, np. w formie wideotelekonsultacji. W 

ostatnich latach pojawiły się aplikacje dla pacjentów umożliwiające monitorowanie tętna z 

wykorzystaniem diody LED i aparatu w smartfonie, działających jako czujnik optyczny. Część 

tych aplikacji zawiera również algorytmy rozpoznawania niemiarowości tętna, co może 

sprzyjać rozpoznawania zaburzeń rytmu serca, m.in. migotania przedsionków. Ponadto na 

rynku obecne są obecnie smartwatche umożliwiające wykonanie zapisu EKG 

(jednoodprowadzeniowego) z automatyczną analizą uzyskanej rejestracji, co również może 

posłużyć wykrywaniu arytmii [22]. Przydatność kliniczna tych rozwiązań w codziennej 

praktyce wymaga jednak dalszych badań. 

Aplikacje dla lekarzy. Jedną z głównych grup aplikacji dla lekarzy stanowią aplikacje 

edukacyjne (dostęp do usystematyzowanych żródeł wiedzy medycznej, np. obowiązujących 

wytycznych lub charakterystyki produktów leczniczych) oraz ułatwiające codzienną praktykę 

(tzw. kalkulatory medyczne). Istnieją również aplikacje rejestrujące sygnały biologiczne, np. 

ruch (akcelerometr), puls lub zapis EKG. 

Aplikacja jako wyrób medyczny. W przypadku, gdy aplikacja mobilna jest stosowana w 

procesie diagnostycznym, leczniczym, monitorowaniu pacjenta lub w prewencji chorób należy 

ją traktować jako wyrób medyczny, a co za tym idzie musi spełniać ona określone wymagania 

zgodne z Ustawą o z dnia 20 maja 2010r. [75]. Obowiązkowi zgłoszenia do Urzędu Rejestracji 

Produktów Leczniczych i Produktów Biobójczych podlegają aplikacje, na podstawie których 

podejmowane są decyzje diagnostyczne i terapeutyczne, w tym wykorzystujące urządzenie 

mobilne do zapisywania danych pochodzących z czujników (rejestracje EKG, EEG, ruchu 

gałek ocznych, ciśnienia tętniczego krwi, saturacji krwi). Zgłoszenia nie wymagają aplikacje, 

które mają charakter edukacyjny, kalkulatory medyczne i inne służące jako szkło 

powiększające, wzmacniacz dźwięku itp. 

 

INNE METODY TELEMEDYCZNE W KARDIOLOGII 

System zarządzania pacjentem on line z wykorzystaniem koszulki defibrylującej. Coraz 

powszechniejszej dostępna na świecie i w Polsce koszulka defibrylująca (WCD, Wearable 

Cardiowerter Defibrillator) ma zdolność identyfikacji arytmii komorowych zagrażających 

życiu, takich jak częstoskurcz komorowy czy migotanie komór, i wykonania ratującej życie 
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zewnętrznej defibrylacji [5,33,76]. Wskazuje się możliwość stosowania WCD w kilku 

sytuacjach klinicznych, w tym u pacjentów po niedawnym zawale serca (<40 dni) i 

rewaskularyzacji przy frakcji wyrzutowej lewej komory ≤ 35%, z zapaleniem mięśnia 

sercowego, z rozpoznaną niewydolnością serca de novo oraz potencjalnie odwracalnymi 

przyczynami kardiomiopatii (okołoporodowa, Takotsubo, niewydolność serca u pacjentów 

poddawanych leczeniu onkologicznemu) [77]. 

Telemonitoring z wykorzystaniem WCD opiera się o system zarządzania pacjentem (LifeVest 

Network) obejmujący parametry kliniczne i funkcjonalne urządzenia. W bazie danych 

rejestrowane są informacje o zdarzeniach arytmicznych zakończonych interwencją, oraz tych, 

które ustąpiły samoistnie. System umożliwia monitorowanie szeregu technicznych parametrów 

funkcjonalnych, takich jak: parametry techniczne kamizelki, zakłócenia w pracy kamizelki  

oraz ilości godzin stosowania się pajenta do zaleceń noszenia kamizelki. 

Teleechokardiografia. Teleechokardiografia może być realizowana poprzez rejestrowanie 

obrazów i filmów echokardiograficznych, ich transfer do ośrodka konsultującego w czasie 

rzeczywistym lub z opóźnieniem czasowym, a następnie analizę danych przez telekonsultantów 

oraz przesłanie informacji zwrotnej. Metoda ta może mieć zastosowanie zarówno w planowych 

badaniach, jak i w trybie dyżurowym, zapewniając wsparcie eksperckie w interpretacji 

uzyskanych obrazów echokardiograficznych pacjentów trudnych. Badanie 

teleechokardiograficzne można wykonywać przy użyciu przenośnych aparatów 

echokardiograficznych (POC, point-of-care echocardiography). Dostępne są również 

zminiaturyzowane mobilne urządzenia echokardiograficzne, tzw. kieszonkowe 

echokardiografy oraz sondy echokardiograficzne kompatybilne ze smartfonami, z którymi 

łączą się za pośrednictwem złącza microUSB. 

Monitorowanie hemodynamiczne. Monitorowanie hemodynamiczne ma szczególnie istotne 

znaczenie w grupie chorych z zaawansowaną niewydolnością serca i z wysokim ryzykiem jej 

dekompensacji. Ambulatoryjne monitorowanie ciśnienia płucnego przy użyciu czujnika 

(CardioMEMS heart failure sensor, Abbott Vascular) do pomiaru ciśnienia w tętnicy płucnej 

(PAP, pulmonary artery pressure), jest według obowiązujących wytycznych ESC 

rekomendowane u objawowych pacjentów z niewydolnością serca, hospitalizowanych 

uprzednio z powodu jej zaostrzenia (IIb) [5]. Urządzenie CardioMEMS implantuje się do 

krążenia płucnego, wykorzystując do jego kalibracji cewnik Swana-Ganza. Komunikuje się 

ono z systemem zewnętrznym, co umożliwia zdalne przesyłanie pomiarów PAP. W badaniu 

CHAMPION wykazano, że procedura ta jest bezpieczna, a leczenie oparte na monitorowaniu 

PAP przyczynia się do zmniejszenia częstości hospitalizacji z powodu zaostrzenia 
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niewydolności serca [78-79]. W badaniu MEMS-HF potwierdzono te obserwacje, notując 

dodatkowo pozytywny wpływ monitorowania za pomocą CardioMEMS na jakość życia i 

objawy depresji [80]. Inna metoda inwazyjna - monitorowanie ciśnienia w prawej komorze 

(Chronicle 9520, Medtronic Inc.) -umożliwia ocenę skurczowego i rozkurczowego ciśnienia w 

prawej komorze, wskaźnika tempa narastania ciśnienia (dP/dt) oraz szacunkowo 

rozkurczowego ciśnienia płucnego, odpowiadającego ciśnieniu napełniania lewej komory [81]. 

Również monitorowanie ciśnienia w lewym przedsionku (HeartPOD, Savacor/St. Jude 

Medical, obecnie Abbott Laboratories) postrzega się jako potencjalny wskaźnik przeciążenia 

objętościowego lewej komory i zastoju w krążeniu płucnym [81]. 

Parametry hemodynamiczne mogą być również monitorowane metoda bioimpedancyjnymi. 

Monitorowanie impedancji śródklatkowej (ITI, intrathoracic impedance) jest jednym z 

parametrów dostępnych w monitorowaniu urządzeń wszczepialnych - im mniejsza jest wartości 

impedancji mierzonej pomiędzy elektrodą a obudową urządzenia, tym większe jest uwodnienie 

tkanki objętej pomiarem [82]. Po kilkunastu latach niepowodzeń badań nad przydatnością 

rokowniczą wskaźników wyliczanych na podstawie ITI w ostatnim czasie pojawiły się 

pozytywne doniesienia. W badaniu PARTNERS-HF [83] w ocenie wolemii przy użyciu 

OptiVol/CareLink® system (Medtronic, Inc., Minneapolis, MN, USA) zastosowano złożony 

algorytm prognostyczny (wykorzystujący ocenę ITI, ocenę częstości i zmienności rytmu serca, 

występowanie napadów AF, odsetek resynchronizacji, liczbę wyładowań ICD i aktywności 

pacjenta), który okazał się skuteczny w przewidywaniu ryzyka hospitalizacji związanej z 

przewodnieniem w obserwacji 30-dniowej. Podobne, pozytywne wyniki uzyskali również inni 

badacze [84-85]. Pojawiają się również obiecujące doniesienia dotyczące wykorzystania 

mobilnych rozwiązań monitorowania wolemii z wykorzystaniem nieinwazyjnych rozwiązań 

bioimpedancyjnych [86-88]. 

Monitorowanie innych parametrów klinicznych. Telemonitoring zapewnia również 

możliwość zdalnego monitorowania szeregu parametrów (najczęściej mierzonych 

automatycznie), które dotyczą schorzeń przewlekłych, współtowarzyszących chorobom 

kardiologicznym (glikemia w cukrzycy, parametry funkcji układu oddechowego w 

przewlekłej obturacyjnej chorobie płuc lub astmie, itp.) [89-90]. Metody te są zazwyczaj 

dobrze tolerowane przez pacjentów, sprzyjają osiągnięciu zamierzonych celów 

terapeutycznych, zwiększają świadomość zdrowotną pacjentów i ich zaangażowanie w proces 

leczenia [89,91-92]. 
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Tabela 6. Podsumowanie wskazań do zastosowania teleechokardiografii, telemonitoringu 

hemodynamicznego, innych parametrów klinicznych. 

GRUPA WSKAZAŃ Klasa 

Bezprzewodowy system monitorowania hemodynamicznego (CardioMems) u objawowych 

pacjentów z niewydolnością serca, hospitalizowanych uprzednio z tego powodu w celu 

zmniejszenia ryzyka ponownej hospitalizacji. 

IIb 

Nowoczesne metody inwazyjnego monitorowania hemodynamicznego, takie jak ocena ciśnienia w 

prawej komorze, ciśnienia w lewym przedsionku i/lub stanu uwodnienia klatki piersiowej metodą 

impedancji wewnątrzklatkowej (jako funkcjonalności urządzeń wszczepialnych) w 

indywidualnych przypadkach chorych z niewydolnością serca, jeżeli potencjalne korzyści z 

zastosowania tych metod przewyższają zagrożenia związane z ich stosowaniem a wyniki tej formy 

telemonitoringu zostaną poddane weryfikacji klinicznej. 

IIb 

Telemonitoring podstawowych parametrów charakteryzujących funkcję układu krążenia 

(częstotliwość rytmu serca, ciśnienie tętnicze, masa ciała) oraz wskaźników skuteczności leczenia 

innych schorzeń przewlekłych (np. glikemii włośniczkowej w cukrzycy, parametrów funkcji 

układu oddechowego) u chorych, którym takie postępowane ma szansę poprawić wartości 

wskaźników kontroli choroby przewlekłej.  

IIb 

Badanie teleechokardiograficzne w przypadkach budzących wątpliwości diagnostyczne (zła jakość 

wizualizacji, złożona patologia mięśnia sercowego), jako element planowej telekonsultacji, jeżeli 

ocena zdalna eksperta może wpłynąć istotnie na dalsze postępowanie diagnostyczno-

terapeutyczne. 

IIb 

Badanie teleechokardiograficzne jako element pilnej telekonsultacji chorych w stanie zagrożenia 

życia (np. z ostrym zespołem wieńcowym, ostrym zespołem aortalnym, tamponadą serca), jeżeli 

ocena zdalna eksperta może wpłynąć istotnie na dalsze postępowanie diagnostyczno-

terapeutyczne. 

IIb 

 

PRAWNE ASPEKTY UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH Z 

WYKORZYSTANIEM NARZĘDZI TELEMEDYCZNYCH 

Telemedycyna wiąże się zawsze z sytuacją, gdy świadczenie zdrowotne udzielane jest przez 

osoby wykonujące zawody medyczne, które w momencie jego udzielenia nie znajdują się w 

tym samym miejscu co jego odbiorcy [93-95]. 

Podstawą udzielania świadczeń zdrowotnych z wykorzystaniem narzędzi teleinformatycznych 

jest aktualnie Ustawa o działalności leczniczej (UoDzL) [96], której art. 3 ust. 1 stanowi, że 

„Działalność lecznicza polega na udzielaniu świadczeń zdrowotnych. Świadczenia te mogą być 

udzielane za pośrednictwem systemów teleinformatycznych lub systemów łączności”. Narzędzia 

teleinformatyczne lub systemy łączności mogą być również wykorzystywane do promocji 

zdrowia, realizacji zadań dydaktycznych i badawczych, w tym wdrażania nowych technologii 

medycznych oraz metod leczenia (art. 3 ust.2 pkt. 1-2 UoDzL) [96]. Aktualne przepisy prawa 

dopuszczają udzielanie świadczeń zdrowotnych z wykorzystaniem urządzeń 
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teleinformatycznych, nie tylko w warunkach lecznictwa zamkniętego, ale również w 

warunkach ambulatoryjnych (art. 24 ust. 2a UoDzL) [96]. 

Nowelizacja przepisów Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty dopuściła wykorzystanie 

teleinformatycznych środków przekazu w procesie diagnostycznym, terapeutycznym i 

rehabilitacyjnym. W myśl 42 ust. 1 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty z 5.12.1996) 

[3], „lekarz orzeka o stanie zdrowia określonej osoby po uprzednim, osobistym jej zbadaniu lub 

zbadaniu jej za pośrednictwem systemów teleinformatycznych lub systemów łączności”. 

Zastosowanie narzędzi teleinformatycznych w procesie leczenia przewiduje również Kodeks 

Etyki Lekarskiej [97]. W myśl art. 9 „lekarz może podejmować leczenie jedynie po uprzednim 

zbadaniu pacjenta. Wyjątki stanowią sytuacje, gdy porada lekarska może być udzielona 

wyłącznie na odległość”, a decyzja o tym, czy świadczenie może być udzielone wyłącznie na 

odległość, należy każdorazowo do lekarza i nie może podlegać subiektywnym ocenom ze 

strony innych podmiotów. Należy jednak wskazać, że w ramach udzielania świadczeń 

telemedycznych dochodzi do badania pacjenta, w rozumieniu wywiadu (badania 

podmiotowego). 

Możliwość udzielania świadczeń zdrowotnych z wykorzystaniem teleinformatycznych 

środków przekazu należy rozpatrywać również w kontekście minimalizowania ryzyka 

zdrowotnego w okresie stanu zagrożenia epidemicznego i epidemii, takich jak np. pandemia 

COVID-19. Decyzja o wykonaniu świadczenia z wykorzystaniem środków 

teleinformatycznych lub innych systemów łączności należy każdorazowo do lekarza, który 

dokonuje wstępnej oceny stanu zdrowia pacjenta, jego aktualnych potrzeb i pozostałych 

zmiennych istotnych z punktu widzenia prawidłowości leczenia. W przypadku pacjentów, u 

których leczenie odbywa się „zdalnie”, powinnością lekarza jest poinformowanie chorego o 

konieczności zgłoszenia się do lekarza lub szpitalnego oddziału ratunkowego w sytuacji 

pogorszenia stanu zdrowia lub wystąpienia okoliczności, których prawidłowe zaopatrzenie 

wymaga bezpośredniego (fizycznego) kontaktu lekarza z pacjentem. 

Udzielanie świadczeń medycznych na odległość wiąże się z przesyłaniem danych osobowych 

pacjenta, w tym danych dotyczących stanu zdrowia. Zgodnie z art. 4 pkt 15 Rozporządzenia 

Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r., w sprawie ochrony 

osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego 

przepływu takich danych (dalej: RODO). W myśl tego dokumentu „dane dotyczące zdrowia - 

oznaczają dane osobowe o zdrowiu fizycznym lub psychicznym osoby fizycznej – w tym o 

korzystaniu z usług opieki zdrowotnej – ujawniające informacje o stanie jej zdrowia”. Zgodnie 

z wymogami RODO konieczne jest między innymi szyfrowanie i pseudonimizacja danych 
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osobowych, zapewnienie poufności, integralności, dostępności i odporności systemów i usług 

przetwarzania oraz regularne testowanie, mierzenie i ocenianie skuteczności środków 

technicznych i organizacyjnych mających zapewnić bezpieczeństwo przetwarzania danych. 

Przy wykonywaniu pracy zdalnej personel służby zdrowia może używać narzędzi lub 

materiałów niezapewnionych przez pracodawcę ale pod warunkiem, że umożliwia to 

poszanowanie i ochronę informacji poufnych i innych tajemnic prawnie chronionych. 

PODSUMOWANIE  

Telemedycyna jest dynamicznie rozwijającą się formą działalności leczniczej oraz przemysłu 

medycznego. Zaawansowane technologie są już dostępne w Polsce, a godnym podkreślenia jest 

duże zaangażowanie rodzimego kapitału i myśli technicznej. 

Kardiologia jest jedną z dziedzin, w których metody telemedyczne były w pionierski sposób 

testowane i wdrażane w codziennej praktyce. Część z nich jest już w niektórych ośrodkach w 

Polsce stałym elementem usług diagnostycznych i terapeutycznych, a inne mają szansę stać się 

nimi w niedalekiej przyszłości. Wyniki badań klinicznych potwierdzają nie tylko wiarygodność 

i użyteczność metod telemedycznych, ale wykazują również, że w praktyce klinicznej ich 

zastosowanie poprawia jakość życia i rokowanie pacjentów, włącznie z wydłużeniem ich życia 

(w przypadku telemonitoringu pacjentów z implantowanym urządzeniem do elektroterapii 

serca). Wyniki badań dotyczące zastosowań telemedycyny w krajach wysoce rozwiniętych 

wskazują również na jej potencjalną efektywność kosztową dla systemów opieki zdrowotnej 

[98-99]. Wynika ona m.in. z zapewnienia specjalistycznej opieki dla wielu osób jednocześnie, 

optymalizacji wykorzystania czasu pracy personelu ośrodków wysokiej referencyjności oraz 

możliwości skutecznej koordynacji procesu diagnostyczno-terapeutycznego. 

W obecnych realiach najistotniejszym ograniczeniem jest brak refundacji większości procedur 

telemedycznych oraz spójnego systemu realizacji tego typu usług w postaci ujednoliconych 

standardów. Wyjątek w tym przedmiocie stanowią telekonsultacje oraz telerehabilitacja 

hybrydowa. Niewątpliwie konieczne jest stworzenie w Polsce zasad funkcjonowania rozwiazań 

telemedycznych, gwarantujących ich wysoką jakość i odpowiednie finansowanie. 

Różnorodność opisanych w niniejszym dokumencie możliwości wykorzystania nowoczesnych 

technologii telemedycznych uzasadnia upowszechnienie terminu „telezarządzanie chorobą” 

(disease telemanagement), odnoszącego się do powszechnie dostępnego, skoordynowanego, 

kompleksowego systemu opieki nad chorymi, integrującego wszystkie ogniwa opieki 

medycznej [100]. 

Prezentowane stanowisko autorów dokumentu uwzględnia zarówno rozwiązania powszechnie 

dostępne, jak również te, których dynamiczny rozwój oczekiwany jest w najbliższej 
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przyszłości. Należy się spodziewać, że zakres wskazań do zastosowania telemedycyny będzie 

się sukcesywnie poszerzał. Autorzy tego dokumentu podkreślają jednak, że rozwój tej 

dziedziny kardiologii wymaga nadzoru merytorycznego i dokumentowania przydatności 

klinicznej rozwiązań telemedycznych w rzetelnych badaniach naukowych. 
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