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Stowo wstepne

Niewydolno$¢ serca (NS), ze wzgledu na swa powszechno$¢ i problemy z nig zwigzane, w wielu
wymiarach stanowi wielkie wyzwanie dla systemu opieki zdrowotnej oraz pacjenta i jego rodziny.
Obecnie w Polsce ponad milion pacjentéw ma rozpoznang NS, a 10 milionéw jest nig zagrozonych.
Od momentu rozpoznania ok. 50% pacjentéw umiera w ciggu 10 lat, a im czestsze sg rehospitalizacje
z powodu zaostrzenia NS, tym rokowanie systematycznie si¢ pogarsza. Na dzisiejszy obraz NS w
naszym kraju zlozyto si¢ kilka istotnych czynnikow, w tym, paradoksalnie, sukcesy w interwencyjnym
leczeniu ostrych zespotéw wiencowych oraz postepy w farmakoterapii i terapii interwencyjno-
zabiegowej NS, a takze starzejgca si¢ populacja. Pacjent z NS kumuluje w sobie $rednio 6 schorzen
wspolistniejacych oraz przyjmuje $rednio 11 lekow kardiologicznych i niekardiologicznych. Powyzsza
charakterystyka pacjenta z NS jasno wskazuje, z jak wieloma problemami o rdznej naturze musza

mierzy¢ si¢ na co dzien pacjenci i system opieki zdrowotne;.

Pojawienie si¢ w ostatnim roku pandemii zwigzanej z wirusem SARS-CoV-2 w jaskrawy sposob
spowodowato, ze znacznemu nasileniu ulegly problemy zwigzane z diagnostyka, leczeniem i
monitorowaniem skuteczno$ci postgpowania u pacjentow NS. Wszystkie te slabosci i problemy
widoczne sa na kazdym etapie kontaktu pacjenta z NS z systemem opieki zdrowotnej, od lekarza
rodzinnego, przez ambulatoryjna opieke specjalistyczna, po leczenie szpitalne na oddziatach o profilu
internistycznym 1 kardiologicznym oraz w o$rodkach najwyzszego stopnia referencyjnosci. W mojej
opinii wlasnie w czasie pandemii COVID-19 warto zastanowic si¢, jaki projekt kompleksowej opieki

nad pacjentami z NS powinien by¢ przyjety w Polsce.

Po kilku latach i szeregu konsultacji grupa ekspertow Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
przygotowata program Kompleksowej Opieki nad Pacjentami z Niewydolnos$cig Serca (KONS), ktory
czeka na zielone $wiatto dla wdrozenia w ramach pilotazu w kilku osrodkach w naszym kraju. W
ramach programu KONS maja by¢ stosowane rozne $wiadczenia dla pacjentdéw z NS na réznych
etapach tej choroby i na wszystkich poziomach systemu ochrony zdrowia: od lekarza rodzinnego,
przez przychodnie specjalistyczne, po lecznictwo szpitalne o wszystkich stopniach referencyjno$ci
oraz placowki rehabilitacji domowej, ambulatoryjnej i stacjonarnej, a takze osrodki pielggnacyjno-

opiekuncze 1 system ratownictwa. Tak rozlegly model musi spig¢ niczym klamra sprawne



rozwigzywanie problemow dynamicznie zmieniajacych si¢ u konkretnego pacjenta z NS. Wymaga to

koordynacji z uzyciem telemedycznej platformy.

Powyzsza rolg¢ moze $wietnie odgrywa¢ model zaproponowany w projekcie AMULET — ,Nowy
model opieki medycznej z wykorzystaniem nowoczesnych metod nieinwazyjnej oceny klinicznej i
telemedycyny u chorych z niewydolnos$cia serca — AMULET”, finansowany przez Narodowe Centrum
Badan i Rozwoju w ramach programu ,Profilaktyka i leczenie chorob cywilizacyjnych” —
STRATEGMED III (STRATEGMED3/305274/8/NCBR/2017). Projekt ten powstat w Scislej
wspotpracy srodowiska medycznego i informatycznego, a dotyczy telemedycznego potaczenia
roznorodnych interwencji na poziomie programéw pomocy domowej, poradnictwa telefonicznego,
telemonitoringu oraz konsultacji specjalistycznych pacjentow z NS. Takie podejscie ma by¢ kluczem
do minimalizowania niekorzystnych zdarzen medycznych, zwigzanych z zaostrzeniem przewleklej
NS, i w konsekwencji poprawia¢ rokowanie, zarowno krotko-, jak i dlugoterminowe. Ponadto
rozwigzania zaproponowane w ramach projektu AMULET mozna zaadaptowa¢ do wsparcia procesu
terapii pacjentow z innymi przewleklymi schorzeniami, ktére dotykaja duze grupy leczonych, np. z

nadci$nieniem tetniczym czy cukrzyca.

Nie mam watpliwosci, ze dotychczasowe doswiadczenia nad zastosowaniem rozwigzan
teleinformatycznych w ramach projektu AMULET moga stanowi¢ cenne uzupetnienie
ogolnokrajowego programu KONS, przeznaczonego dla pacjentow z NS. Polaczenie wysitkow
wszystkich zainteresowanych w ramach obydwu projektow jest gwarancjag poprawy procesu
diagnostyczno-terapeutycznego, kontroli i samokontroli pacjentéw, ich rokowania, jak réwniez

ograniczenia kosztow leczenia na kolejnych etapach historii naturalnej NS.

prof. dr hab. n. med. Waldemar Banasiak

Kierownik Osrodka Chordb Serca

4. Wojskowy Szpital Kliniczny

Wroctaw, 12.04.2021 r.
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1

Niewydolnosc¢ serca a system opieki zdrowotnej

Pawet KRZESINSKI, Grzegorz GIELERAK

Opieka ambulatoryjna stanowi kluczowy element systemu opieki zdrowotnej. W uproszczeniu mozna
by stwierdzi¢, ze w interesie wszystkich uczestnikow procesu leczenia jest utrzymanie pacjenta w
takim stanie klinicznym, aby nie wymagat on hospitalizacji, zwtaszcza z powodu zaostrzenia choroby
przewlektej. Sprawnie dziatajacy system wspotleczenia pacjentdow przez lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej, lekarzy specjalistow, personel pielggniarski i1 przedstawicieli innych zawodow
medycznych w obliczu biezacych ograniczen zasobdéw kadrowych, technologii i $rodkéw finansowych

pozostaje jednak caty czas nadziejg przysztosci.

Niewydolno$¢ serca (NS) charakteryzuje si¢ wysoka zachorowalno$cig i $miertelno$cia, niska
jako$cig zycia i czestymi hospitalizacjami. Szacuje si¢, ze jej rozpowszechnienie w populacji
europejskiej wynosi od 0,4 do 2% [1]. Hospitalizacje stanowig ponad potowe kosztéw bezposrednich i
posrednich zwigzanych z NS [2—4]. Odsetek ponownych przyje¢ z powodu zaostrzenia NS wynosi
okoto 10% po 30 dniach, wzrastajac do 40% w ciggu 6 miesigcy [1, 5-6], a kazda kolejna
hospitalizacja pogarsza rokowanie chorego [7-8] (ryc. 1.1). Dlatego poszukuje si¢ takich rozwigzan

systemowych, ktére ogranicza ztozony problem nawrotowosci zaostrzen NS.

Poziom opieki ambulatoryjnej nad chorymi z NS nie jest satysfakcjonujacy, co wynika z wielu
ograniczen systemu opieki zdrowotnej, z ktorych gloéwnymi sg: niska dostgpnos¢ opieki
specjalistycznej i nowoczesnych metod diagnostycznych. Oczywiscie zjawisko to ma w réznych
krajach zréznicowana skale, zaleznie od zasobnosci $rodkow publicznych i1 organizacji ochrony
zdrowia. Niewydolno$¢ serca sama w sobie odpowiada za szereg barier w dostepie do opieki
medycznej — chorzy z ta choroba sg najczesciej w wieku podesztym, niejednokrotnie samotni,

obarczeni istotnym inwalidztwem, odizolowani od spotecznosci i grup wsparcia.
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RYCINA 1.1. Trajektoria przebiegu niewydolnosci serca (NS). Rozpoznanie NS zazwyczaj stawiane
jest przy pogorszeniu stanu klinicznego i ujawnieniu jej objawow. Po wdrozeniu leczenia czgsto
uzyskuje si¢ stabilizacj¢ kliniczna, ktéra moze trwaé miesigce, a nawet lata. Kolejne zaostrzenia NS,
zwlaszcza te wymagajace hospitalizacji, wigza si¢ ze stopniowym, istotnym pogorszeniem stanu

funkcjonalnego i jako$ci zycia pacjenta oraz rosngcym ryzykiem zgonu [8]

Problemem sa nie tylko ograniczone zasoby personelu medycznego, lecz takze staba koordynacja
opieki oraz komunikacja mi¢dzy prowadzacymi leczenie, brak rozwigzan optymalizujacych kontrole
chorych w okresie poszpitalnym oraz ograniczony dostep lekarzy rodzinnych do badan
diagnostycznych [9]. Chorzy pozbawieni opieki specjalistycznej sa zbyt poézno diagnozowani
(réwniez w zakresie postepu i destabilizacji choroby), nieoptymalnie leczeni (zbyt duze Iub zbyt mate
dawki lekow, zbyt szybka rezygnacja z pelnego leczenia, stosowanie lekow przeciwwskazanych),
niedostatecznie edukowani. Poziom ich wiedzy na temat choroby, jej objawow i1 samokontroli jest
zazwyczaj niski. W konsekwencji pacjenci niejednokrotnie postgpuja ze szkoda dla swojego zdrowia —
nie przestrzegaja zaleconej terapii, modyfikuja dawki lekow lub zaprzestaja leczenia, nie majg
umiejetnosci samooceny w zakresie podstawowych objawoéw zaostrzenia NS. Niska jako$¢ zycia w
NS sprzyja izolacji spotecznej, poczuciu utraty kontroli nad wiltasnym zdrowiem, zagubieniu w
okreslaniu sposobdéw znalezienia odpowiedniej pomocy [8]. Te problemy w istotny sposob

przyczyniajg si¢ do wystgpowania czgstych zaostrzen NS wymagajacych hospitalizacji.

W celu przezwyci¢zenia tych ograniczen poszukuje si¢ nowych rozwigzan systemowych.
Zainteresowanie kierowane jest coraz czeSciej w strone¢ rozwigzan telemedycznych. Ich wartos¢

upatruje sic w mozliwosci czestej kontroli, zdalnego nadzoru i zaktywizowania pacjentow w zakresie



samoopieki. W obliczu ograniczonych zasobow kadr medycznych sg to bardzo silne atuty. Generalnie
nalezy jednak stwierdzi¢, ze wyniki badan telemedycznych w NS nie sa konsekwentnie pozytywne,
chociaz wigkszo§¢ dowodow przemawia za korzystnym efektem w takich aspektach, jak samoopieka,

ogo6lna $miertelnos¢ i hospitalizacje zwigzane z NS [10-11].

W obszarze rozwigzan telemedycznych dla systemdéw opieki ambulatoryjnej szczegolnie zachecajace
sa wyniki badan TIM-HF2 (Telemedical interventional management in patients with heart failure)
[12]. W badaniu tym zastosowana interwencja — zdalne zarzadzanie pacjentem (remote patient
management, RPM) — poprawita rokowanie chorych z NS [12]. W efekcie eksperci europejscy
w konsensusie z 2019 roku po raz pierwszy uznali telemonitoring w takiej wlasnie formie za opcje

teleopieki wartg rozwazenia [13].

Ograniczony dostep pacjentdow do kardiologéw ambulatoryjnych nie pozwala wypetié wszystkich
zadan optymalnej kompleksowej opieki: zaawansowanego planowania opieki, czgstej oceny stanu
klinicznego, leczenia ukierunkowanego na wytyczne i dostosowanego do pacjenta oraz regularnego
wzmacniania edukacji pacjenta [1]. W ramach projektu AMULET zaproponowano system oparty na
punktach opieki ambulatoryjnej (ambulatory care points, ACP), w ktorych wiodaca role odgrywa
wykwalifikowany personel pielggniarski. Celem jest ograniczenie zaangazowania kardiologéw w
opiecke ambulatoryjng tylko do niezbednych czynnosci (ryc. 1.2). Zastgpiono osobisty kontakt z
lekarzem telekonsultacja, ale réwnoczes$nie zapewniono wysokiej jakosci oceng pacjenta, wdrazajac
nowoczesne nieinwazyjne narzedzia diagnostyczne, takie jak kardiografia impedancyjna (impedance
cardiography, ICG) oraz analiza sktadu ciata metoda bioimpedancyjng. Kompleksowa ocena kliniczna
obejmuje w tym modelu pomiary kluczowych parametrow klicznicznych (vital signs): czestotliwosci
rytmu serca, ci$nienia t¢tniczego krwi, nasycenia krwi tetniczej tlenem, masy ciata, zawarto$ci ptynu
w klatce piersiowej 1 calkowitej wody w organizmie. Szczegélny nacisk na wolemi¢ pacjenta
uzasadniony jest tym, ze przewodnienie jest najczestsza przyczyng zaostrzenia NS. Dlatego tez
wczesne rozpoznanie retencji ptynow wydaje si¢ kluczowe w zapobieganiu nieplanowanej
hospitalizacji z tego powodu [1]. Plan wizyt kontrolnych AMULET ma na celu zintensyfikowanie
opieki wczesnie po wypisie i utrzymanie chorego w stabilnym stanie podczas kolejnych wizyt. Petne
dane kliniczne sg wprowadzane do platformy telemedycznej, ktéra umozliwia wglad w dane pacjenta,
komunikacj¢ migdzy ACP 1 lekarzem oraz zdalne podejmowanie decyzji terapeutycznych.
Dodatkowo, aby zoptymalizowa¢ i dostosowa¢ farmakoterapi¢ do indywidualnego profilu
hemodynamicznego pacjenta, wdrozono modut wsparcia decyzji oparty na obiektywnych parametrach

hemodynamicznych.

Uzupetnieniem modelu opieki opartego na ACP jest opcja monitorowania wybranych pacjentow, np.
podwyzszonego ryzyka naglej dekompensacji, w warunkach domowych. W ramach projektu

AMULET opracowano koncepcje urzadzenia do uzytku domowego, ktoére umozliwia ocene



uwodnienia klatki piersiowej. Rejestrowana jest impedancja podstawowa klatki piersiowej 1 jej
zmiany w czasie. Dane przesytane sa do platformy telemedycznej, w ktorej moga zosta¢ poddane
analizie 1 zintegrowane z innymi danymi medycznymi (np. dotyczacymi objawdw, ktore pacjent moze
zglosi¢ przez dedykowang aplikacje mobilng). Jest to rozwigzanie, ktore moze by¢ zastosowane u
kazdego pacjenta, ale jego uzycie wydaje si¢ szczegdlnie uzasadnione u pacjentéw z chwiejnymi

objawami i/lub w okresie po hospitalizacji spowodowanej zaostrzeniem NS.

Dzigki potaczeniu koncepcji ACP z monitorowaniem domowym model opieki opracowany w
projekcie  AMULET zapewnia realizacj¢ podstawowych celow opieki nad chorym z NS,

przedstawionych na rycinie 1.2.
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opieki specjalistycznej

weczesne wykrycie
pogorszenia funkgji
uktadu krazenia

optymalizacja

wczesna interwencja
terapeutyczna

| farmakoterapii zgodnie

z wytycznymi

= -

zindywidualizowana
ocena kliniczna

RYCINA 1.2. Model AMULET a podstawowe cele opieki nad chorymi z niewydolnoscia serca
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Telemedycyna, telekonsultacje, teleopieka,

teleedukacja

Pawet KRZESINSKI

TELEMEDYCYNA

Telemedycyna to $wiadczenie ustug opieki zdrowotnej z wykorzystaniem technologii
informatycznych 1 komunikacyjnych, w ktorej kluczowa role odgrywa rozlaczno$¢ miejsca
przebywania pacjenta i personelu medycznego, $wiadczacego ustuge lub personelu medycznego,
komunikujgcego si¢ migdzy sobg w kontekscie tej ustugi [1-2]. Telemedycyna moze zastgpowac
klasyczny proces diagnostyczno-terapeutyczny, w ktorym ma miejsce bezposredni kontakt miedzy
uczestnikami tego procesu (np. lekarza z pacjentem). Rozwigzania telemedyczne moga znalezé
zastosowanie w realizacji wielu $wiadczen medycznych, zarowno w zakresie diagnostyki, terapii, jak i
profilaktyki oraz prewencji. Moga by¢ rowniez wykorzystane w dziataniach badawczo-rozwojowych,

dydaktycznych i edukacyjnych [1-2].

Definicja e-Zdrowia (eHealth) jest juz nieco trudniejsza. Zaleznie od grupy docelowej (lekarze,
pacjenci, technicy, prawnicy, specjali$ci zdrowia publicznego) jej brzmienie si¢ zmienia. Najczgsciej
wskazuje sie, ze jest to obszar zdrowia realizowany on-line, z wykorzystaniem internetu (online
health, cybermedicine), ale czasami jest ono po prostu utozsamiane z telemedycyng. Jego celem jest
zwigkszenie dostepnosci zasobdw systemu opieki zdrowotnej réznym uzytkownikom, zaroéwno

personelowi medycznemu, jak i pacjentom [2].

Nieco inne znaczenie ma termin ,,m-Zdrowie” (mHealth), ktore bardziej jednoznacznie odnosi si¢ do

rozwigzan mobilnych, ze szczegdlnym wskazaniem na zastosowanie w medycynie smartfonow,



tabletow, osobistych asystentow cyfrowych (personal digital assistants, PDA) [2]. Technologie
mobilne obejmuja m.in. zdalny pomiar i transmisje parametréw zyciowych oraz aplikacje
ukierunkowane na styl zycia, zdrowie czy tez kontrole stosowania si¢ do zalecen (np. przyjmowania
lekow) [2]. Pojecie telemonitoringu odnosi si¢ najczesciej do zdalnego rejestrowania danych o
funkcjach zyciowych oraz ich transmisji do osrodka monitorujagcego. Optymalnie bytoby, gdyby byt to

proces ciagly i zwigzany z reakcja zwrotng w postaci zalecen, skierowanych do monitorowanej osoby

[2].

W literaturze dotyczacej telemedycyny pojawia si¢ rowniez pojecie telematyki, co nalezy rozumieé
jako zastosowanie rozwigzan technologicznych 1aczacych rozwigzania informatyczne =z

telekomunikacyjnymi.

TELEKONSULTACIJE

Telekonsultacja specjalistyczna to konsultacja medyczna, realizowana z wykorzystaniem
nowoczesnych technologii teletransmisji danych tekstowych, werbalnych i obrazowych, §wiadczona
w celu diagnostyki, terapii, rehabilitacji, edukacji oraz oceny skuteczno$ci postgpowania. Jej
najpowszechniej stosowang forma jest obecnie, w erze pandemii choroby koronarowirusowej
(coronavirus disease 2019, COVID-19), teleporada, czyli konsultacja zdalna pacjenta w czasie
rzeczywistym, ktora moze by¢ wykonana zaréwno przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, jak i
specjalistow. Teleporady mogg by¢ prowadzone przez system telefonii komoérkowej lub komunikatory
zdalne. Podstawowym wskazaniem dla tego sposobu $wiadczenia medycznego jest brak mozliwosci
bezposredniego kontaktu migdzy stronami, podczas gdy udzielenie porady jest niezbedne lub pozwoli

na ograniczenie ryzyka pogorszenia zdrowia pacjenta.

W szerszym rozumieniu telekonsultacje moga by¢ rowniez realizowane z udzialem innych
uczestnikow (np. miedzy personelem medycznym) oraz na podstawie analizy przestanych danych
(post-factum) (tab. 2.1).

Tabela 2.1. Wybrane formy telekonsultacji [1]

Telekonsultacje specjalistyczne miedzy pracownikami shuzby zdrowia

Pilne realizowane w ramach medycyny ratunkowej, wykorzystujace systemy
telekonsultacje telemedyczne instalowane w jednostkach pogotowia ratunkowego, np.

specjalistyczne




Planowe
telekonsultacje

specjalistyczne

Planowe
telekonsultacje

badan obrazowych

Telekonsultacje w
ramach edukacji
personelu

medycznego

Teleporada

Telenadzor

transmisja elektrokardiogramu (EKG) z karetki do o$rodkow

hemodynamicznych w ostrych zespotach wiencowych

migdzy specjalistami z osrodkéw o wyzszym stopniu referencyjnosci a:
lekarzami podstawowej opieki zdrowotnej, kardiologami z osrodkéw o
nizszym stopniu referencyjnosci i specjalistycznej opieki
ambulatoryjnej oraz specjalistami innych dziedzin medycyny; moga
one mie¢ charakter telekonsultacji tekstowych lub wideotelekonsultacji;
formg planowych telekonsultacji specjalistycznych jest telekonsylium z
udziatem ekspertow miedzynarodowych (w takim przypadku konieczny

jest udziat w telekonsylium ttumaczy przysigghych)

elektrokardiograficznych, echokardiograficznych,
ultrasonograficznych, radiologicznych, tomograficznych, rezonansu

magnetycznego, koronarograficznych, histologicznych

stuzace szerzeniu wiedzy i doskonaleniu kompetencji szkolonych

Telekonsultacje miedzy pracownikami shuzby zdrowia a pacjentem

konsultacja zdalna pacjenta w czasie rzeczywistym moze by¢
realizowana przez system telefonii komérkowej lub komunikatory

zdalne
nadzor nad przesytanymi przez pacjenta wynikami dokonanych
pomiarow, np. cis$nienia tetniczego, masy ciata, glikemii, INR lub

rejestracji sygnatow biologicznych (np. EKG)

Telekonsultacje specjalistyczne majg wiele zalet, ktore w sytuacji ograniczen dotyczacych zasobow i

dystansu przestrzennego moga okaza¢ si¢ kluczowe dla podtrzymania procesu diagnostyczno-

terapeutycznego (tab. 2.2). Stawiajg one jednak przed uczestnikami duzo nowych wymagan. Personel

udzielajacy $wiadczen telemedycznych powinien, poza podstawowymi kompetencjami medycznymi,

posiada¢ wiedze¢ i umiej¢tnosci z zakresu technologii telemedycznych (ryc. 2.1). Znajomo$¢ sprzetu

oraz oprogramowania wykorzystywanego w trakcie $wiadczen stanowi istotny element utrzymania

wysokiej jakosci ustug i zwigksza bezpieczenstwo pacjenta. Dodatkowo, bardzo wazne jest

zapewnienie wysokiej jakosci komunikacji werbalnej oraz umiejetnosci stuchania i zrozumienia

pacjenta przez personel udzielajacy telekonsultacji. Zaleca si¢, by do dyspozycji personelu

medycznego pozostawal personel odpowiedzialny za obstuge techniczno-informatyczna.




Tabela 2.2. Zalety i wady telekonsultacji [1]

Zalety telekonsultacji

zwigkszona  dostgpnosé
konsultacji i optymalne
wykorzystanie 7asobow
kadr medycznych
szybka diagnoza i pomoc w
naglych wypadkach
oszczedno$¢ czasu, kosztow i
zwigkszenie efektywnosci
dziatan
bezpieczenstwo
epidemiologiczne
mozliwo$¢ uczestniczenia w
konsultacji dowolnej liczby
0osOb, przebywajacych w

réznych miejscach

Ograniczenia telekonsultacji

konieczno$¢ wyposazenia uczestnikow
telekonsultacji w  sprzet  medyczny
gwarantujacy wysokiej jakosci rejestracje
sygnatow biologicznych, odpowiedni sprzet
komputerowy, oprogramowanie i narz¢dzia
teletransmisji

wymagany wykwalifikowany personel,
rowniez w zakresie obstugi technologii
telemedycznych

konieczno$¢ zapewnienia ochrony danych
osobowych 1 zgodnego z prawem ich
przetwarzania
brak bezposredniego kontaktu z pacjentem i
tego konsekwencje, w tym konieczno$¢
wiarygodnej identyfikacji tozsamosci oraz
potwierdzenia przez pacjenta zrozumienia

zalecen wydanych zdalnie

Nie mniej istotne jest przygotowanie pacjenta do realizacji telekonsultacji. Roéwniez on musi mie¢ do

dyspozycji odpowiedni sprzgt, umie¢ sprawnie si¢ nim postugiwaé oraz by¢ w stanie komunikowaé

swoje problemy i potrzeby w sposéb dostosowany do kontaktu zdalnego. Nalezy takze pamigtac, ze

kontakt osobisty jest przez niektorych pacjentow postrzegany jako istotny w catoSciowym

$wiadczeniu medycznym. Mowa ciata lekarza stanowi niewerbalny element komunikacji, budowania

zaufania i relacji z pacjentem. Trzeba mie¢ réwniez na uwadze, ze transmisja danych w formie

cyfrowej moze by¢ postrzegana przez chorych jako mniej bezpieczna (ochrona prywatnosci) [1].

PRZYGOTUJ ORAZ ZWERYFIKUJ SPRZET I OPROGRAMOWANIE.

ZADBAJ O POUFNOSC ROZMOWY.

DOKONAJ WERYFIKACJI TOZSAMOSCI PACJENTA ORAZ USTAL MIEJSCE JEGO POBYTU
I NUMER TELEFONU, Z KTOREGO DZWONI.




POINFORMUJ PACJENTA O CHARAKTERZE SWIADCZENIA.
POSTEPUJ PROFESJONALNIE I ODPOWIEDZIALNIE.
PRZYGOTUIJ SIE NA NIESTANDARDOWE SYTUACIJE.
WYSTAW POTRZEBNE PACJENTOWI DOKUMENTY.

UPEWNILJ SIE, CZY PACJENT CIE ZROZUMIAL.
PROWADZ DOKUMENTACJE MEDYCZNA,.

NIE LEKCEWAZ PROBLEMOW TECHNICZNYCH.

RYCINA 2.1. Dekalog dobrej praktyki realizacji teleporad wedlug Naczelnej Rady Lekarskiej [3]

Zdalny kontakt ogranicza mozliwosci percepcji subtelnych cech pogorszenia stanu pacjenta i zwigksza
ryzyko nierozpoznania stanu wymagajacego pilnej interwencji. Z drugiej za$ strony nie mozna
wykluczy¢, ze stan pacjenta w chwili telekonsultacji bedzie sugerowal nagle zagrozenie zdrowia lub
zycia, a w zwigzku z tym pojawi si¢ potrzeba podjecia adekwatnych dziatan. Dlatego tez konieczne
jest stosowanie procedur identyfikacji i postgpowania w takich sytuacjach, dostosowanych do formy
udzielanych $wiadczen oraz profilu ryzyka pacjentow. Istotnym elementem redukcji ryzyka jest
informowanie chorych o ograniczeniach wynikajacych ze $wiadczenia telemedycznego, w ramach
ktorego nie jest mozliwe udzielenie pelnej pomocy medycznej, jak réwniez wskazanie zasad
postgpowania pacjenta w razie wystapienia sytuacji naglej. Z uwagi na potencjalng koniecznos¢
zdalnego wezwania zespotu ratunkowego podmioty udzielajace telekonsultacji powinny mie¢ biezaca

informacje¢ o geolokalizacji $wiadczeniobiorcy [1].

TELEKONSULTACJE A PANDEMIA COVID-19

Pandemia COVID-19 wymusita pilne i szerokie wdrozenie telekonsultacji (teleporad) w opiece
ambulatoryjnej. Juz 12 marca 2020 roku Narodowy Fundusz Zdrowia dopuscit realizacje wizyt
z wykorzystaniem systemoéw teleinformatycznych (lub innych systemow tgcznosci) u pacjentow
kontynuujacych opiek¢ w danej poradni specjalistycznej [4]. W kolejnych aktach prawnych

dopuszczono zastosowanie telemedycyny w opiece psychiatrycznej 1 leczeniu uzaleznien,



swiadczeniach pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dlugoterminowej, w opiece
paliatywnej 1 hospicyjnej, jak réwniez w programach lekowych. Rozwigzanie to pozwolito zachowac
wzgledna ptynno$¢ opieki specjalistycznej i kontynuacje opieki nad chorymi przewlekle, przy
zwigkszeniu bezpieczenstwa epidemiologicznego pacjentéw i personelu medycznego. Opracowano
szereg wytycznych dotyczacych zasad realizacji teleporad, np. poradniki Fundacji Telemedycznej

Grupy Roboczej [5].

Kardiologia jest jedng z tych dziedzin medycyny, w ktorej metody telemedyczne byty najwczesniej
testowane i wdrazane w codziennej praktyce. Przykladem moze by¢ zastosowanie teletransmisji
elektrokardiogramu z karetek pogotowia do osrodkéw kardiologicznych u pacjentéw z podejrzeniem
ostrego zespolu wiencowego. Przed wystapieniem pandemii COVID-19 kontraktowane byly
nastepujace Swiadczenia telemedyczne: telekonsylium kardiologiczne, telekonsylium geriatryczne,
telerehabilitacja kardiologiczna (jako cze$¢ kompleksowej opieki nad pacjentem po zawale serca lub
jako cze$¢ telerehabilitacji hybrydowej) 1 zdalna porada w ramach podstawowej opieki zdrowotne;j
(telemedyczna porada lekarska, telemedyczna wizyta pielegniarki, potoznej). Zagrozenie
epidemiologiczne i braki kadrowe zaskutkowaty dopuszczeniem rozwigzan telemedycznych w innych
obszarach systemu opieki zdrowotnej (tab. 2.3). Niemniej same decyzje administracyjne nie
wyeliminowaly innego rodzaju trudno$ci w przejsciu z modelu tradycyjnych wizyt na model
telemedyczny. Z jednej strony nie wszyscy ,,uczestnicy” $wiadczen byli gotowi na takie rozwigzania
z powodu ograniczen technicznych i kompetencyjnych. Z drugiej za$ strony relatywnie niski stopien
finansowania $wiadczen telemedycznych ze $rodkéw publicznych nie zacheca do ich dynamicznego
rozwoju. Nalezy rowniez podkresli¢, ze wigkszo$¢ proponowanych rozwigzah opiera si¢ jedynie na
zastapieniu kontaktu z pacjentem komunikacjg zdalng, nie wykorzystujgc zaawansowanych narzedzi
telemedycznych, dla ktorych istniejg dowody naukowe potwierdzajace ich warto$¢ dodang w leczeniu

pacjentéw kardiologicznych.

Tabela 2.3. Swiadczenia dopuszczone do rozliczania przez NFZ w 2020 roku

Swiadczenie Forma realizacji

Podstawowa opicka

mozliwos$¢ realizacji teleporad lekarza/pielegniarki/potozne;j
zdrowotna (POZ) ZIw zac) p za/picieg potoznej

) ) mozliwos$¢ realizacji teleporad w zakresie wybranych §wiadczen
Ambulatoryjna opieka O ) . .
o wskazanych u pacjentow kontynuujacych opieke w poradni
specjalistyczna (AOS) o . . L
specjalistycznej zgodnie z ustalonym planem opieki




mozliwo$¢ realizacji $wiadczen ambulatoryjnych z wykorzystaniem
Opieka psychiatryczna |systemow teleinformatycznych pod warunkiem zapewnienia
i leczenie uzaleznien |dostgpnosci personelu wymaganego do ich realizacji w miejscu

udzielania Swiadczen

mozliwo$¢ realizacji porad lekarskich, porad lub wizyt
o ) terapeutycznych z wykorzystaniem systemow teleinformatycznych
Rehabilitacja lecznicza . L . . O
lub systemow lacznosci, jezeli ten sposob realizacji Swiadczenia nie

zagraza pogorszeniem stanu zdrowia pacjenta

mozliwo$¢ realizacji $wiadczen zespotu dtugoterminowej opieki
Swiadczenia domowej dla pacjentow wentylowanych mechanicznie oraz
pielegnacyjne i swiadczen w pielegniarskiej opiece dlugoterminowej domowej z
opiekuncze w opiece |wykorzystaniem systemow teleinformatycznych lub innych
dlugoterminowe;j systemow tacznosci, jesli ten sposdb postgpowania nie zagraza

pogorszeniem stanu zdrowia §wiadczeniobiorcy

mozliwo$¢ realizacji porad i wizyt w ramach $§wiadczen w hospicjum

domowym lub w hospicjum domowym dla dzieci z wykorzystaniem

Opieka paliatywna i ; ) . S
o systemow teleinformatycznych lub innych systemow tacznosci, jezeli
hospicyjna ten sposOb postepowania nie zagraza pogorszeniem stanu zdrowia
$wiadczeniobiorcy
mozliwos¢ realizacji teleporad kontrolnych u pacjentow, zgodnie z
Programy lekowe i ustalonym planem terapeutycznym, adekwatnie do stanu klinicznego
chemioterapia pacjenta, gdy zakres niezbednych czynno$ci do zrealizowania nie

wymaga osobistej obecnosci personelu

. o mozliwo$¢ realizacji wczesniej zaplanowanych wizyt kontrolnych u
Zywienie pozajelitowe L . . . . .
T pacjentdw w stanie stabilnym w formie konsultacji telefonicznych z
1 dojelitowe w . . . .
wykorzystaniem systemow teleinformatycznych lub innych
warunkach domowych ; o
systemow tacznosci

Teleopieka

Teleopicka to zastosowanie roznych form opieki nad pacjentami w miejscu ich przebywania
z wykorzystaniem narzedzi telemedycznych. Jej gtownym celem jest poprawa przestrzegania zalecen

medycznych oraz wczesne wykrycie zaostrzenia choroby Ilub stanow mogacych wplywad



niekorzystnie na przebieg choroby. Teleopieka stanowi zazwyczaj uzupehienie bezposredniej opieki

medycznej [1].

Teleopieka — kluczowe obszary zastosowania

Formy teleopieki powinny by¢ dostosowane do stanu pacjenta, podstawowych schorzen
(kardiologicznych i wspotistniajacych), zakresu koniecznych interwencji oraz zdolnosci obstugi
narzgdzi telemedycznych. W szeroko rozumianej teleopiece mozna wykorzystywaé rézne metody i
telemedyczne narzedzia diagnostyczne, tworzac ztozony system telezarzadzania choroba (disease

telemanagement), z elementami telediagnostyki, telenadzoru, telekonsultacji i teleedukacji [1].

Teleopieke nalezy rozwazy¢ w wybranych przypadkach i w zakresie, w ktorym stanowi¢ begdzie ona
istotne uzupetnienie standardowej opieki. System teleopieki powinien mie¢ charakter kompleksowy i

spojny z ogdlnym modelem opieki zdrowotnej w danym panstwie [1].

Wyniki badan dotyczacych poprawy opieki nad pacjentami z niewydolnoscig serca (NS), dzigki
rozwigzaniom telemedycznym, nie s3 jednoznaczne. Wiele prospektywnych badan klinicznych nie
wykazalo istotnego wplywu telekonsultacji i teleopieki na czesto$¢ rehospitalizacji lub rokowanie
pacjentow z NS [6] i dopiero wyniki badania TIM-HF2 (Telemedical interventional management in
patients with heart failure) [7] zmienily pozycje telemedycyny w zalecenia ekspertow. W badaniu
tym, wykonanym w grupie 1571 pacjentow z NS, zastosowano telemonitoring z wykorzystaniem
zdalnej oceny ci$nienia tetniczego, elektrokardiogramu, masy ciala 1 objawow klinicznych i
wykazano, ze taka forma opieki zmniejsza liczbe tzw. dni straconych z powodu choroby (days lost due
to sickness), zwigzanych z hospitalizacja lub zgonem, jak rowniez redukuje $miertelnos¢ catkowitg
[7]. W efekcie eksperci europejscy w konsensusie z 2019 roku po raz pierwszy uznali, zZe

telemonitoring domowy u chorych z NS moze by¢ rozwazony [8].

Telenadzor farmakologiczny jako element teleopieki

Telenadzor terapeutyczny u chorych kardiologicznych moze mie¢ istotne znaczenie dla poprawy
efektow leczenia, zarbwno w zakresie rokowania, jak i zapobiegania powiktaniom terapii. Dostgpne
narzedzia telemedyczne umozliwiaja oceng przestrzegania zalecen dotyczacych przyjmowania lekow
oraz modyfikacji stylu zycia. Jest to mozliwe zarowno przez monitorowanie stanu zasobow
leku/lekow, jak rowniez ocen¢ wskaznikow skutecznosci leczenia, np. parametrow zyciowych, takich
jak: cisnienie tetnicze, czgstotliwo$¢ rytmu serca czy tez masa ciata. Mozliwe jest tez monitorowanie

aktywnosci fizycznej, w tym rehabilitacji kardiologicznej [1].



Obecnie dostgpne sa aplikacje, ktore umozliwiajg nie tylko bierne monitorowanie przyjmowania
lekow, lecz takze zastosowano w nich funkcjonalno$ci alarmowania i przypomnienia, gdy lek nie
zostal zazyty. Istnieja mozliwos$ci technologiczne stworzenia systemu, w ktorym informacja o zmianie
przyjmowania lekéw bedzie dostgpna na biezaco rowniez personelowi nadzorujagcemu. Mozliwo$¢
stalego nadzoru nad przyjmowaniem lekéw z wykorzystaniem telemedycyny moze mie¢ kluczowe
znaczenie w maksymalizacji prewencji pierwotnej i wtornej. Regularne przyjmowanie lekow
poprawiajacych rokowanie jest jej kluczowym elementem. Dotyczy to najliczniejszych grup
pacjentow kardiologicznych: chorych z NS, po ostrym incydencie wiencowym, z migotaniem

przedsionkow (atrial fibrillation, AF) i po zabiegach interwencyjnych.

W chwili obecnej brakuje dowodow naukowych oceniajacych skutecznos$é telenadzoru, dajacych
podstawy do formutowania silnej klasy zalecen jego stosowania. Mozna jednak rozwazy¢ zdalng
modyfikacje przyjmowania lekow, jezeli spetlnione sg okre§lone warunki bezpieczenstwa:

1) lek byt juz wczesniej przez pacjenta stosowany i nie powodowal objawoéw niepozadanych w
zalecanej dawce lub tez ryzyko wystgpienia takich objawow jest niskie,

2) istnieje mozliwo$¢ przekazania zalecenia pacjentowi w sposob jednoznaczny i dla niego
zrozumialy (najlepiej w formie pisemnej, autoryzowanej, zgodnie z obowigzujacymi
przepisami),

3) istnieje mozliwo$¢ oceny efektu zmiany leczenia, np. przez ocen¢ parametrow zyciowych

[1].

TELEEDUKACJA

Kluczowe znaczenie dla skuteczno$ci leczenia chorych przewlekle ma edukacja. Powinna ona
zawiera¢ elementy wiedzy na temat choroby, metod jej leczenia i zasad postgpowania, w tym
profilaktyki (ryc. 2.2). Edukacja jest niezastapionym elementem wlaczenia pacjenta w proces
terapeutyczny. Wsrdd pacjentow kardiologicznych zapotrzebowanie na edukacje jest tak duze, ze
przekracza mozliwosci ogolnego systemu opieki zdrowotnej. Rownoczes$nie jej znaczenie dla
rokowania chorych jest tak istotne, ze mozliwo$¢ wykorzystania telemedycyny jako narzedzia

szerzenia wiedzy narzuca konieczno$¢ rozwoju teleedukacji [1].

Programy teleedukacyjne znajduja zastosowanie u wigkszosci pacjentdow po przebytym zawale serca,
szczegoblnie u pacjentow miodszych i lepiej wyksztalconych [9]. Randomizowane badania wykazaty,
ze pacjenci edukowani w sposob powtarzany droga telefoniczng po wypisie ze szpitala istotnie
czedciej wykazuja zachowania prozdrowotne, takie jak zwigkszenie aktywno$ci fizycznej i
zaprzestanie palenia [10]. Szczegdlnie obiecujace wyniki przyniosto badanie TEXT ME (7ext
Messaging on Risk Factor Modification in Patients With Coronary Heart Disease), w ktorym 710



pacjentéw po ostrym zespole wiencowym, angioplastyce wiencowej, operacji pomostowania aortalno-
wiencowego lub ze stwierdzonym angiograficznie co najmniej jednym zwezeniem (> 50%) w
tetnicach wiencowych przydzielano do grupy interwencyjnej. Chorzy ci, oprocz standardowego
postgpowania, przez 6 miesiecy otrzymywali wiadomosci SMS ze wskazowkami dotyczacymi diety,
wysitku fizycznego oraz zaprzestania palenia. W poréwnaniu z pacjentami objetymi standardowa
opickag w grupie tej wykazano istotng poprawe w zakresie modyfikowalnych czynnikow ryzyka
progresji miazdzycy (redukcja stgzenia cholesterolu, cisnienia t¢tniczego, palenia tytoniu oraz

zwigkszenie poziomu aktywnosci fizycznej) [11].
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RYCINA 2.2. Formy teleedukacji pacjentow kardiologicznych [1]

Teleedukacja moze stanowi¢ doskonate narzgdzie edukacji chorych z NS w zakresie przyczyn i
przebiegu tej choroby, jej objawow klinicznych (zwlaszcza tych wskazujacych na zaostrzenie),
wskazan do stosowania poszczegdlnych grup lekow, implantacji urzadzen do elektroterapii oraz
przeprowadzania zabiegow inwazyjnych. Duzym wyzwaniem jest samo wyjasnienie pacjentowi, na
czym polega jego choroba. Chorzy samo pojecie ,,niewydolno$¢ serca” traktuja jako negatywnie

obcigzone. Dlatego tez konieczne jest zachowanie rownowagi migdzy szczerym, prawdziwym



przekazem, co moze budzi¢ zto$¢ pacjenta i jego frustracje, a podtrzymaniem nadziei. Wazne jest, aby

zidentyfikowaé tematy wazne dla pacjenta i personalizowac¢ przekaz [12].

Szczegblne miejsce teleedukacji w procesie leczenia chorych z NS wynika z kluczowego znaczenia
samoopieki dla ich rokowania [13]. Zakres wiedzy, ktorag musi mie¢ chory z NS, zazwyczaj przekracza
mozliwosci jej przekazania w czasie hospitalizacji czy tez podczas wizyt ambulatoryjnych z uwagi na
ograniczenia ze strony systemu opieki (deficyt personelu kompetentnego do prowadzenia edukacji)
oraz pacjenta (stres zwigzany z wizyta, ograniczona zdolno$¢ przyswojenia wiedzy przekazanej w
czasie bezposredniego kontaktu werbalnego). Mozliwos¢ powtarzalnego korzystania z narzedzi
teleedukacyjnych daje pacjentowi komfort przyswojenia wiedzy od ekspertow w warunkach dla niego
najdogodniejszych. Polskie Towarzystwo Kardiologiczne umozliwa pacjentom teleedukacje przez

dostep do stron internetowych, takich jak  www.slabeserce.pl, www.copozawale.pl,

www.arytmiagroziudarem.pl [1].

Najbardziej kompleksowe mozliwosci teleedukacji pacjentow daja mobilne aplikacje na telefony
komoérkowe, ktore tacza kilka form wsparcia edukacyjnego. Moga one zawiera¢ multimedialne
prezentacje dotyczace choroby lezacej u podtoza odczuwanych przez pacjenta objawow, informacje na
temat metod leczenia (w tym wizualizacje zabiegéw interwencyjnych), jak rowniez zalecenia
niefarmakologiczne; pozwalaja na przypominanie o przyjmowaniu lekow oraz rejestrowanie ich
zazycia, stuza indywidualnej edukacji behawioralnej, a niektore daja mozliwo$¢ zadania pytania
bezposrednio zespolowi medycznemu przez komunikator tekstowy lub wideokonsultacje;
przypominaja o przestrzeganiu dodatkowych zalecen i umozliwiajg automatyczna weryfikacje ich
realizacji (np. zwickszenie aktywnos$ci fizycznej). W przegladzie Marcolino i wsp. [14] wykazano
wiele korzy$ci z wykorzystania aplikacji mobilnych w zakresie leczenia choréb przewlektych,
wykazujac poprawe objawdw, np. zmiennos¢ przeplywu szczytowego u pacjentOw z astma,
zmniejszenie hospitalizacji i poprawe wymuszonej objetosci wydechowej w ciagu 1 sekundy,
zlagodzenie objawow przewleklych chorob pluc oraz NS. Odnotowano réwniez poprawe kontroli
glikemii u pacjentéw z cukrzyca, poprawe kontroli cisnienia te¢tniczego krwi u pacjentow
z nadcisnieniem tg¢tniczym i zmniejszenie masy ciala u pacjentow z nadwaga i otyloscig. Badania

wykazaty rowniez pozytywny wplyw przypomnien SMS na poprawe zglaszalnosci na wizyty.
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Opieka nad pacjentem po wypisie ze szpitala -

faza wrazliwa

Agata GALAS, Pawet KRZESINSKI

Niezaleznie od poziomu opieki zdrowotnej w przypadku chorych z niewydolnoscig serca (NS) jej
najbardziej kosztochtonnym zakresem sa powtarzajace si¢ hospitalizacje [1]. W Polsce wydatki z nimi
zwiazane pochlaniaja ponad 90% budzetu przeznaczonego na terapi¢ NS [1] i w kolejnych latach beda
wzrasta¢. Najwyzsze ryzyko ponownej hospitalizacji wystepuje w ciggu 30 dni od wypisu, kiedy to
nawet do 25% chorych trafia do szpitala ponownie [1]. Co wigcej, do wigkszos$ci z tych hospitalizacji
dochodzi w pierwszych 2 tygodniach po wypisie [2]. Dlatego tez coraz czeSciej poshugujemy sie
pojeciem ,faza wrazliwa” (vulnerable phase, VP), za ktorg uznaje si¢ okres do 3—6 miesigcy od
dekompensacji [3—4], wyrozniajac dodatkowo podokresy: bardzo wczesny (very early VP), wezesny
(early VP)1p6zny (late VP) [3].

Nawrotowe hospitalizacje z powodu NS wplywajg zarowno na pogorszenie rokowania, jak i
funkcjonowania [5-6]. Chun i1 wsp. [7] dowiedli, ze wigkszo$¢ hospitalizacji ma miejsce w czasie do
18 miesigcy przed zgonem, przy czym blisko polowa z nich w ostatnim potroczu zycia. Kazda
hospitalizacja moze bowiem przyczyni¢ si¢ do nabycia nowych schorzen (np. infekcji), utraty

mobilnosci, sity migsniowej i niedoboréw zywieniowych [8].

Zastoj uznaje si¢ za gldwna pierwotng przyczyne zaostrzenia NS [9]. Szacuje si¢, Ze jedynie w okoto
10% przypadkow dekompensacja NS zachodzi w mechanizmie malego rzutu serca, ktory moze
wynika¢ z cigzkiej dysfunkcji lewej komory lub istotnego zmniejszenia objetosci wyrzutowe;j.
Zaburzenia ptynowe nie zawsze jednak wynikaja z bezwzglednego zwigkszenia ilosci wody w
organizmie (ryc. 3.1). Niejednokrotnie sa one uwarunkowane redystrybucja pltynow, z przesunigciem

jej do trzeciej przestrzeni i paradoksalnym zmniejszeniem objgtosci wewnagtrznaczyniowej [10].
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RYCINA 3.1. Mechanizmy zaburzen wolemii w niewydolnosci serca [10]
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RYCINA 3.2. Patomechanizm dekompensacji uktadu krazenia w niewydolnosci serca. Zaburzenia w

pierwszych fazach maja zazwyczaj charakter bezobjawowy. Dtugo$¢ trwania poszczegolnych faz

moze by¢ zrdznicowana, a caly proces moze si¢gga¢ nawet blisko miesigca wstecz od zgloszenia do

szpitala [11]

ryzyko hospitalizacji
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RYCINA 3.3. Kolejne fazy najwigkszej wrazliwos$ci pacjenta i kluczowe elementy opieki

Procesy patofizjologiczne prowadzace do ujawnienia klinicznych objawow zaostrzenia NS zazwyczaj
sa rozciagnigte w czasie na przestrzenia kilku—kilkunastu dni lub nawet tygodni [10-11]. Jedna
z pierwszych zmian poprzedzajacych dekompensacje jest niewielki wzrost ci$nienia w tetnicy ptucnej
i w prawych jamach serca [10]. Wraz ze wzrostem ci$nienia napeliania komor serca rosnie ryzyko
wyczerpania ich rezerwy i narastania zaburzen hemodynamicznych [10-11] (ryc. 3.2). Istotng rolg
odgrywajg rowniez aktywacja neurohormonalna i zaburzenia elektrolitowe. Dochodzi do kumulacji
sodu, jego nadmiernej reabsorpcji w cewkach proksymalnych i dystalnych oraz gromadzenia w
kompartmencie pozakomoérkowym [10]. Objawy kliniczne, takie jak duszno$¢, obrzgki i1 przyrost
masy ciala, pojawiaja si¢ zazwyczaj z duzym opoOznieniem, czesto na etapie wtdrnych zaburzen
zwigzanych z przewodnieniem, takich jak zaburzenia oddychania, przecigzenie lozyska trzewnego,
dysfunkcja nerek [10]. Nie zawsze jednak proces ten ma przebieg jednokierunkowy. Zdarza si¢, ze

tancuch zaburzen zostaje przerwany i stan hemodynamiczny chorego si¢ poprawia.

Bardzo wczesna VP rozpoczyna si¢ wraz z poczatkiem hospitalizacji z powodu dekompensacji uktadu
krazenia 1 trwa do kilku dni po wypisie (ryc. 3.3). Hospitalizacja sama w sobie wiaze si¢ z wysokim
ryzykiem zgonu, a u 15% chorych do nasilenia objawdéw dochodzi juz w czasie leczenia zaostrzenia

NS, co dodatkowo pogarsza rokowanie [12—14]. Gtownym celem terapii w tym okresie jest uzyskanie



stabilizacji hemodynamicznej oraz euwolemii, poniewaz nieoptymalne odwodnienie w dniu wypisu
jest czynnikiem niekorzystnego rokowania [15]. Nie jest to jednak tatwe do uniknigcia i oczywiste do
zdiagnozowania. Nawet do 50% chorych jest wypisywanych ze szpitala z hiperwolemia, ale nie
zawsze prezentujg oni jawne kliniczne cechy przewodnienia [15]. Wczesna VP rozpoczyna sie kilka
dni po zakonczeniu hospitalizacji 1 powinna si¢ skupia¢ na probie wigczania lub zwickszania dawek
lekéw poprawiajacych rokowanie, leczeniu chorob wspotistniejacych oraz prowadzeniu rehabilitacji
kardiologicznej. Natomiast pozna VP trwa do 3—6 miesigcy po wypisie. Zaktada si¢, ze jest to okres
wzglednej stabilizacji stanu klinicznego, cho¢ nadal podwyzszonego ryzyka zaostrzenia objawow NS.
Osiagnigcie tego etapu kontroli choroby stwarza warunki do dalszej optymalizacji farmakoterapii,
kontynuacji rehabilitacji i edukacji pacjenta. Po uptywie 6 miesigcy od wypisu ryzyko niekorzystnych
zdarzen osigga plateau az do czasu kolejnego zaostrzenia NS (ryc. 3.4) [3—4]. Nalezy jednak
podkresli¢, ze terminologia opisujaca kolejne etapy przebiegu choroby po zaostrzeniu NS ma $cisle

umowny charakter, a dlugos¢ poszczegdlnych okreséw VP jest osobniczo zmienna.
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czas od wypisu ze szpitala

RYCINA 3.4. Mozliwy przebieg kliniczny niewydolnosci serca po okresie fazy wrazliwej [3]

Rokowanie w ostrej NS jest zte i nie uleglo istotnej poprawie, mimo postepu w leczeniu, a zaleznie od
badanej populacji 1 zastosowanych modeli lista czynnikéw rokowniczych jest bardzo zmienna [2, 9,
16]. Czynnikami wptywajacymi na $Smiertelnos¢ w okresie bardzo wczesnej VF jest miedzy innymi
wiek, hipotensja, hiponatremia, podwyzszone stezenie troponiny, peptydow natriuretycznych
i kreatyniny [2, 17]. Rokowanie pogarsza réwniez ostre uszkodzenie nerek czesto towarzyszace

zaostrzeniu NS [17], chociaz nie w przypadku, gdy ma jedynie przejsciowy charakter, wynikajacy z



intensywnego leczenia diuretycznego [18]. Niekorzystny przebieg zwiastuja choroby wspotistniejace,
takie jak nadci$nienie tetnicze, niewydolnos$¢ nerek, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, zaburzenia
elektrolitowe, choroby naczyniowe os$rodkowego ukladu nerwowego, nowotwory, niewydolno$¢
watroby, cukrzyca i depresja [2, 19]. Predyktorem zwigkszonego ryzyka ponownych hospitalizacji (o
20%) jest rowniez niedokrwienna etiologia NS [7], co wskazuje posrednio, jak istotne jest
wykrywanie zaostrzenie choroby wiencowej jako podtoza dekompensacji uktadu krazenia. Co wazne,
nie wykazano, aby czynnikiem pozwalajacym przewidywac¢ ryzyko ponownego zaostrzenia byta
frakcja wyrzutowa lewej komory — pacjenci z zachowana frakcja wyrzutowa sg hospitalizowani z
przyczyn naglych réwnie czesto, jak chorzy z istotng dysfunkcjg skurczowa lewej komory, choé

wyzszy jest u nich odsetek hospitalizacji niekardiologicznych [8].

Niewatpliwie wazny dla rokowania chorego z NS jest czas pobytu w szpitalu. W posredni sposob
$wiadczg o tym dane statystyczne. W Stanach Zjednoczonych hospitalizacja z powodu zaostrzenia NS
trwa $rednio 4-5 dni [20], ale nawrotowos$¢ w ciggu pierwszych 6 miesigcy jest istotnie wyzsza niz w
Europie, w ktorej $redni czas trwania hospitalizacji wynosi 8—11 dni [21]. Najpewniej wynika to ze
skrocenia obserwacji szpitalnej w stanie stabilizacji przed wypisem, co moze mie¢ wigksze znaczenie

rokownicze niz leczenie w fazie ostrej dekompensacji [14].

Cho¢ obowiazujace wytyczne europejskie [9] wskazuja nam, ktorzy pacjenci mogg by¢ wypisani ze
szpitala (tab. 3.1), to nie dla wszystkich z nich sg to rzeczywiste kryteria powrotu do klinicznej
stabilno$ci. Z pewnoscig zalecenie wczesnych wizyt kontrolnych ma na celu zwrdcenie uwagi na
kluczowe znaczenie dobrej opieki ambulatoryjnej w okresie powypisowym. Lee i wsp. [22] w duzej
grupie chorych z NS wykazali, ze wczesny (do 7 dni) kontakt z pacjentem wypisanym ze szpitala po
zaostrzeniu NS wigzat si¢ z 19-procentowym zmniejszeniem ponownych hospitalizacji. Jezeli byt on
op6zniony powyzej 7 dni, ten korzystny efekt nie wystgpowat. Niemniej dla wielu systemow opieki
zdrowotnej zapewnienie wczesnej wizyty u kardiologa nie jest mozliwe. Skutki takiej sytuacji
odzwierciedlaja doniesienia wskazujace, ze niemal do polowy ponownych hospitalizacji dochodzi

przed pierwsza wizyta ambulatoryjng [23-24].

Tabela 3.1. Zasady postepowania z pacjentem przyjetym z powodu zaostrzenia NS przed

wypisem [9]

Kryteria wypisu ze szpitala pacjenta przyjetego z powodu zaostrzenia NS

stabilno§¢ hemodynamiczna, euwolemia

wdrozona terapia modyfikujaca przebieg choroby o udokumentowanej skutecznosci

stabilna czynno$¢ nerek w ciggu minimum 24 godzin przed wypisem



zapewniona edukacja, w tym w zakresie samoopieki

Zadania do zrealizowania przed wypisem

!
wlaczy¢ pacjenta do programu opieki nad chorymi z NS

l
okresli¢ doktadny plan dotyczacy odlegtej oceny i przedyskutowaé go z prowadzacym
lekarzem podstawowej opieki

l
zaplanowac¢ wizyte kontrolng u lekarza rodzinnego w ciagu pierwszego tygodnia po
wypisaniu

!

zaplanowac konsultacje kardiologiczng (w osrodku, z ktorego pacjent jest wypisywany) w

ciggu 2 tygodni po wypisaniu

Zgodnie z wytycznymi [9] opieka nad chorym z NS powinna obejmowa¢ stosowanie optymalnych
(maksymalnych/najwigkszych tolerowanych) dawek lekow poprawiajgcych rokowanie: inhibitorow
konwertazy angiotensyny (angiotensin converting enzyme inhibitors, ACE-I)/blokerow receptorow
angiotensynowych (angiotensin receptor blockers, ARB), sakubitrylu/walsartanu (angiotensin
receptor  neprilisin  inhibitor, = ARNI),  beta-adrenolitykow,  antagonistow  receptora
mineralokortykoidowego (mineralocorticoid receptor antagonists, MRA), iwabradyny. Do powyzszej
listy w ostatnich latach dotgczyly inhibitory kotransportera sodowo-glukozowego 2 (sodium-glucose
co-transporter-2, SGLT2), skuteczne w redukcji zgonow i hospitalizacji [25, 28]. Jednak pacjent po
dekompensacji NS zazwyczaj nie osigga tych celow terapeutycznych. Wynika to najczgSciej z
obiektywnych ograniczen, takich jak: niestabilno$¢ hemodynamiczna (np. hipotensja), zaostrzenie
funkcji nerek, zaburzenia elektrolitowe. To witasnie VP jest okresem, w ktérym wyzej wymienione
cele terapii powinny by¢ osiagane. Tymczasem w rejestrze CHAMP-HF [27] jedynie 1,1% badanych
byto leczonych jednocze$nie ACE-I/ARB/ARNI, beta-adrenolitykiem i MRA w dawkach docelowych.
Réwnoczes$nie jedynie 22,1% otrzymywalo wszystkie te trzy leki w jakichkolwiek dawkach. Co
cickawe, stwierdzono, ze udokumentowane, bezwzglgedne przeciwwskazania do stosowania ACE-
I/ARB/ARNI miato jedynie 1,8% chorych. Zidentyfikowano, ze dawki stosowanych lekow byty
nizsze, jezeli pacjent pozostawal pod opieka lekarzy internistow i lekarzy podstawowej opieki

zdrowotnej [27].

Kolejnym istotnym punktem, wptywajacym na przysztos$¢ i rokowanie chorych z NS, jest edukacja. W
badaniu Boyde i wsp. [28] oceniono skuteczno$¢ multimedialnej edukacji chorych z NS — interwencja

pod postacig edukacji zredukowata ryzyko rehospitalizacji w ciggu 12 miesigcy o 30% (RR 0,70).



Edukacja byta tez elementem wielu badan telemedycznych, w ktoérych jako element interwencji

zdalnej poprawiata rokowanie odlegte. Zostaty one oméwione w rozdziale 7.

Istotng role w powrocie do stanu optymalnej poprawy ma rehabilitacja kardiologiczna, ktora u
chorych po zaostrzeniu NS ma szczegélne znaczenie. Potwierdzono, ze wdrozenie rehabilitacji,
szczegoblnie u pacjentow starszych i z zespotem krucho$ci, poprawia funkcjonowanie i redukuje liczbe
rehospitalizacji [29]. Niestety tylko 1 na 22 pacjentdow uczestniczy w programie rehabilitacji
kardiologicznej po zaostrzeniu NS [1]. Mozliwo$¢ prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych

powinna poprawic jej dostepnos¢ 1 komfort pacjenta. Zalety telerehabilitacji opisano w rozdziale 5.

Nalezy zatem szukaé alternatywnych rozwigzan. W fazie pilotazowej projektu AMULET
zweryfikowano przydatnos¢ punktéw opieki ambulatoryjnej w optymalizacji leczenia chorych z NS w
VP. Wizyty byly prowadzone przez wykwalifikowane pielggniarki NS i podczas kazdej z nich
pacjenci mieli wykonywane nieinwazyjne badania hemodynamiczne metodg kardiografii
impedancyjnej z oceng miedzy innymi zawarto$ci ptynu w klatce piersiowej (thoracic fluid content,
TFC). Ostateczne wyniki oceniat lekarz i podejmowat decyzje terapeutyczne, uwzgledniajac status
hemodynamiczny pacjenta. Sposrod 73 wiaczonych do badania pacjentéw (megzczyzni: 75%, $redni
wiek: 66 lat, srednia LVEF: 31%) 32 zostalo obj¢tych opieka bezposrednio po wypisie ze szpitala.
Analiza dla calej grupy wykazata, ze w okresie miesigcznej opieki istotnej poprawie ulegt stan
funkcjonalny pacjentow w ocenie wedtug klasyfikacji Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(New York Heart Association, NYHA) (p = 0,013) oraz samoocena stanu zdrowia w 10-stopniowej
skali punktowej VAS (Visual Analogue Scale) (p = 0,002). Blisko 50% chorych bylo wyjsciowo
przewodnionych, a u okoto 40% pacjentow modyfikowano terapi¢ na kolejnych wizytach, co

jednoznacznie potwierdza zasadno$¢ wezesnej, intensywnej opieki w VP (ryc. 3.5) [30].

] ) _ . p=0,002 _}
Wizyta 1 Wizyta 2 Wizyta 3 p=0376
p=0013 ) —PRIR
p=0,303 =8 —— — e
p=0,133 ;
-]
) =
1 [ o
| - @
| 2y
2
> -+
il 1
NYHA
I 1 I 1 2 3



RYCINA 3.5. Zmiana stanu czynno$ciowego (wg klasyfikacji NYHA) oraz samooceny stanu zdrowia
(skala VAS) w czasie kolejnych wizyt realizowanych w punkcie opieki ambulatoryjnej w badaniu
pilotazowym AMULET [30]

Innym rozwigzaniem problemu opieki nad pacjentami w okresie powypisowym moga by¢ centra
opieki przejsciowe] (tramsitional care centres), funkcjonujace na zasadach oddziatow dziennych
(same-day access clinics). Ich tworzenie umozliwitoby wczesng obserwacje powypisowa, w tym np.
podawanie kilkugodzinnych wlewow diuretykow petlowych, co nie jest mozliwe w warunkach
domowych, ale nie wymaga tez hospitalizacji catlodobowej. Taki oddziat mégltby by¢ tez doskonalym
miejscem realizacji edukacji oraz rozpoznania potrzeb socjalnych pacjentow, co wiaze si¢ z potrzebg
budowania zespotow interdyscyplinarnych, zlozonych z lekarzy, pielegniarek, pracownikow
socjalnych, dietetykow i1 opiekundéw. Z drugiej za$ strony oddzialy takie mogltyby sprawowaé
tymczasowa opieke nad pacjentami z cechami wezesnymi dekompensacji i niskiego ryzyka naglego

pogorszenia stanu zdrowia, ktorzy w ten sposob unikneliby hospitalizacji [31-32].

Dobrze zaplanowana opieka w okresie poszpitalnym ma kluczowe znaczenie dla pacjenta po
epizodzie zaostrzenia NS. Musi ona mie¢ charakter kompleksowy, uwzglednia¢ wszystkie dost¢pne
mozliwo$ci ograniczenia skutkow choroby oraz prewencji ponownych hospitalizacji. Paradoksalnie,
okres fazy wrazliwej jest okresem ,szansy”, w ktorym wysoki standard opieki moze zapewni¢
pacjentowi dtuzsze zycie. Mozliwos¢ wplywu na rokowanie chorego wraz z uptywem czasu wydaje

si¢ zmniejszaé, a konsekwencje zaniedban sg czgsto nicodwracalne.

Osiagnigcie celow terapeutycznych wymaga aktywnej postawy pacjenta oraz jego rodziny. Niezbedne
jest rowniez tworzenie systemow opieki, integrujacych dziatania wszystkich uczestnikow opieki nad
pacjentem, w tym lekarzy kardiologdw, lekarzy rodzinnych, specjalistoéw innych dziedzin leczacych
schorzenia wspolistniejace. Rolg zas osrodkéw wysokiego poziomu referencyjnosci (doskonatosci)

powinna by¢ edukacja pacjentow i personelu oraz promocja kompleksowych rozwigzan systemowych.
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Obecna organizacja systemu poradni

kardiologicznych

Dominika SZALEWSKA, Piotr GUTKNECHT, Janusz SIEBERT

WSTEP

W celu zapewnienia petnej 1 optymalnej opieki medycznej nad pacjentem z niewydolno$cia serca (NS)
potrzebny jest dobrze zorganizowany system ochrony zdrowia, obejmujacy dzialania prewencyjne,
leczenie szpitalne, wielodyscyplinarng opiek¢ ambulatoryjng oraz rehabilitacje¢ kardiologiczng. Jedno

z kluczowych ogniw tego systemu opieki nad pacjentem z NS stanowig poradnie kardiologiczne.

PODSTAWY PRAWNE I ZASADY DZIALALNOSCI PORADNI
KARDIOLOGICZNYCH W POLSCE

Poradnia kardiologiczna to element ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS) finansowanej ze
srodkow publicznych, w ktorym udziela si¢ ambulatoryjnych $wiadczen opieki zdrowotnej dla osob
z objawami lub chorobami uktadu krazenia. Poradnia jest specjalnosciga komorki organizacyjnej
zaktadu leczniczego zdefiniowang na podstawie VIII cze$ci kodow charakteryzujacych specjalnosé
komorki organizacyjnej zakladu leczniczego (rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r.
w sprawie systemu resortowych kodow identyfikacyjnych oraz szczegdétowego sposobu ich
nadawania, tekst jednolity Dz.U. z 2019 r. poz. 173). AOS jest jednym z trzech gléwnych filarow
systemu opieki zdrowotnej w Polsce, obok podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) i lecznictwa
szpitalnego. Obejmuje $wiadczenia medyczne, takie jak: porady specjalistyczne, badania

diagnostyczne oraz procedury zabiegowe, ktore nie sg dostepne w POZ ze wzgledu na konieczno$¢



kontaktu z lekarzem specjalista, ale z drugiej strony nie wymagaja catodobowej hospitalizacji
pacjenta. Udzielanie $wiadczen w ramach AOS moze odbywac si¢ w izbach przyje¢ szpitali, w
pogotowiu ratunkowym i poradniach lekarskich. Zakres AOS reguluje rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej

opieki specjalistycznej (tekst jednolity Dz.U. z 2016 r. poz. 357 ze zm.) [1].

Organizacja systemu poradni kardiologicznych ewoluowata w Polsce na przestrzeni lat. Gtownym
aktem prawnym gwarantujacym wszystkim obywatelom Polski rowny dostep do opieki zdrowotnej
finansowanej ze zrodet publicznych, w tym takze do $wiadczen kardiologicznych, jest ustawa z dnia 2
kwietnia 1997 r. — Konstytucja RP (Dz.U. Nr 78, poz. 483 ze zm. i sprost.) (art. 68). Warunki i zakres
udzielania $§wiadczen oraz zasady dotyczace finansowania sg natomiast opisane w ustawie z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych (tekst
jednolity Dz.U. z 2020 r. poz. 1398 ze zm.) [2]. W obecnej formie dziatanie poradni kardiologicznych
w Polsce jest regulowane na podstawie wspomnianego wyzej rozporzadzenia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz zarzadzenia nr 88/2019/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 28 czerwca 2019 r. w sprawie okreslenia warunkow
zawierania 1 realizacji umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju ambulatoryjna
opieka specjalistyczna [3]. Przedmiotem umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
AOS jest w szczegdlnosci realizacja $wiadczen AOS obejmujacych odpowiednio $§wiadczenia
w poradniach specjalistycznych lub ambulatoryjne $wiadczenia diagnostyczne kosztochtonne (ASDK)
albo kompleksowa ambulatoryjna opieka specjalistyczna nad $§wiadczeniobiorca z chorobg
przewlekla, rozliczana przy pomocy kapitacyjnej stawki rocznej, odrgbnie kontraktowana,
wykonywana w trybie ambulatoryjnym (KAOS) 1 udzielana §wiadczeniobiorcom przez
swiadczeniodawce w zakresach poszczegoélnych §wiadczen [4]. Podstawg do rozliczania swiadczen w
rodzaju AOS jest cena jednostkowa jednostki rozliczeniowej (punkt). Swiadczeniodawca jest podmiot
wykonujgcy dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu przepisOw o dziatalnosci leczniczej lub osoba
fizyczna, ktora uzyskata fachowe uprawnienia do udzielania $wiadczen zdrowotnych i udziela ich w

ramach wykonywanej dziatalno$ci gospodarczej [2].

Lekarzem praktykujacym w poradni kardiologicznej moze by¢:
* lekarz specjalista w dziedzinie kardiologii lub hipertensjologii,
* lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie kardiologii Iub hipertensjologii,
* lekarz specjalista w dziedzinie kardiologii oraz lekarz ze specjalizacjg I stopnia w dziedzinie
chorob wewnetrznych lub specjalista w dziedzinie choréb wewngtrznych z co najmniej 5-
letnim doswiadczeniem w pracy w oddziale lub w poradni zgodnych z profilem $wiadczenia

gwarantowanego.

Obowiazkowe wyposazenie w sprzet 1 aparaturg medyczng stanowi:



1) elektrokardiograf,
2) echokardiograf.

Wymagana jest dostepno$¢ nastepujacych badan lub procedur medycznych:
1) badan laboratoryjnych i mikrobiologicznych wykonywanych w medycznym laboratorium
diagnostycznym, wpisanym do ewidencji Krajowej Rady Diagnostoéw Laboratoryjnych,
2) badan radiologicznych,
3) badan holterowskich EKG,
4) badan ci$nieniowych metoda Holtera,
5) echokardiografii z opcjg ultrasonografii dopplerowskie;j,

6) elektrokardiografii wysitkowe;.

Lekarz z poradni kardiologicznej ma obowigzek, w przypadkach uzasadnionych medycznie, do
udzielania $wiadczen w formie porad domowych. Pacjent natomiast ma prawo wybra¢ poradni¢
specjalistyczng. W przypadku naglego zachorowania lub naglego pogorszenia stanu zdrowia
$wiadczenie w poradni specjalistycznej powinno by¢ zrealizowane w trybie naglym, czyli w dniu

zgloszenia. Decyzj¢ o przyjeciu pacjenta w trybie naglym podejmuje lekarz.

Swiadczenia w poradniach zakontraktowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) w ramach
AOS udzielane s3 na podstawie skierowania od lekarza POZ lub innego lekarza udzielajacego
swiadczen w ramach umowy z NFZ. Nadmieni¢ nalezy, ze skierowania do lekarza specjalisty
kardiologa nie moze stanowi¢ karta informacyjna dotyczgca swiadczen udzielonych w oddziale

szpitalnym, izbie przyje¢ czy szpitalnym oddziale ratunkowym.

Od 2015 roku pacjent ma obowigzek dostarczy¢ oryginat skierowania nie poézniej niz w terminie 14

dni roboczych od dnia dokonania wpisu na liste oczekujacych, pod rygorem skreslenia z tej listy.

UPRAWNIENIA DO SWIADCZEN POZA KOLEJNOSCIA

Do $wiadczen poza kolejnoscig majg prawo [2]:
* Zashuzeni Honorowi Dawcy Krwi,
* Zastuzeni Dawcy Przeszczepu,
* inwalidzi wojenni 1 wojskowi,
* kombatanci,
* dziatacze opozycji antykomunistycznej i osoby represjonowane z powodow politycznych,
* zohierze i pracownicy — w zakresie leczenia urazoéw i chorob nabytych podczas wykonywania

zadan poza granicami panstwa,



» weterani poszkodowani podczas wykonywania zadan poza granicami panstwa — w zakresie
leczenia urazéw i chordb nabytych,

* kobiety w ciazy,

* 0osoby posiadajace orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci,

* $wiadczeniobiorcy do 18. roku zycia, u ktéorych stwierdzono cigzkie i nieodwracalne

uposledzenie albo niculeczalng chorobe zagrazajaca zyciu.

UPRAWNIENIA LEKARZA PORADNI KARDIOLOGICZNEJ

Lekarz specjalista moze skierowaé pacjenta na dowolne badanie diagnostyczne wskazane w koszyku
gwarantowanych $wiadczen wykonywanych w ramach AOS, niezbedne do rozpoznania choroby,

postawienia diagnozy i prowadzenia terapii. To lekarz decyduje o potrzebie wykonania badania.

Badania diagnostyczne, na ktore kieruje lekarz specjalista w ramach umowy z NFZ, sg bezptatne, jesli
pacjent wykona je na podstawie obowigzujacego skierowania i w miejscu wskazanym przez lekarza

kierujacego.

Jesli pacjent, objety stala opieka specjalistyczng, wymaga wykonania badan kontrolnych,
pozostajacych w zwiazku z prowadzonym leczeniem, skierowanie na te badania wystawia i pokrywa
koszty ich wykonania $wiadczeniodawca, udzielajacy swiadczen w poradni specjalistycznej. Dotyczy

to rowniez lekarza specjalisty, do ktérego pacjent ma prawo zglosi¢ si¢ bez skierowania.

Nalezy zwroci¢ uwage, ze z powodu pandemii COVID-19 (coronavirus disease 2019)
funkcjonowanie wielu gatezi opieki zdrowotnej uleglo glebokiej zmianie. Narodowy Fundusz
Zdrowia 12 marca 2020 r. opublikowat wytyczne dla AOS, w ktorych dopuszczono mozliwos¢é m.in.

teleporad kardiologicznych.

ZAKRES SWIADCZENIA W PORADNI KARDIOLOGICZNEJ

Swiadczenie specjalistyczne w poradni kardiologicznej obejmuje:
* ocen¢ stanu zdrowia pacjenta,
* oceng przebiegu leczenia,
* kierowanie na badania dodatkowe,
» wydawanie orzeczen i zaswiadczen lekarskich,

» wydawanie kart diagnostyki i leczenia onkologicznego (DiLO).



Decyzje lekarskie podejmowane sa na podstawie badan podmiotowych i przedmiotowych oraz

posiadanych przez pacjenta lub przedstawionych wynikoéw badan dodatkowych.

W uzasadnionych medycznie przypadkach lekarz specjalista uwzglednia zrealizowane wczesniej przez
pacjenta procedury medyczne, w tym: diagnostyczne, terapeutyczne lub rehabilitacyjne, bedace

kontynuacjg rozpoczgtych wezesniej procedur medycznych.

U pacjenta pierwszorazowego, tj. takiego, ktory trafia do danej poradni po raz pierwszy, dokonuje si¢
kompleksowej oceny stanu zdrowia, obejmujacej wywiad lekarski i badanie fizykalne, oraz kieruje si¢
go na badania dodatkowe. Lekarz dokonuje oceny dostepnych i zleconych wynikéw badan
dodatkowych. Na tej podstawie podejmuje decyzj¢ diagnostyczna, tj. okresla jednostke chorobowag
(wedhug klasyfikacji ICD-10), oraz terapeutyczng, tj. dotyczaca dalszego schematu opieki nad
pacjentem. Lekarz wskazuje rowniez dalszy tryb opieki, ktorym moze by¢: leczenie w POZ,
pozostawienie pod opieka poradni specjalistycznej, skierowanie do lekarza specjalisty w innej
dziedzinie medycyny, skierowanie do szpitala Iub zakonczenie leczenia specjalistycznego.
Swiadczenie obejmuje réwniez przekazanie ,Informacji dla lekarza kierujacego/POZ”,
a w uzasadnionych medycznie przypadkach — wydanie karty DiLO. W przypadku gdy pacjent objety
specjalistycznym leczeniem kardiologicznym wymaga leczenia szpitalnego, lekarz z poradni
specjalistycznej dotacza do skierowania wyniki badan diagnostycznych, zgodnie z rozpoznanym
schorzeniem, aktualng wiedza i praktyka medyczng, umozliwiajace potwierdzenie wstepnego

rozpoznania.

Lekarz ubezpieczenia zdrowotnego, leczacy pacjenta w poradni kardiologicznej, zobowigzany jest do
pisemnego informowania lekarza rodzinnego o rozpoznaniu, sposobie leczenia, rokowaniu,
ordynowanych lekach, w tym o okresie ich stosowania i dawkowaniu, oraz o wyznaczonych wizytach
kontrolnych. Na podstawie wydanego przez lekarza specjaliste zaswiadczenia z rozpoznaniem
choroby i zalecang farmakoterapia lekarz rodzinny moze wystawia¢ recepty przez okres wskazany w

zaswiadczeniu od lekarza specjalisty.

MAPA PORADNI KARDIOLOGICZNYCH ORAZ LICZBA
UDZIELANYCH PORAD I LECZONYCH PACJENTOW W
PORADNIACH KARDIOLOGICZNYCH W POLSCE

Szczegdtowe informacje na temat potrzeb zdrowotnych pacjentéw wymagajacych leczenia m.in. w
przychodniach specjalistycznych zostaly opracowane 1 przedstawione w ramach projektu
systemowego Mapy potrzeb zdrowotnych — Baza Analiz Systemowych i Wdrozeniowych,

wspotfinansowanego przez Uni¢ Europejska ze $rodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego w



ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozw¢j. Dane te stanowig uzupelnienie map
potrzeb zdrowotnych pacjentow wymagajacych leczenia szpitalnego publikowanych przez Ministra
Zdrowia na podstawie art. 19 ust. 1 ustawy z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych oraz niektorych innych ustaw (Dz.U. z
2014 r. poz. 1138 ze zm.). Mapa powstata jako element drugiej edycji map potrzeb zdrowotnych
obejmujacych 30 grup chorob [4].

W 2018 roku udzielono w Polsce 4 936 270 porad kardiologicznych w 1112 poradniach
kardiologicznych u 2 856 412 pacjentow. Dziecigcych poradni kardiologicznych w 2018 r. byto
ogolem 113, a liczba udzielonych porad 231 211 pacjentom wyniosta 322 054. Roczna liczba
pacjentéw poradni kardiologicznych w latach 2015-2018 utrzymywata si¢ na poziomie od 2,7 mln w
2015 r. do 2,9 mIn w 2018 r. Szczegdtowa mape poradni kardiologicznych w Polsce wraz z liczba
udzielonych porad przedstawiono na ww. mapach potrzeb zdrowotnych umieszczonych na stronie

internetowej Ministerstwa Zdrowia [5].

PODSUMOWANIE

W zwigzku z dynamicznym rozwojem $wiatowe]j oraz polskiej kardiologii i kardiochirurgii liczba
pacjentow z chorobami uktadu krazenia wrasta. Przeklada si¢ to na wydatki z budzetu panstwa na
swiadczenia kardiologiczne, w tym na porady kardiologiczne, ktorych liczba rowniez ulega
systematycznemu zwickszeniu. Zakres problemoéw zdrowotnych chorych z NS czesto wykracza poza
kompetencje lekarza specjalisty kardiologii. Wymagaja oni niejednokrotnie opieki wielokierunkowe;j,
zarowno $cisle kardiologicznej, jak 1 w zakresie schorzen wspotistniejacych, psychoterapii, wsparcia

organizacyjnego i socjalno-bytowego.

Wskaznik hospitalizacji z powodu NS w Polsce ponad dwukrotnie przewyzszyt srednig wartos¢ dla 34
krajow OECD (233 na 100 tys. ludnosci). Polska od lat utrzymuje si¢ w czotéwce krajow z najwieksza
liczba hospitalizacji z powodu NS na 100 tys. ludnos$ci w Europie [6]. Zjawisko to jest posrednig
miarag jakosci opieki ambulatoryjnej i wskazuje na konieczno$¢ jej poprawy przez wdrazanie

nowoczesnych metod diagnostyki, terapii oraz nowych rozwigzan i usprawnien organizacyjnych.

Kompleksowa, zintegrowana opieka nad osobami obcigzonymi chorobami serca i naczyn, szczegdlnie
po fazie ostrej zachorowania, powinna obejmowac¢ ambulatoryjng opieke lekarska, pielegniarska,
mozliwo$¢ monitorowania stanu pacjenta, rehabilitacje oraz edukacje. Zwickszenie oferty opieki
kompleksowej nad pacjentem i jej koordynowanie, ktorej przyktadem moze by¢ juz wdrozony
program ,,KOS-zawal” i planowany do wdrozenia program Koordynowanej Opieki w Niewydolno$ci

Serca (KONS), jest jednym z waznych elementow strategii NFZ na lata 2019-2023. Zlozono$é



procedur realizowanych w tych programach oraz specyfika grup chorych stanowi silne przestanki dla
zastosowania rozwigzan telemedycznych wspierajacych diagnostyke, nadzér nad pacjentem,

komunikacj¢ migdzy personelem uczestniczacym w opiece oraz zarzadzenie danymi medycznymi.
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Telerehabilitacja kardiologiczna

Dominika SZALEWSKA, Piotr GUTKNECHT, Janusz SIEBERT

WPROWADZENIE

Telerehabilitacja, czyli mozliwo$¢ nadzorowania i realizowania kompleksowej rehabilitacji na
odleglos¢ dzieki wykorzystaniu zaawansowanych technologii medycznych i telekomunikacyjnych,
jest jedng z najbardziej dynamicznie rozwijajacych si¢ metod rehabilitacji leczniczej. Jedng z jej
specjalistycznych galezi jest telerehabilitacja kardiologiczna, element realizowanej cze$ciowo zdalnie

na odlegltos¢ kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej (KRK) [1].

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna, czyli procedura taczaca w sobie elementy rehabilitacji
leczniczej i opieki kardiologicznej oraz stanowigca kluczowy element prewencji wtornej chordb
ukfadu sercowo-naczyniowego (ChSN), ma potwierdzong efektywnos$¢ kliniczng u pacjentow z
niewydolnoscig serca (NS). KRK wptywa na redukcje liczby hospitalizacji, poprawe jakosci zycia i
zmniejszenie $miertelnosci w tej populacji [2]. Znalazlo to odzwierciedlenie w rekomendacjach
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (European Society of Cardiology, ESC), w ktorych

KRK ma najwyzszg klase zalecen i poziom dowodéw naukowych [3].

DEFINICJA I ZADANIA REHABILITACJI KARDIOLOGICZNEJ

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna jest definiowana jako program zindywidualizowanej
(tailored) interwencji wielodyscyplinarnej, w ktorego sklad wchodza: ocena stanu klinicznego
pacjenta (w tym pelne badanie lekarskie oraz badania dodatkowe: laboratoryjne, obcigzeniowe,

obrazowe, ankietowe), leczenie 1 modyfikacja czynnikow ryzyka choréb uktadu sercowo-



naczyniowego, edukacja w zakresie aktywnos$ci fizycznej, wdrozenie odpowiedniego treningu
fizycznego, poradnictwo zywieniowe, wsparcie psychospoleczne i zawodowe [4]. Poza ww.
elementami do zadan KRK nalezy rowniez optymalizacja leczenia farmakologicznego, optymalizacja
funkcji wszczepialnych urzadzen terapeutycznych, ocena wystgpowania zespotu kruchosci (frailty
syndrome), kontrola masy ciata, edukacja pacjentow i ich rodzin. Jej efekty powinny by¢ regularnie
oceniane, a program dostosowany do potrzeb i mozliwosci pacjenta. W sktad zespotu
rehabilitacyjnego powinien wchodzi¢ lekarz specjalista kardiolog, lekarz specjalista rehabilitacji
medycznej, pielegniarka, technik elektroradiologii, fizjoterapeuta, psycholog, dietetyk. Opcjonalnie do

zespotu mozna wlaczy¢ terapeute zajeciowego oraz specjaliste ds. zarzadzania rehabilitacjg [5].

HYBRYDOWA TELEREHABILITACJA KARDIOLOGICZNA

U pacjentow, ktorzy napotykaja bariery w uczestnictwie w KRK w warunkach os$rodka/oddziatu
dziennego lub w warunkach stacjonarnych, realizacj¢ KRK umozliwia hybrydowa telerehabilitacja
kardiologiczna (home-based cardiac rehabilitation, HCTR). Model wczesnej telerehabilitacji w
miejscu zamieszkania, ktory stat si¢ alternatywag dla dotychczasowych form rehabilitacji, zostat
opracowany przez prof. Ryszarda Piotrowicza wraz z zespotem Kliniki Rehabilitacji Kardiologicznej i

Elektrokardiologii Nieinwazyjnej Instytutu Kardiologii w Warszawie.

Juz w dokumencie z 2011 roku, przygotowanym przez Asocjacje Niewydolnosci Serca (Heart Failure
Association, HFA) 1 Europejska Asocjacje Prewencji Sercowo-Naczyniowej i Rehabilitacji (European
Association for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation, EACP), zdalnie monitorowana
rehabilitacja kardiologiczna zostala przedstawiona jako nowa obiecujagca metoda rehabilitacji

kardiologicznej, przezwyci¢zajaca bariery utrudniajace implementacje¢ programow standardowych [6].

Podczas pandemii choroby koronawirusowej (coronavirus disease 2019, COVID-19), ostrej choroby
zakaznej uktadu oddechowego wywotanej zakazeniem wirusem SARS-CoV-2 (severe acute
respiratory syndrome coronavirus 2), telerehabilitacja stata si¢ w wiekszosci przypadkéw jedyna
forma usprawniania pacjentow z NS. EACP zaleca opracowanie i1 organizacj¢ programow
telerehabilitacji obejmujacych wszystkie podstawowe elementy kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej podczas trwajacej pandemii [8-9]. Wedlug EACP drugi etap rehabilitacji
kardiologicznej, w czasie ktérego moze by¢ realizowana telerchabilitacja hybrydowa, powinien by¢
prowadzony w dziennych lub stacjonarnych o$rodkach rehabilitacji kardiologicznej i zawierad
wszystkie kluczowe elementy (core components) rehabilitacji kardiologicznej. W badaniu
,» T ELEREHabilitacja u pacjentow z niewydolnoscig serca (TELEREH-HF)” (Kierownik Projektu — dr
hab. Ewa Piotrowicz) — pierwszym na S$wiecie wieloosrodkowym, prospektywnym badaniu, do

ktorego zrandomizowano 850 pacjentdw z NS z 5 osrodkdéw w Polsce — oceniano efektywnos¢ HCTR,



uwzgledniajaca réwniez teleopieke i zdalne monitorowanie urzadzen wszczepialnych. Po raz pierwszy
wykazano w badaniu randomizowanym, prospektywnym, ze 9-tygodniowa kompleksowa HCTR,
w przeciwienstwie do opieki standardowej, istotnie poprawia wydolnos¢ fizycznag i jako$¢ zycia
chorych z NS. Zaproponowana forma rehabilitacji kardiologicznej byta dobrze przyjmowana przez
pacjentdw 1 organizacyjnie mozliwa do realizacji. Nie osiagnicto jednak redukcji $miertelnosci
catkowitej i liczby hospitalizacji z powodu NS w obserwacji odleglej (14—26 miesigcy), co wskazuje,
ze korzystny efekt telerchabilitacji nie przektada si¢ na rokowanie odlegte w sytuacji, gdy pacjent
powraca pod opieke obecnego systemu ochrony zdrowia [9]. Dodatkowa analiza wykonana wsrdd
uczestnikow badania TELEREH-HF poddawanych telemonitoringowi urzadzen wszczepialnych
wykazata, ze u oséb z ta dodatkowa forma teleopieki uczestniczacych w cyklu telerehabilitacji
rzadziej wystgpowaly alerty zwigzane z przewodnieniem (p < 0,0001) i migotaniem przedsionkdéw (p

=0,031), cho¢ nie odnotowano réznic w $miertelnosci i liczbie hospitalizacji [10].

HCTR jest forma realizacji drugiego etapu rehabilitacji, uwzgledniajaca faze wstepna, realizowang w
warunkach oddziatu rehabilitacji stacjonarnej lub w osrodku/oddziale dziennym, oraz faz¢ zasadnicza,

realizowang w miejscu zamieszkania, przy wykorzystaniu technologii transmisji danych [11].

Model HCTR zaktada:
1) dwuetapowos¢, czyli taczenie dwoch odmiennych form realizacji: rehabilitacja w warunkach
oddziatu szpitalnego lub osrodka/oddziatu dziennego oraz w miejscu zamieszkania,
2) kompleksowos¢ rehabilitacii,
3) wykorzystanie systemow transmisji danych (telerehabilitacja),

4) wielodyscyplinarno$¢ i multiprofesjonalnos¢ zespotu rehabilitacyjnego [9].

Elementy telerehabilitacji w warunkach domowych przedstawiono w tabeli 5.1.

Do udokumentowanych zalet HCTR pacjentdow z NS nalezy poprawa oraz indywidualizacja opieki
medycznej, w tym, wedtug czes$ci doniesien, zmniejszenie ryzyka dekompensacji NS i rehospitalizacji
z powodu zaostrzenia choroby, a takze obnizenie kosztow zwigzanych z leczeniem. Telerehabilitacja
daje ponadto mozliwo$ci monitorowania i regularnej oceny parametréw biomedycznych przez
umozliwienie zdalnej optymalizacji farmakoterapii i pracy urzadzeh wszczepialnych, kontrole
bezpieczenstwa farmakoterapii, elektroterapii oraz treningu fizycznego, konsultacje z kazdym z
cztonkow zespotu rehabilitacyjnego, wykrycie zarowno powiklan choroby, jak i sytuacji klinicznych
nakazujgcych modyfikacje leczenia (np. rozwoju infekcji, niedokrwisto$ci czy nowego epizodu

migotania przedsionkow).

Tabela 5.1. Elementy telerehabilitacji kardiologicznej



Zaprogramowanie aparatury monitorujacej, tzw. urzadzen peryferyjnych, uzywanych przez

pacjenta w domu

Edukacja pacjenta w zakresie:
obstugi aparatury telemonitorujacej,
samooceny w trakcie rehabilitacji,
realizacji treningu fizycznego w warunkach domowych,
tzw. prozdrowotnego trybu zycia w warunkach domowych,
profilaktyki chor6b uktadu krazenia

Ustalenie programu usprawniania realizowanego w domu, w tym — mozliwosci kontaktu ze

wszystkimi cztonkami zespohu rehabilitacyjnego
Treningi szkoleniowe z uzyciem aparatury do telemonitoringu

Szkolenie w zakresie pierwszej pomocy medycznej dla pacjenta i jego bliskich

Istotnym elementem rehabilitacji kardiologicznej pacjentéw z NS jest pomoc psychologiczna. Zdalna
pomoc psychologiczna moze odnosi¢ si¢ do roéznych oddzialywan realizowanych m.in. jako
telekonsultacje 1 sesje poradnictwa psychologicznego, w ktorych kontakt psychologa z pacjentem
odbywa si¢ w formie rozmowy telefonicznej, z wykorzystaniem komunikatoréw 1 platform
teleinformatycznych (np. Zoom.us, Skype, Face Time itp.) lub poczty elektronicznej. W niektorych
sytuacjach, szczegolnie jesli wykorzystywane sg metody terapii poznawczo-behawioralnej, kontakty te
maja posta¢ oddzialywan o charakterze psychoterapeutycznym. Do innych metod oddzialywan
zdalnego poradnictwa psychologicznego nalezy psychoprofilaktyka, opracowanie strategii zachowan
wspierajacych leczenie zaburzen nastroju oraz praca nad biezacymi trudno$ciami zyciowymi

zglaszanymi przez pacjenta [12].

W praktyce do realizacji HCTR wykorzystywane sa rowniez programy, a nawet gry komputerowe,
ktorych celem jest zwickszenie atrakcyjnosci ¢wiczen i poprawa motywacji do ich wykonywania, np.
z funkcja biologicznego sprzezenia zwrotnego (biofeedback) zaré6wno do treningu migsni
wdechowych czy ¢wiczef gibkosSciowych, jak 1 do treningu uwaznosci lub pamigci. Obecnie HCTR
jest refundowana przez NFZ w ramach kontraktu na $wiadczenia: ,rehabilitacja kardiologiczna lub
kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w o$rodku/oddziale dziennym”, ,rehabilitacja
kardiologiczna lub kardiologiczna telerchabilitacja hybrydowa w warunkach stacjonarnych” oraz w
ramach programu KOS-zawat (od 1 pazdziernika 2017 r.). Nie ma przeszkod prawnych do udzielania

tej formy rehabilitacji, a wprowadzenie refundacji tego $wiadczenia stanowi istotny krok w kierunku



jej upowszechnienia. Rozw6j HCTR, jako jednego z elementdow nowego modelu opieki nad

pacjentami z NS, powinien by¢ jednym z priorytetow polityki zdrowotne;.

PODSUMOWANIE

Telerehabilitacja jest innowacyjng, obiecujacg metodg rehabilitacji, ktéra moze pomoc przezwycigzy¢
bariery utrudniajagce implementacj¢ programow rehabilitacji kardiologicznej w warunkach
stacjonarnych lub osrodka/oddziatu dziennego u wybranych pacjentdow z NS. Jest ona efektywna,
bezpieczna i dobrze akceptowana przez pacjentéw z NS. Do gléwnych korzysci wynikajacych z jej
zastosowania nalezg:

* oszczgdno$é srodkow finansowych z uwagi na brak konieczno$ci dojezdzania na rehabilitacje
lub hospitalizacji w o$rodku kardiologicznej rehabilitacji stacjonarnej, mozliwos¢
rehabilitacji w miejscu wybranym przez pacjenta: w domu, ogrodzie, nad morzem itp.,

» mozliwo$¢ monitorowania bezpieczefistwa pacjenta podczas treningu fizycznego, wsparcia
psychologicznego przez telefon, oceny sposobu odzywiania si¢ oraz kontaktu z lekarzem,
dietetykiem, pielggniarkg i pozostalymi czlonkami zespolu rehabilitacyjnego podczas
telerehabilitacji, co przeklada si¢ na mozliwo$¢ wydtuzenia rehabilitacji kardiologicznej w
poroéwnaniu z rehabilitacjg klasyczna,

* wigksza mobilizacja pacjenta do podejmowania aktywno$ci fizycznej niz bez
telemonitorowania, poprawa jakosci zycia, zmniejszenie objawow depresyjnych i Igku,

* brak lub zmniejszenie ograniczen zwigzanych z kontynuowaniem codziennej aktywnosci

zawodowej, rodzinnej czy hobbystyczne;j.

PiSmiennictwo
1. Piotrowicz E., Baranowski R., Bilinska M. i wsp.: A new model of home-based
telemonitored cardiac rehabilitation in patients with heart failure: effectiveness, quality of
life, and adherence. Eur J Heart Fail 2010; 12(2): 164—171; doi: 10.1093/eurjht/hfp181.
2. Taylor R.S., Long L., Mordi .R. i wsp.: Exercise-Based Rehabilitation for Heart Failure:

Cochrane Systematic Review, Meta-Analysis, and Trial Sequential Analysis. JACC Heart
Fail 2019; 7(8): 691-705; doi: 10.1016/j.jchf.2019.04.023.
3. Ponikowski P., Voors A.A., Anker S.D. i wsp.; ESC Scientific Document Group: 2016 ESC

Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure: The Task Force

for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure of the European Society of
Cardiology (ESC)Developed with the special contribution of the Heart Failure Association
(HFA) of the ESC. Eur Heart J 2016; 37(27): 2129-2200; doi: 10.1093/eurheartj/ehw128.



http://doi.org/10.1093/eurjhf/hfp181
http://doi.org/10.1016/j.jchf.2019.04.023
http://doi.org/10.1093/eurheartj/ehw128

4. Ambrosetti M., Abreu A., Corra U. i wsp.: Secondary prevention through comprehensive
cardiovascular rehabilitation: From knowledge to implementation. 2020 update. A position
paper from the Secondary Prevention and Rehabilitation Section of the European
Association of Preventive Cardiology. Eur J Prev Cardiol 2020: 2047487320913379; doi:
10.1177/204748732 0913379.

5. Filaber J.: Menedzer zarzadzania rehabilitacjg remedium na wykluczenie spoteczne 0s6b z

niepetnosprawnoscig (ang. Manager of rehabilitation management remedy for social
exclusion people with disabilities). E-Wydawnictwo. Prawnicza i Ekonomiczna Biblioteka
Cyfrowa. Wydziat Prawa, Administracji i Ekonomii Uniwersytetu Wroctawskiego, Wroctaw
2019; doi: 10.34616/23.19.137.

6. Piepoli M.F., Conraads V., Corra U. i wsp.: Exercise training in heart failure: from theory to

practice. A consensus document of the Heart Failure Association and the European
Association for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation. Eur J Heart Fail 2011; 13(4):
347-357; doi: 10.1093/eurjhf/hfr017. PMID: 21436360.

7. Zhang Y., Coats A.J.S., Zheng Z. i wsp.: Management of heart failure patients with COVID-

19: a joint position paper of the Chinese Heart Failure Association & National Heart Failure

Committee and the Heart Failure Association of the European Society of Cardiology. Eur J
Heart Fail 2020; 22(6): 941-956; doi: 10.1002/ejhf.1915.

8. Secondary Prevention and Rehabilitation Section of the European Association of Preventive

Cardiology (EAPC); https://www.escardio.org/Education/Practice-Tools/CVD-prevention-

toolbox/recommendations-on-how-to-provide-cardiac-rehabilitation-activities-during-the-c
(2020).
9. Piotrowicz E., Pencina M.J., Opolski G. i wsp.: Effects of a 9-Week Hybrid Comprehensive

Telerehabilitation Program on Long-term Outcomes in Patients With Heart Failure: The
Telerehabilitation in Heart Failure Patients (TELEREH-HF) Randomized Clinical Trial
JAMA Cardiol 2020; 5(3): 300-308; doi: 10.1001/jamacardio.2019. 5006.

10. Pluta S., Piotrowicz E., Piotrowicz R. i wsp.: Remote Monitoring of Cardiac Implantable

Electronic Devices in Patients Undergoing Hybrid Comprehensive Telerehabilitation in
Comparison to the Usual Care. Subanalysis from Telerehabilitation in Heart Failure Patients
(TELEREH-HF) Randomised Clinical Trial. J Clin Med 2020; 9(11): 3729; doi:
10.3390/jcm9113729.

11. Piotrowicz R., Jegier A., Szalewska D. i wsp.: Rekomendacje w zakresie realizacji

kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej. Stanowisko Ekspertow Sekcji Rehabilitacji
Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego.
AsteriaMed, Gdansk 2017.

12. Mierzynska A., Piotrowicz K.: Zdalne wsparcie psychologiczne chorych z niewydolnoscia
serca. W: Telekardiologia w niewydolnosci serca, red. E. Piotrowicz, R. Piotrowicz, G.
Opolski, W. Zargba, M. Banach. PZWL Wydawnictwo Lekarskie, Warszawa 2020.


http://doi.org/10.1177/2047487320913379
http://doi.org/10.1177/2047487320913379
http://doi.org/10.34616/23.19.137
http://doi.org/10.1093/eurjhf/hfr017
http://doi.org/10.1002/ejhf.1915
https://www.escardio.org/Education/Practice-Tools/CVD-prevention-toolbox/recommendations-on-how-to-provide-cardiac-rehabilitation-activities-during-the-c
https://www.escardio.org/Education/Practice-Tools/CVD-prevention-toolbox/recommendations-on-how-to-provide-cardiac-rehabilitation-activities-during-the-c
http://doi.org/10.1001/jamacardio.2019
http://doi.org/10.3390/jcm9113729
http://doi.org/10.3390/jcm9113729

6

Zasady organizacji ambulatoryjnego nadzoru

telemedycznego nad chorymi przewlekle -

edukacja, wsparcie psychologiczne

Katarzyna PIOTROWICZ

Oddziatywanie psychologiczne stanowi integralny element procesu leczenia pacjentdw z chorobami
przewleklymi. Ich celem jest poprawa dobrostanu zdrowotnego pacjentow oraz wiaczenie ich w
proces leczenia. Obok czynno$ci o charakterze diagnostycznym, interwencje psychologiczne
wspierajace samokontrole maja na celu zwickszenie wiedzy i umiej¢tnosci pacjentdow w radzeniu
sobie z choroba, w tym w przestrzeganiu zalecen farmakologicznych, zmianie stylu zycia i
monitorowaniu objawow. W efekcie oczekuje si¢ poprawy rokowania oraz zmniejszenia liczby

zaostrzen niewydolnosci serca (NS).

W badaniu Jonkman i wsp. [1] wykazano, ze interwencje psychologiczne, jako element programu dla
pacjentéw z NS, w porownaniu ze standardowa opieka:
* zmniejszaja ryzyko nieplanowych hospitalizacji z powodu NS lub zgonu z dowolnej
przyczyny (jako ztozonego punktu koncowego),
* zmniejszaja ryzyko nieplanowych hospitalizacji z powodu NS oraz

* poprawiaja jakos¢ zycia.

Z kolei aby zidentyfikowa¢ interwencje, ktore przyczyniaja si¢ do poprawy efektow leczenia NS,
Clark i wsp. [2] przeprowadzili metaanalize¢ 33 badan (n = 3355 uczestnikow) dotyczacych
zaangazowania pacjentdéw z NS w leczenie swojej choroby. Autorzy stwierdzili, ze aby interwencje
byly skuteczne, powinny zawiera¢ elementy poszerzajace wiedz¢ o chorobie, podkreslajace znaczenie

samoopieki oraz wzmacniajace poczucie skutecznosci. Waznym aspektem okazato si¢ roéwniez



zaangazowanie rodziny/opiekunéw oraz okazywanie wsparcia przez pracownikow stuzby zdrowia

w korzystaniu z technologii [2].

Interwencje psychologiczne wykonywane moga by¢ przez lekarza, pielegniarke, edukatora
zdrowotnego (osob¢ bez wyksztalcenia medycznego, ale po szkoleniach w zakresie edukacji
zdrowotnej), w okreslonym odstepie czasu lub w zalezno$ci od potrzeb pacjenta. Obejmuja one

dziatania przedstawione na rycinie 6.1.

wsparcie psychologiczne

spotkanie osobiste

hospitalizacja

interwencje on-line

indywidualne

ambulatorium

grupowe

kontakt telefoniczny
komunikatory
wiadomosci tekstowe
e-maile
interaktywne
wideokonsultacje

platformy edukacyjne
broszury, filmy
blogi, vlogi, podcasty,
social media
aplikacja na urzadzenia
mobilne

RYCINA 6.1. Teleinterwencje psychologiczne i edukacyjne

Przekazywane informacje moga mie¢ form¢ pisemna, zawiera¢ obrazy, dzwigki lub inne dane.
Technologie telemedyczne uzupetniaja tradycyjny przekaz (np. materialy psychoedukacyjne
opublikowane on-line po rozpoznaniu potrzeb pacjenta) lub sg uzywane samodzielnie (np. treningi
radzenia sobie ze stresem w ramach wideokonferencji). Moga by¢ elementem teleporady, w roznych
kombinacjach i dla réznych celow. Na przyktad wideokonferencje (videoteleconference, VTC) i
telefon moga by¢ wykorzystywane do bezposredniego przekazu, podczas gdy e-mail — do

podsumowania teleporady i okreslenia planow na przysztosé.



Niezaleznie od celu, osoby realizujace interwencje psychologiczne powinny byé¢ $wiadome
potencjalnych korzysci i ograniczen technologicznych w kontekscie indywidulanej oceny kazdego

pacjenta i jego sytuacji.

Uwzgledniajac  stanowisko  Amerykanskiego  Towarzystwa  Psychologicznego  (American
Psychological Association, APA) [3] w zakresie porad przy uzyciu technologii on-line, nalezy
pokresli¢ kluczowe zalecenia w tym obszarze. Obowigzkiem os6b ich udzielajacych jest:
* poszerza¢ swoje kompetencje merytoryczne i techniczne w zakresie nowych technologii,
a jednoczes$nie by¢ $wiadomym wplywu tych technologii na pacjenta, ze szczegdlnym
uwzglednieniem mozliwosci i ograniczen w ocenie stanu psychicznego, uzycia narzedzi
psychologicznych czy interpretacji wynikoéw ocen,
» doktada¢ wszelkich staran, aby przez caly czas trwania porady telemedycznej byly
zapewnione wymagane standardy,
* uzyskiwa¢ i dokumentowac¢ §wiadoma zgode pacjentdw na porade, z podkresleniem specyfiki
porad udzielanych przy uzyciu rozwigzan telemedycznych,
» zapewnia¢ bezpieczenstwo transmisji, przechowywania i usuwania danych, ze szczegolnym
uwzglednieniem odpowiednich $§rodkow ochrony danych przed niezamierzonym dostgpem,

niewlasciwym uzyciem lub ich ujawnieniem.

Ciekawym przyktadem zastosowania rozwigzan telemedycznych w psychologii jest terapia on-line,
pod postacig kursow samopomocy lub terapii na zywo z terapeuta, za posrednictwem komunikatorow
lub kamery internetowej [4]. W kursach najczgséciej wykorzystuje sie terapi¢ poznawczo-behawioralng
(cognitive-behavioral therapy, CBT), ktora koncentruje si¢ na tym, jak mysli, przekonania i postawy
wplywaja na uczucia i zachowanie, oraz uczy umiejetnosci radzenia sobie z réoznymi problemami.
Terapia poznawczo-behawioralna rekomendowana jest w leczeniu migdzy innymi stanéw lekowych i
depresji. Trwa od kilku tygodni do kilku miesigcy i angazuje pacjenta do wykonywania szeregu
¢wiczen on-line. Interesujgce wyniki w tym zakresie opublikowano na podstawie randomizowanego,
kontrolowanego badania, w ktérym oceniono wptyw CBT przeprowadzonej osobiscie, na wyniki
leczenia depresji i utrzymania si¢ w terapii 0os6b z rozpoznang depresja, w poroOwnaniu z terapig
telefoniczng [5]. W obu grupach osiggnicto zmniejszenie nasilenia depresji i chociaz efekty leczenia

byly nieco trwalsze w populacji leczonej w bezposrednim kontakcie, to jednak pacjenci ci czgéciej

przerywali terapie [5].

Podczas gdy CBT jest dotychczas dominujacym modelem terapii stosowanym w interwencjach
internetowych, inne modele rowniez znalazty swoich zwolennikéw. Naleza do nich: terapia akceptacji
1 zaangazowania w leczeniu zaburzen lekowych, podejscia psychodynamiczne u pacjentow z depresja,
psychoterapia interpersonalna u pacjentéw z zaburzeniami lekowymi, moderowanie aktywnosci

fizycznej u pacjentow z depresjg oraz programy oparte na treningu uwaznosci [6].



Skuteczno§¢  interwencji  psychologicznych, wudzielanych za  posrednictwem  systemow
telemedycznych, byta przedmiotem badan Verker i wsp. [7]. Autorzy przesledzili wyniki badan
randomizowanych i kontrolowanych, opublikowanych w latach 2005-2016, w ktorych zastosowano
telemedyczne interwencje psychologiczne u pacjentow z depresja, lekiem, zespolem stresu
pourazowego oraz zaburzeniami adaptacyjnymi. Dziesig¢ badan dotyczylo skutecznosci interwencji
telefonicznych, jedenascie — VTC, w dwodch badano interwencje tekstowe dostarczane przez internet, a
w innych dwoch wykorzystano rézne formy porad telemedycznych. W podsumowaniu metaanalizy
autorzy podkreslili, ze istniejg wystarczajace dowody na skutecznos¢ VTC 1 interwencji
telefonicznych w wybranych chorobach psychicznych. Nie potwierdzono skutecznos$ci samych

informacji tekstowych przekazywanych przez internet.

Bez wzgledu na rodzaj terapii wigkszo$¢ programow angazuje psychologa, ktory prowadzi pacjenta
przez kolejne etapy, przekazuje informacje zwrotne na temat zadan domowych, a takze udziela
wsparcia i odpowiada na pytania pacjenta. Kontakt moze by¢ zaplanowany lub udzielany zgodnie
z biezacym zapotrzebowaniem pacjenta. Jednak programy, w ktorych zaangazowanie terapeuty byto
ograniczone, okazaty si¢ mniej efektywne. Znajduje to potwierdzenie w codziennosci klinicznej, gdzie
organizacyjnie narzucone ograniczenia czasowe w kontakcie z pacjentem nie sg wystarczajace do

dobrego porozumienia si¢ i1 stworzenia atmosfery sprzyjajacej leczeniu.

W optymalnym modelu wsparcia psychologicznego pierwsze spotkanie/spotkania powinny mieé
forme osobista, natomiast kolejne moga przyjac forme teleopieki. Ten model umozliwia indywidualne
ksztattowanie relacji zespot terapeutyczny—pacjent. Dzigki regularnemu ambulatoryjnemu kontaktowi
z pacjentem relacja z opartej poczatkowo na kontroli zmienia si¢ w relacj¢ opartg na wspolpracy, co

wzmacnia poczucie wspdtodpowiedzialnosci pacjenta za proces terapeutyczny [8].

W okresie pandemii COVID-19 (coronavirus disease 19) szczegdlnego znaczenia nabierajg aspekty
ograniczenia kontaktow i dystansowania spolecznego. Biorac pod uwage wigksze zagrozenie
epidemiologiczne dla pacjenta podczas osobistej wizyty w placowce medycznej, rozwigzania
telemedyczne sa polecane w grupie zwickszonego ryzyka zachorowania, jakimi sa np. pacjenci
z chorobami nowotworowymi 1 sercowo-naczyniowymi. Dzigki zastosowaniu rozwigzan
telemedycznych zwigkszono liczbe badan przesiewowych w kierunku raka jelita grubego w grupach
ryzyka. Wykazano korzyS$ci z psychologicznej terapii behawioralnej z wykorzystaniem VTC u
pacjentek z rakiem piersi. Teleopieka umozliwila rowniez skuteczne zdalne podawanie chemioterapii
czy wlaczenie pacjentow z niedrobnokomoérkowym rakiem ptluca do badania klinicznego terapii
multimodalnych [9]. Przymusowa izolacja, wynikajaca z zalecen epidemiologicznych, zwigksza
poziom negatywnych emocji i poteguje niepokdj, jednoczesnie ograniczajac fizyczny/osobisty dostep
do 0s6b udzielajacych wsparcia. Izolacja w istotny sposob ogranicza ptynno$¢ komunikacji pacjent—

personel medyczny, w tym znieksztatca przekaz edukacyjny, co moze przyczynia¢ si¢ do poglebienia



niepokoju i niekorzystnie wplywaé¢ na przebieg choroby. Biorac to pod uwage, Schade i wsp. [9]
zasugerowali, ze lekarze/terapeuci, w czasie przymusowej izolacji pacjentow, powinni by¢ jeszcze
bardziej wrazliwi na potrzeby i wyzwania, przed jakimi oni stajg. Zdajac sobie sprawe, ze niemozliwe
jest, a 1 nie zawsze konieczne, zapewnienie specjalistycznej konsultacji psychologicznej kazdemu
pacjentowi, mozna rozpocza¢ ocen¢ stanu psychicznego pacjenta badaniem przesiewowym. Na
podstawie ustalonego wywiadu i przy uzyciu prostych narzedzi, np. kwestionariuszy wypehianych
wspolnie z pacjentem podczas VTC przez przeszkolony personel, okresla si¢ potrzebe poszerzenia
pomocy o konsultacje specjalistyczne. To rozwigzanie — wczesnego rozpoznania, monitorowania
psychicznych probleméw oraz wsparcia psychologicznego — zaproponowali autorzy nowego modelu
interwencji w kryzysie psychologicznym, spowodowanym zapaleniem pluic wywotanym
koronawirusem w Chinach [10]. Kluczowe miejsce w modelu zajmuje interaktywna platforma
internetowa ze zintegrowanymi aplikacjami telefonicznymi, wuzupetnionymi o konsultacje
telefoniczne, podczas ktoérych przeszkolony personel dokonuje kwalifikacji uczestnikow do grup
okreslonego ryzyka. Zgodnie z wynikiem stratyfikacji wybierana jest nastgpnie odpowiednia strategia

oddziatywan psychologicznych.

Wykorzystujac technologie telemedyczne, nie mozna zapomnie¢ o empatycznej interakcji, ktora
w trakcie osobistych spotkan stanowi podstawe dobrej relacji pacjent—lekarz/terapeuta [11]. Majac na
uwadze mozliwe zaklocenia, spowodowane niedoskonato$cig urzadzen technicznych, nalezy
przygotowa¢ si¢ do spotkania i zwrdécic uwage na techniczne aspekty kontaktu/polaczenia,
przyczyniajace si¢ do dobrej komunikacji. Na wstepie nalezy zadbaé o zorganizowanie cichego
miejsca ze stabilnym potaczeniem, ustawienie kamery internetowej tak, aby uzyska¢ jak najlepszy
kontakt wzrokowy, pokazujac jednoczesnie calg gorng cze$¢ ciata terapeuty. Podczas spotkania nalezy
prowadzi¢ uwazng obserwacje pacjenta, zwracajac uwage na jego mimike i zmiany tembru glosu,
stosowaC styl jezykowy dopasowany do pacjenta i gestykulacje adekwatng do aktualnego stanu
pacjenta. Wazne jest utrzymanie w czasie rozmowy kontaktu wzrokowego i aktywnej postawy, a takze

pozostawianie pacjentowi czasu na wypowiedz, co mozna osiggna¢ przez zadawanie pytan otwartych.

NS jest schorzeniem obarczajacym pacjenta nie tylko dolegliwo$ciami somatycznymi, lecz takze
niejednokrotnie istotnym obcigzeniem psychicznym. Interwencje psychologiczne oraz edukacja
prozdrowotna stanowig wazny element terapii. Nie maja one zazwyczaj charakteru jednorazowego
1 powinny by¢ stosowane w sposob powtarzalny. Telepsychologia jest wyzwaniem dla zespotu
terapeutycznego i dla pacjenta, jednak w wielu przypadkach stanowi jedyng szanse¢ realizacji wsparcia
psychologicznego, bedacego elementem kompleksowej opieki nad pacjentem przewlekle chorym.
Rozwazne dopasowanie mozliwos$ci narzedzi telemedycznych z potrzebami pacjenta i kompetencjami
zespolu terapeutycznego pozwoli na zoptymalizowanie ambulatoryjnej opieki nad chorymi

przewlekle.
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Wyniki badan telemedycznych w niewydolnosci

Serca

Pawet KRZESINSKI

WPROWADZENIE

Doniesienia dotyczace zastosowania telemedycyny u pacjentéw z niewydolnoscig serca (NS) od lat
budzg wiele kontrowersji. Nie we wszystkich z nich udowodniono skutecznos$¢ tej metody wsparcia
leczenia. Brak spdjnosci wynikow badan zwigzany jest zapewne nie tylko z niejednolito$cig badanych
grup, ale przede wszystkim z réznicami w zastosowanej interwencji telemedycznej. Zalezy ona
bowiem od wielu czynnikdw:
* zastosowanego sprzetu (diagnostycznego, pomiarowego, transmitujacego i odbierajacego),
» zakresu automatyzacji pozyskiwania, przetwarzania, analizy i interpretacji danych
medycznych, w tym funkcjonalnos$ci wykorzystanego oprogramowania,
» stopnia wiaczenia pacjenta w proces pozyskiwania danych i realizacji procedur (np.
samokontroli objawow, edukacji),
* kompetencji personelu medycznego,
* czgsto$ci analizy danych medycznych oraz wynikajacych z tego decyzji terapeutycznych [1-
2].

W zakresie samego zdalnego monitorowania parametrow zyciowych, zaleznie od zastosowanych
sposobow kontaktow i interakcji z pacjentem, mozna wyrdzni¢ kilka modeli opieki. Jedng z prob ich
klasyfikacji jest propozycja Kotb i wsp. [2], ktorzy wyr6znili w zakresie telemonitoringu:

* regularne rozmowy telefoniczne z pacjentem (structured telephone suport, STS),



* przesylanie wynikow parametréw zyciowych i objawow (transmission of information on
symptoms and signs, TM),

* potaczenie STS i TM,

* telemonitoring z wykorzystaniem potaczen wideo (telemedicine systems involving video
monitoring),

* telemonitoring elektrokardiograficzny (TM-EKG).

Badacze ci wlasnie taka klasyfikacje przyjeli jako punkt wyj$cia w swojej metaanalizie z 2015 roku w
celu okreslenia, ktéra forma opieki zdalnej jest najbardziej skuteczna. Okazato si¢, ze TM i STS
najbardziej si¢ sprawdzily, skutkujac zmniejszeniem $miertelnosci (HR odpowiednio 0,53 i 0,80) oraz
czestosci hospitalizacji z powodu zaostrzenia NS (HR 0,64 i 0,69) w poréwnaniu z opieka

standardowg. Dodatkowo w przypadku zaostrzen NS skuteczny okazat si¢ TM-EKG (0,71) [2].

OMOWIENIE WYBRANYCH BADAN TELEMEDYCZNYCH

Historia badan nad telemonitoringiem domowym u pacjentow kardiologicznych ma juz kilkadziesiat
lat (zob. ryc. 7.1, tab. 7.1). W przegladzie systematycznym Paré i wsp. [3] sprzed ponad 10 lat
przedstawiono najwazniejsze badania z zastosowaniem telemedycyny w chorobach cywilizacyjnych
z lat 19662008, wnioskujac, ze cho¢ wyniki sg obiecujace, to badania gwarantujace silne dowody
naukowe s3 nadal oczekiwane. Godberg i wsp. [4] zbadali 280 pacjentow z NS, w tym u polowy
z nich zastosowano teleinterwencj¢ polegajaca na wykonywanym 2 razy dziennie kontakcie
telefonicznym z oceng masy ciala i objawow raportowanych przez pacjenta. W ciggu 6 miesiecy
obserwacji zgony wystapily w grupie interwencji rzadziej niz w grupie standardowej (8,0% vs. 18,4%;
p < 0,01). Nie bylo roznic statystycznie istotnych w zakresie czasu do zgonu, czasu do pierwszej
hospitalizacji ani tez innych ocenianych punktéw koncowych. Benater 1 wsp. [5] porownali u chorych
z NS (n = 216) domowe wizyty pielegniarskie z telemonitoringiem pielggniarskim (codzienna zdalna
ocena m.in.: masy ciala, cisnienia tetniczego krwi, czestotliwosci rytmu serca, saturacji krwi tetniczej
tlenem; w przypadku przekroczenia progow alarmowych wykonywana byta weryfikacja
pielggniarska). Po 3 miesigcach obserwacji odnotowano mniej przyje¢ do szpitala z powodu NS (p <
0,001), a pobyty w szpitalu byly krotsze (p < 0,001). Ale juz w duzym badaniu Heart Failure Home
Care Trial [6], w ktorym pacjentéow (n = 315) przydzielano losowo do grup: opieki standardowej oraz
telemonitoringu masy ciata i objawow klinicznych, nie stwierdzono korzy$ci w zakresie
pierwszorzedowego punktu koncowego ($miertelno§¢ sercowo-naczyniowa lub przyjecie z powodu
NS, p=0,15).

Ostatnie kilkanascie lat przyniosto wiele wieloosrodkowych badan klinicznych, spos$rod ktorych te

najwazniejsze podsumowano w tabeli 7.1. Jednym z pierwszych z nich bylo badanie DIAL



(Randomized Trial of Phone Intervention in Chronic Heart Failure) [7]. Pacjentow z NS przydzielano
losowo do grupy opieki standardowej lub grupy telemedycznej, w ktorej pielegniarki wykonywaty do
pacjentow potaczenia telefoniczne co 14 dni, zadajac predefiniowane pytania dotyczace objawow,
leczenia, diety i aktywnosci fizycznej. Pozwolono na zdalng zmiang dawki furosemidu oraz wezwanie
na ,nieplanowane” wizyty. Prace personelu pielegniarskiego wspomagal system informatyczny
umozliwiajacy rejestracje rozmow i przypomnienia o ich terminie. W poréwnaniu z grupa kontrolng
zmniejszyta si¢ liczba rehospitalizacji (zar6wno w obserwacji krotko-, jak i dlugoterminowe;j)

1 poprawita jako$¢ zycia.

W badaniu TEN-HMS (Trans-European Network — Home-Care Management System) |[8]
wykorzystano bardziej ztozony algorytm, ktory uwzglednial m.in.: pomiar masy ciala, ci$nienia
tetniczego, rytmu serca i jednoodprowadzeniowego elektrokardiogramu. Jednak wiele epizodow
zaostrzen nie wykazywalo zwigzku ze zmiang masy ciata. Algorytm ostatecznie okazal si¢
skuteczniejszy w zapobieganiu zgonom niz opieka standardowa, ale nie lepszy niz pielegniarskie

interwencje telefoniczne.

U uczestnikow badania Tele-HF (The Telemonitoring to Improve Heart Failure QOutcomes) [9],
ktérych przydzielono do grupy interwencji, zastosowano interaktywny system komunikacji glosowej
(Tel-Assurance®™, Pharos Innovations, Northfield, IL). Niemniej w ciggu 6 miesiecy obserwacji nie
zauwazono w porownaniu z opiekg standardows istotnych réznic w zakresie $miertelnosci catkowitej i
rehospitalizacji. Zwraca jednak uwage fakt, ze 14% pacjentéw z grupy interwencji ani razu nie uzylo

systemu, a jedynie 55% uzywato go na koniec badania co najmniej 3 razy w tygodniu.

Tele-HF

WISH-study

2005 2010 2011 2012 2014 2016 2018

* Telemonitaring urzgdzen wszczepialnych.



RYCINA 7.1. Wybrane badania kliniczne w zakresie teleopieki nad chorymi z niewydolno$cia serca
na osi czasu. Odlegto$¢ od osi symbolizuje skalg przewagi po stronie interwencji telemedycznej (na
zielono — badania pozytywne w zakresie pierwszorzedowego punktu koncowego, na niebiesko — w

zakresie innych punktow koncowych, na szaro — neutralne)

Glownym zalozeniem badania WISH (Weight monitoring in patients with severe heart failure) [10]
bylo przekonanie, ze codzienne monitorowanie masy ciata zmniejszy ryzyko ponownej hospitalizacji
u chorych po epizodzie zaostrzenia NS. Pacjenci z grupy interwencyjnej mieli za zadanie wykonywac
codzienne pomiary na wadze elektronicznej posiadajacej funkcje transmisji wyniku do centrum

monitorujgcego. Nie osiggnicto spodziewanego efektu ani w zakresie hospitalizacji, ani $miertelnosci.

Pielegniarska opicka zdalna oparta na kontakcie telefonicznym byta podstawa interwencji rOwniez w
badaniu INH (Interdisciplinary Network for Heart Failure) [11]. Zadaniem personelu monitorujacego
bylo rozwigzywanie problemow zdrowotnych pacjentow, w tym wspolpraca z lokalng opieka
medyczng oraz opiekunami pacjentdéw. W poréwnaniu z grupa kontrolng nie osiaggni¢to poprawy w
zakresie zlozonego punktu koncowego (czas do zgonu z jakiejkolwiek przyczyny lub hospitalizacji),
cho¢ ryzyko zgonu w grupie interwencji byto nizsze. Wynikalo to z czgstszych ponownych przyje¢ do
szpitala pacjentow objetych teleopieka. Co ciekawe, czesciej niz objawy NS zgtaszali oni personelowi
monitorujgcemu problemy niekardiologiczne. Poprawa w zakresie zastepczych punktéw koncowych
(stanu funkcjonalnego i wydolnosci fizycznej) sklonita autorow badania do wnioskowania, ze przy
wielochorobowosci pacjentow z NS interwencja powinna zabezpiecza¢ ich potrzeby szerzej niz tylko

w zakresie uktadu sercowo-naczyniowego.

W badaniu BEAT-HF (Better Effectiveness After Transition — Heart Failure) [12] interwencja
telemedyczna obejmowata 9 rozméw telefonicznych w ciggu 6 miesigcy. Prowadzit je personel
pielegniarski, posiadajacy wiedze na temat historii choroby pacjenta i stosowanego leczenia. Pacjenci
zostali poproszeni o uzywanie sprz¢tu do telemonitoringu w celu przesytania codziennych pomiaréw
ci$nienia tgtniczego, pulsu, masy ciata oraz relacjonowania objawoéw przez odpowiedz na 3 stale
pytania. Dane te byty codziennie analizowane przez personel pielggniarski centrum nadzorujacego,
ktéry po przekroczeniu ustalonych progéw alarmowych kontaktowal si¢ z pacjentem w celu
poszerzenia wywiadu. Interweniowano réwniez w przypadku zaniechania przez pacjenta wykonania
wyzej opisanych procedur, co zdarzato si¢ do$¢ czesto — jedynie 61% o0sob objetych opieka odbyto co
najmniej 50% zaplanowanych rozmow telefonicznych, a dla teletransmisji danych medycznych

wskaznik ten wynidst jedynie 55%.

W obszarze rozwigzan telemedycznych dla systemow opieki ambulatoryjnej w pewnym sensie

przetomowe byty wyniki badania TIM-HF2 (Telemedical Interventional Monitoring in Heart Failure



2) [13]. Droge do tego sukcesu utorowata pierwsza proba badawcza zespotu pod przewodnictwem
prof. Friedriecha Keohlera — badanie TIM-HF [14]. W badaniu tym zdalnej opiece medycznej
poddano 710 chorych z NS w klasie funkcjonalnej NYHA II/IIl z frakcja wyrzutowa lewej komory
(left ventricular ejection fraction, LVEF) < 35% i co najmniej jedng hospitalizacja z powodu
zaostrzenia NS w ciggu poprzedzajacych 2 lat lub LVEF < 25% bez tego dodatkowego warunku.
Pacjentow przydzielonych losowo do grupy telemedycznej monitorowano w zakresie podstawowych
parametrow zyciowych. Cho¢ nie wykazano wyzszo$ci tej formy teleopieki nad standardowym
postepowaniem ani w zakresie $miertelnosci catkowitej (HR 0,97), ani $miertelnosci sercowo-
naczyniowej/hospitalizacji z powodu NS (HR 0,89) [14], to jego wykonanie pozwolito zespotowi
z berlinskiego szpitala uniwersyteckiego Charité wyciagnaé wiele istotnych wnioskow. Szczegdlnie
przydatna dla zaplanowania badania TIM-HF2 byla dodatkowa analiza, w ktorej wykazano korzysci z
zastosowania telemonitoringu w niektorych podgrupach pacjentow — u osob bez nasilonej depresji

oraz tych, ktorzy w nieodlegltym okresie do§wiadczyli dekompensacji uktadu krazenia [15].

Tabela 7.1. Prospektywne, randomizowane i kontrolowane badania kliniczne w zakresie

teleopieki nad chorymi z niewydolno$cia serca

Charakterystyka Punkty koncowe/oceniane
Badanie . |Metodyka badania

grupy badanej parametry

Liczba badanych:

426 Badanie wieloosrodkowe (51

Sredni wiek: 67  |osrodkow) Pierwszorzedowy:

lat Obserwacja — $rednio 12 $Smiertelno$¢

DIAL- |Kobiety: 39% miesigcy, przedtuzona do 36  |catkowita/hospitalizacja z

study  [LVEF: 25% miesiecy powodu NS — poprawa (RR
2005 [7] |Klasa NYHA: Interwencja: telefoniczna 0,80), gtownie z powodu
67% w II-111 pielegniarska ukierunkowana |mniejszej liczby hospitalizacji
Etiologia na monitorowanie objawow  ((RR 0,71)
niedokrwienna: oraz stosowanie si¢ do zalecen
56%
TEN-  |Liczba badanych: |Badanie wieloosrodkowe (16 |Pierwszorzedowy:
HMS 1518 osrodkow) dni stracone z powodu zgonu
2005 [8] |Sredni wiek: 65  |Obserwacja — 240 dni lub hospitalizacji — bez
lat Interwencja: \poprawy

Kobiety: 29% Drugorzedowe:




Badanie

Tele-HF
2010 [9]

WISH-
study
2010
[10]

Charakterystyka
grupy badanej

80% z LVEF <
40%

Klasa NYHA:
51% w I-11, 49%
w -1V
Etiologia
niedokrwienna:
44%

Liczba badanych:
1653

Sredni wiek: 61
lat

Kobiety: 43%
71% z LVEF <
40%

Klasa NYHA:
87% w II-111
Etiologia
niedokrwienna:
52%

Liczba badanych:
344

Sredni wiek: 74
lat

Kobiety: 24%

Metodyka badania

2 rodzaje: nurse telephone
support (NTS) — comiesieczny
kontakt telefoniczny z
personelem pielegniarskim,
ukierunkowany na
monitorowanie objawow oraz
stosowanie si¢ do zalecen i
ewentualne zmiany leczenia;
home telemonitoring (HTM) —
2x dziennie transmisje z
urzadzen pomiarowych do
systemu parametréw
zyciowych (ci$nienie tetnicze,
puls, masa ciata) oraz
wsparcie pielegniarskie jak w
NTS

Badanie wieloosrodkowe (33
osrodki)

Obserwacja — 6 miesigcy
Interwencja:

2 rodzaje: telefoniczna
pielegniarska ukierunkowana
na monitorowanie objawow
oraz stosowanie si¢ do
zalecen;

pacjenci przesytali dane
dotyczace objawdw i masy
ciata, ktore byty
cotygodniowo oceniane przez

personel pielegniarski

Badanie wieloosrodkowe (6
osrodkow)

Obserwacja — 12 miesigcy
Interwencja: codzienne

transmisje do systemu masy

Punkty
parametry
zgon z jakiejkolwiek przyczyny
— poprawa w grupach
HTM/NTS wobec opieki
standardowej (29% vs. 27% vs.
45%, p = 0,032)
objawy — bez poprawy

Pierwszorzedowy:
hospitalizacja z jakiejkolwiek
przyczyny lub zgon z
jakiejkolwiek przyczyny
(ztozony) — bez poprawy
Drugorzedowe:
hospitalizacja z jakiejkolwiek
przyczyny lub z powodu NS,

liczba dni w szpitalu — bez

\poprawy

Pierwszorzedowy:
hospitalizacja sercowo-
naczyniowa — bez poprawy

Drugorzedowe:

koncowe/oceniane




Badanie

TIM-
HF
2011
[14]

INH-
study
2012
[11]

Charakterystyka
grupy badanej

61% z LVEF<
30%

Klasa NYHA:
94% w II-111
Etiologia
niedokrwienna:
47%

Liczba badanych:
1437

Sredni wiek: 67
lat

Kobiety: 19%
LVEF: 27%
Klasa NYHA:
89% w II-111
Etiologia
niedokrwienna:
56%

Liczba badanych:
715

Sredni wiek: 68
lat

Kobiety: 29%
LVEF: 27%
Klasa NYHA:
94% w 11111
Etiologia

niedokrwienna:

Metodyka badania

ciata z wagi elektronicznej,
ktore byly 3x na tydzien
oceniane przez personel

pielegniarski

Badanie wieloosrodkowe (165
osrodkow)

Obserwacja — 26 miesigcy
Interwencja: codzienne
transmisje z urzadzen
pomiarowych do systemu
parametrow zyciowych,
ocenianych przez personel
pielegniarski
wyspecjalizowanego centrum

telemedycznego

Badanie wieloosrodkowe (9
osrodkow)

Obserwacja — 3 miesigce
Interwencja: telefoniczna
pielegniarska ukierunkowana
na monitorowanie objawow

oraz edukacje

Punkty koncowe/oceniane

parametry

hospitalizacja z jakiejkolwiek
przyczyny, hospitalizacja
sercowo-naczyniowa lub zgon z
jakiejkolwiek przyczyny
(ztozony) — bez poprawy

Pierwszorzedowy:

zgon z jakiejkolwiek przyczyny
— bez poprawy

Drugorzedowe:

zgon sercowo-naczyniowy lub
hospitalizacja z powodu NS
(ztozony); hospitalizacja z
jakiejkolwiek przyczyny,
hospitalizacja z przyczyny
sercowo-naczyniowej;
hospitalizacja z powodu NS,
dni ,,stracone” z powodu NS
lub zgonu sercowo-
naczyniowego; zmiana w klasie
NYHA — wszystkie bez
poprawy

zmiana jakoS$ci zycia — poprawa
(p <0,05)

Pierwszorzedowy:

czas do zgonu z jakiejkolwiek
przyczyny lub hospitalizacji —
bez poprawy

Drugorzedowe:

zgon z jakiejkolwiek przyczyny
— poprawa (HR 0,59)

zmiana w klasie NYHA —
poprawa (p = 0,05)




Badanie

BEAT-
HF
2016
[12]

TIM-
HF2
2018
[13]

Charakterystyka
grupy badanej

55%

Liczba badanych:
1437

Sredni wiek: 73
lat

Kobiety: 46%
LVEF: 31%
Klasa NYHA:
89% w II-III
Etiologia
niedokrwienna:
52%

Liczba badanych:
1571

Sredni wiek: 70
lat

Kobiety: 30%
43% z LVEF <
40%

Klasa NYHA:
99% w II-111
Etiologia
niedokrwienna:
40%

Metodyka badania

Badanie wieloosrodkowe (6
osrodkow)

Obserwacja — 6 miesigcy
Interwencja: potaczenie
telemonitoringu parametrow
zyciowych (objawy, ci$nienie
tetnicze, puls, masa ciata),
telefonicznej interwencji
pielegniarskiej
ukierunkowanej na
monitorowanie objawow,
stosowania si¢ do zalecen oraz

edukacje

Badanie wieloosrodkowe (200
osrodkow)

Obserwacja — 12 miesi¢cy
Interwencja: codzienne
transmisje z urzadzen
pomiarowych do systemu
parametrow zyciowych (masy
ciata, cisnienia tetniczego,
wysycenia krwi t¢tniczej
tlenem, 2-minutowej
transmisji 3-kanatowego
elektrokardiogramu oraz
samooceny poczucia zdrowia
w skali 5-punktowej), ktore
byly oceniane przez personel
pielegniarski
wyspecjalizowanego centrum

telemedycznego

Punkty koncowe/oceniane

parametry

Zgon Sercowo-naczyniowy,
hospitalizacja; liczba
hospitalizacji — wszystkie bez
poprawy

Pierwszorzedowy:
hospitalizacja z jakiejkolwiek
przyczyny w ciagu 180 dni —
bez poprawy

Drugorzedowe:

hospitalizacja z jakiejkolwiek
przyczyny w ciggu 30 dni;
zgon z jakiejkolwiek przyczyny
w ciggu 30 1 180 dni; jako$¢
zycia po 30 dniach — wszystkie
bez poprawy

jakos$¢ zycia po 180 dniach —
poprawa (p = 0,02)

Pierwszorzedowy:

odsetek tzw. dni straconych z
powodu nieplanowych
hospitalizacji sercowo-
naczyniowych oraz zgonow z
jakiejkolwiek przyczyn —
\poprawa (p = 0,046)
Drugorzedowe:

zgon z jakiejkolwiek przyczyny
— poprawa (p = 0,028)

Zgon Sercowo-naczyniowy —

poprawa (p = 0,056)




Dlatego tez do badania TIM-HF2, wykonanego w grupie 1571 pacjentow z NS, wlaczono chorych z
LVEF nie wigksza niz 45%, ktorzy w okresie 12 poprzedzajacych miesigcy byli hospitalizowani z
powodu zaostrzenia NS. Co wazne, bazujac na wynikach wspomnianej powyzej analizy wtornej
badania TIM-HF, w tej edycji wykluczono pacjentow z istotnymi zaburzeniami depresyjnymi.
Zastosowana interwencja — zdalne zarzadzanie pacjentem (remote patient management, RPM) —
polegala na codziennym przesytaniu danych dotyczacych masy ciala, ci$nienia t¢tniczego, wysycenia
krwi tetniczej tlenem (SpO,), 2-minutowej transmisji 3-kanatowego elektrokardiogramu oraz
samooceny poczucia zdrowia w skali od 0 do 5 punktéw. Na ich podstawie oceniano profil ryzyka
pacjenta i w uzasadnionych przypadkach personel Centrum Telemedycznego (7elemedicine Centre,
TMC) kontaktowat si¢ telefonicznie z pacjentem w celu poszerzenia wywiadu, modyfikacji
farmakoterapii, a w uzasadnionych przypadkach zalecano zgloszenie do lekarza rodzinnego lub
szpitala. System zapewniatl rowniez mozliwos$¢ kontaktu bezposredniego personelu TMC z lekarzem

rodzinnym lub lokalnym kardiologiem [13].

Analiza punktow koncowych wykazata skutecznos$c takiego postepowania. Okazato si¢, ze pacjenci
poddani RPM, w poréwnaniu z objetymi opiekg standardowg, mieli w obserwacji rocznej mniejszy
odsetek tzw. dni straconych z powodu nieplanowych hospitalizacji sercowo-naczyniowych oraz
zgondéw z jakiejkolwiek przyczyny (4,88% vs. 6,64%; HR 0,80; p = 0,0460). Efekt byt wyraznie
widoczny w zakresie $miertelnosci catkowitej (0,70; p = 0,028), ale w przypadku $miertelnosci
sercowo-naczyniowej na granicy istotnosci statystycznej (HR 0,67; p = 0,056) [13]. W efekcie
eksperci europejscy w konsensusie z 2019 roku po raz pierwszy uznali, Ze telemonitoring domowy

moze by¢ rozwazony u chorych z NS [16].

W dodatkowej analizie post-hoc badania TIM-HF2 [17] wykazano istotny zwigzek migdzy
wspotwystepowaniem migotania przedsionkdéw (atrial fibrillation, AF) a rokowaniem badanych i
efektem zastosowanego modelu opieki. Pacjenci z AF (n = 571) przy randomizacji, w porownaniu z
tymi z rytmem zatokowym (n = 966), stracili wigcej dni z powodu hospitalizacji sercowo-
naczyniowych (7,53% vs. 4,90%, p = 0,004) oraz czgsciej umierali z przyczyn sercowo-naczyniowych
(11,9% vs. 8,5%; HR 0,60; p = 0,029). Jednak to wtasnie oni odniesli wicksza korzys¢ z objecia RPM.
Ci, ktorzy znalezli si¢ w grupie zdalnego monitorowania, w poréwnaniu z grupg opieki standardowej
stracili mniej dni z powodu hospitalizacji sercowo-naczyniowych (5,64% vs. 9,37%, p = 0,015) oraz
rzadziej umierali (9,2% vs. 14,5%, HR = 0,60; p = 0,050). W grupie pacjentow z wyj$ciowym rytmem
zatokowym RPM poprawit istotnie statystycznie wskaznik dni utraconych (odpowiednio 5,25% vs.
4,55%) i1 $miertelnosci catkowitej (HR = 0,73), ale przy tej licznosci podgrupy — bez istotnosci
statystycznej (odpowiednio: p = 0,45 i p = 0,16). Wplyw na $miertelno$¢ z przyczyn sercowo-

naczyniowych byl w obu grupach porownywalny. Wykazano rowniez, ze pacjenci z arytmig wymagali



wigkszej liczby kontaktow telefonicznych zwigzanych z farmakoterapig (2,6 vs. 1,8; p = 0,002) i o
blisko 19% wigkszego zaangazowania czasowego personelu w obstuge tych kontaktow.
Zidentyfikowano tym samym grupe chorych odnoszacych prawdopodobnie wigksza korzy$¢ wzgledng
z RPM [17].

Obserwacje 1344 chorych wiaczonych do badania TIM-HF2 przedtuzono o kolejny rok i stwierdzono,
ze cho¢ efekt uzyskany w okresie aktywnej opieki zostaje podtrzymany, to po jej zaprzestaniu nie
obserwuje si¢ przyrastajacych korzysci [18]. W drugim roku obserwacji nie odnotowano istotnych
statystycznie roznic miedzy grupa pierwotnie objeta RPM a grupa opieki standardowej w zakresie:
odsetka dni straconych z powodu nieplanowej hospitalizacji z przyczyn sercowo-naczyniowych
(5,95% vs. 6,64%, p = ns), liczby hospitalizacji z powodu NS (RR 0,80; 95% CI 0,58-1,07; p = 0,13),
$miertelnosci catkowitej (RR 0,92; p = ns). Efekt skumulowany nadal jednak pozostawat korzystny —
pacjenci objeci nowym modelem opieki rzadziej osiggali zlozony punkt koncowy (hospitalizacja z
powodu NS lub zgon sercowo-naczyniowy — RR 0,75; p = 0,009) [18]. Wyniki te ugruntowuja
wnioski z analizy zasadniczej dotyczacej pierwszego roku obserwacji, ale rOwnoczes$nie wskazuja na

potrzebeg dalszych badan w zakresie optymalnego czasu trwania RPM u chorych z NS.

Podobne badanie w populacji francuskiej OSICAT (Optimization of the Ambulatory Monitoring for
Patients With Heart Failure by Tele-cardiology) [19] nie przyniosto réwnie korzystnych wynikow.
Sposrod 937 pacjentdow z zaostrzeniem NS do 12 miesigcy przed wiaczeniem do badania, 482
zrandomizowano do monitorowania zdalnego z oceng codziennych raportow objawow, masy ciata
oraz spersonalizowang edukacja. W analizie dla calej grupy nie wykazano przewagi klinicznej
telemonitoringu w zakresie zapobiegania zgonom i nieplanowym hospitalizacjom z powodu NS w
okresie 18-miesi¢cznej obserwacji. Niemniej interwencja telemedyczna zmniejszyta ryzyko
hospitalizacji u pacjentéw z istotnym uposledzeniem funkcjonalnym wedlug NYHA (klasa III 1 IV) —
(HR =0,71; p = 0,02), 0s6b izolowanych socjalnie (HR = 0,62; p = 0,043) oraz tych, ktore sumiennie
poddawatly si¢ ocenie masy ciata (> 70% zaplanowanych pomiaréow) — (HR = 0,63; p = 0,006) [19].

W niektérych badaniach zwroécono uwage na inne aspekty zwigzane z opieka telemedyczng. Abdoola i
wsp. [20] w grupie 348 chorych z NS ocenili efektywnos¢ 4-miesiecznego telemonitoringu z edukacja
(Connected Cardiac Care Program, CCCP), zaprojektowanego w celu poprawy poziomu samoopieki
pacjentow. Uczestnicy dysponowali urzadzeniem ViTel Net, wspotpracujacym z waga,
cisnieniomierzem i pulsoksymetrem, oraz odpowiadali na pytania kwestionariusza na tablecie, a dane
byly przesytane do centrum telemonitoringu. Uzupeklieniem byly 4 rozmowy telefoniczne z sesjami
edukacyjnymi, realizowane co 2 tygodnie. Efekt krotkoterminowy interwencji okazat sie bardzo dobry
— obserwowano zmniejszenie ryzyka hospitalizacji, zarowno po 30 dniach (HR = 0,52; p = 0,01), jak i
po 4 miesigcach (HR = 0,74; p = 0,06). Niemniej po zaprzestaniu interwencji réznica w analizie

rocznej, cho¢ na korzy$¢ CCCP, nie byla juz istotna statystycznie. Oznaczalo to zatem wzrost liczby



zdarzen w grupie interwencji, co autorzy tlumacza ,uzaleznieniem” uczestnikoéw od procedur
programu i niekorzystnym efektem zaprzestania ich stosowania lub tez, co w pewnym sensie byloby
efektem korzystnym, zmiany postrzegania przez pacjentdéw objawdw i wigkszego ich uwrazliwienia

na sytuacje wymagajace interwencji [20].

Roéwnie ciekawe sa obserwacje zespotu Piette i wsp. [21]. W badaniu telemedycznym wykonanym w
grupie 369 pacjentéw z NS zastosowali oni technologie¢ interaktywnych rozméw telefonicznych, ktorg
u potowy uzupetniono o e-mailowe przekazywanie informacji do ich opiekunow (CarePartners, CPs).
W raportach znajdowaly si¢ informacje o zglaszanych objawach, przyjmowanych lekach, ptynach,
zmianie masy ciata i sugestie potrzebnego pacjentowi wsparcia. Opieckunowie mieli skontaktowac si¢
Z pacjentem co najmniej 1 raz w tygodniu w celu realizacji tego zadania. O potrzebie sprawdzenia
skrzynki e-mailowej przypominano CPs automatycznym potaczeniem telefonicznym. W efekcie CPs
raportowali mniejsze obcigzenia opieka oraz mniej objawdw depresyjnych u nich samych. Wynik ten
byl wyrazniejszy u CPs, ktérzy wyjsciowo czuli si¢ bardziej obcigzeni [21]. Taki model komunikacji
z udzialem CPs przyniost réwniez wymierne korzysci wsréd samych pacjentoéw — poprawito si¢ u nich

stosowanie do zalecen, komunikacja z CPs oraz wynik samooceny objawow NS [22].

Pierwsze analizy zbiorcze badan telemedycznych Cochrane pojawity si¢ w latach 2007 1 2010 [23—
24]. Ta druga objeta 30 badan prospektywnych, randomizowanych i kontrolowanych (RCT) o tacznej
liczbie blisko 10 tysigcy pacjentow. Autorzy wykazali, ze zastosowanie TM zmniejsza $miertelno$¢
catkowitg (RR = 0,66; p < 0,0001) oraz ryzyko hospitalizacji z powodu NS (RR = 0,79; p = 0,008),
podczas gdy STS przynosi korzys¢ jedynie w zakresie rehospitalizacji (HR = 0,77; p < 0,0001) [24].
Do wynikéw podchodzono jednak z duzg ostroznoscig z uwagi na heterogeniczno$¢ analizowanych
badan oraz niska jako$¢ metodologiczna niektérych z nich. Kolejne duze badania kliniczne o

neutralnych wynikach podtrzymaly te watpliwosci.

Podsumowanie Cochrane z 2015 roku [25] objelo 41 badan randomizowanych, poréwnujac efekty
stosowania STS (25 badan; n = 9332) i TM (28 badan; n = 3860) do opieki standardowej. Zar6wno
STS, jak 1 nieinwazyjny telemonitoring zredukowaty $miertelnos¢ catkowita (RR odpowiednio o 20%
1 13%). Podobny efekt otrzymano dla hospitalizacji zwigzanych z NS (29% i 15%). Dodatkowe
korzysci pacjenci odnosili réwniez w zakresie jakos$ci zycia i wiedzy na temat choroby oraz
samoopieki. Nie zaobserwowano jednak wplywu tych interwencji na ryzyko hospitalizacji z

jakiejkolwiek przyczyny [25].

Roéwniez inne grupy podejmowaly si¢ proby syntezy danych z badan telemedycznych. Lin i wsp. [26]
przedstawili ocene¢ skutecznosci metod telemedycznych w 2017 roku. Po uwglednieniu 39 badan
stwierdzono, ze zmniejszaja one (teletransmissions and telephone-supported care) $miertelno$é
catkowita (OR = 0,80; p < 0,001), liczb¢ hospitalizacji z powodu NS (OR = 0,63; p < 0,001), dlugos¢



pobytu w szpitalu zwigzang z NS (p = 0,041). Analizy w podgrupach wykazaty, ze najskuteczniejsza
forma teleopieki jest ta z wykorzystaniem teletransmisji, zarowno w zakresie $miertelnosci catkowitej
(OR =0,69; p=0,001), $miertelnosci zwigzanej z NS (OR = 0,68; p = 0,001), jak i przyje¢ do szpitala
zwigzanych z NS (OR = 0,61; p = 0,008). Opieka oparta na wsparciu telefonicznym zmniejszata
jedynie liczbe przyjec do szpitala z powodu NS (OR = 0,64; p < 0,001) [26].

W innym opracowaniu, z 2018 roku [27], w grupie blisko 32 tysiecy pacjentow wykazano, ze
telemonitoring zmniejszyt liczbe hospitalizacji z powodu NS (HR = 0,73; p < 0,0001), zarowno w
obserwacji krotko- (< 6 miesigcy: HR = 0,77; p < 0,01), jak i dlugoterminowej (> 12 miesiecy: HR =
0,73; p <0,0001). Podobne efekty zaobserwowano dla zdalnego monitorowania hemodynamicznego —
odpowiednio w zakresie obserwacji krotko- (HR = 0,55; p < 0,001) i dtugoterminowej (HR = 0,64; p
<0,001) [27]. W najnowszej metaanalizie Zhu i wsp. [28] ocenie poddano 29 badan, w ktorych opieka
trwajaca od 1 do 36 miesigcy objeto 10 981 pacjentéw z NS. Okazalo si¢, ze telemonitoring
zredukowat $miertelno$¢ catkowita (OR = 0,75; p = 0,003), ryzyko hospitalizacji ogotem (OR = 0,82;
p = 0,0004) oraz z przyczyn kardiologicznych (OR = 0,83; p = 0,007). Nie wykazano jednak redukcji
$miertelnosci zwigzanej z NS (OR = 0,84; p = 0,28) [28].

SPECYFIKA BADAN TELEMEDYCZNYCH

Z uwagi na réznorodno$¢ dotychczas przeprowadzonych badan klinicznych nadal trudno oczekiwac
jednoznacznego werdyktu na temat przydatnosci teleopieki u chorych z NS. Na ostateczny wynik
dotychczasowych badan mialy niewatpliwie wptyw liczne czynniki, w tym przedstawione na rycinie
7.2.
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RYCINA 7.2. Czynniki potencjalnie wptywajace na wyniki badan telemedycznych [29]

Wybor pacjentow, ktorzy odnosza najwicksza korzysc z opieki telemedycznej, jest nadal przedmiotem
badan. Niemniej dotychczasowe do$wiadczenia wskazuja, ze mniejszy zysk moga odnosi¢ chorzy
optymalnie leczeni i w stabilnym od dluzszego czasu stanie klinicznym. Z drugiej za$ strony warto$¢
dodana moze by¢ ograniczona u 0sob z istotnym zaawansowaniem choroby i mniej wspotpracujacych,
np. z istotnymi zaburzeniami depresyjnymi [15]. Sugeruje si¢ tez, ze telemonitoring domowy wigksza

korzys$¢ przynosi mieszkancom obszaréw wiejskich niz duzych aglomeracji miejskich.

Istotne znaczenie ma rowniez sposob postgpowania w grupie opieki standardowej, do ktorej
porownywane sg efekty zastosowania rozwigzan telemedycznych. Z metodycznego punktu widzenia
pozadane jest, aby roéznice w opiece w grupie kontrolnej, w porownaniu z grupg interwencji, byly
ograniczone do minimum i odpowiadaty $cis§le nowatorskim elementom modelu telemedycznego.
Takie podejscie skutkuje najczgéciej konieczno$cig sprawowania opieki nad chorymi w grupie
standardowe] przez personel o$rodkéw uczestniczacych w badaniu, co samo w sobie najczg$ciej
oznacza opieke inng (lepsza), niz otrzymuja przecigtni pacjenci w populacji ogolnej. Domniemanym

efektem jest w takiej sytuacji niedoszacowanie roznicy mi¢dzy grupa interwencji i grupa kontrolng.



Innym podejSciem jest pozostawienie pacjentow nieotrzymujacych interwencji pod opieka, jakiej
dotychczas podlegali. Takie podejscie w wigkszym stopniu odpowiada idei porownania skutecznos$ci
interwencji wobec stanu rzeczywistego systemu opieki zdrowotnej, w ktdorym pacjenci otrzymuja
$wiadczenia, ale nie pozwala wykluczy¢, ze decydujagcym elementem interwencji jest lepsza

dostepnos¢ opieki specjalistycznej, a nie rozwigzanie telemedyczne.

W dotychczasowych badaniach najwigksza roznorodnos¢ dotyczyla zastosowanej interwencji.
Uzywano roznych sposobow komunikacji miedzy pacjentem a personelem (lub migdzy samym
personelem), wykorzystywano urzadzenia o r6znych funkcjonalno$ciach i zaawansowaniu
technologicznym. Z punktu widzenia diagnostycznego kluczowe znaczenie ma zastosowana metoda
oceny pacjenta 1 zdolnoSci identyfikacji pogorszenia jego stanu, zanim pojawig si¢ objawy
dekompensacji lub wystapi inne niekorzystne zdarzenie kliniczne. Kolejnym aspektem jest transfer
danych, w tym jego opdznienie wobec rzeczywistego stanu pacjenta, jak rowniez rozwigzania

telematyczne zastosowane po stronie personelu monitorujacego.

Proponowane modele teleopieki roznig si¢ rowniez mi¢dzy sobg zasadami funkcjonowania centrum
telemonitoringu, czasu, jaki uplywa od transferu danych do ich oceny i interpretacji, jak rowniez
kompetencji personelu i sposobu reagowania. Optymalnym rozwigzaniem z punktu widzenia
adekwatnos$ci interwencji jest nadzor sprawowany 24 h na dobg przez 7 dni w tygodniu. Nalezy
jednak podkreslic, ze jest to zwigzane z wysokimi kosztami utrzymania, co czyni zasadne wykazanie
efektywnosci kosztowej na podstawie uzyskanych zyskow klinicznych. Zazwyczaj rentowno$é

takiego modelu wymaga sprawowania opieki nad dos¢ duza grupa pacjentow.

Warunkiem skuteczno$ci dziatania jest rowniez akceptacja ze strony pacjenta i personelu. Procedury
zbyt skomplikowane lub takie, ktore nie dajg pacjentowi poczucia zasadno$ci monitorowania, nie
znajda odpowiedniej adherencji po stronie uzytkownikow. Nalezy szukaé takich rozwigzan, ktore
ograniczag przyczyny gldwnych wykluczen pacjentow z opieki telemedycznej: wysokich kosztow
urzadzen domowych, ograniczen mozliwosci ich obstugi (podeszly wiek, zaburzenia zmystow, bariera

jezykowa) oraz ograniczonego zasi¢gu internetu [30].

O powodzeniu modelu moze rowniez zadecydowaé poziom kompetencji personelu i jego
przygotowanie do zdalnej pracy z pacjentami. Optymalny model powinien by¢ rowniez obarczony
niskim odsetkiem alarmow fatszywie dodatnich, zwlaszcza tych zmuszajacych pacjenta do zgtoszenia
si¢ do osrodka monitorujgcego lub szpitala. Nieuzasadnione interwencje moga podwazy¢
wiarygodno$¢ opieki w oczach pacjenta, a z naukowo-badawczego punktu widzenia wplywac

negatywnie na statystyke punktow koncowych.



Odpowiedni ich dobér w badaniach telemedycznych okazuje si¢ szczeg6lnie trudnym zadaniem.
Zasady stosowane powszechnie w duzych badaniach klinicznych, w przypadku rozwiazan
telemedycznych nie sg wolne od ograniczen. Jednym z kluczowych ograniczen jest potencjalne
powiazanie interwencji z zaistnieniem punktu koncowego [29]. W przypadku wyboru jako punktu
koncowego nagtych hospitalizacji monitorowanie ukierunkowane na wczesne wykrywanie interwencji
samo w sobie moze skutkowa¢ wystgpieniem takiego zdarzenia. Czesty kontakt z pacjentem,
szczegOlowa ocena parametrow zyciowych i mozliwos$¢ biezacej komunikacji to zalety, na ktérych
opieraja si¢ zatozenia modeli telemedycznych. Jednak ich efektem mogg byé tez czgstsze
hospitalizacje, w tym takie, ktore w grupie opieki standardowej nie miatyby miejsca. Cze$¢ z nich
moze wynikaé z decyzji opartych na falszywie dodatnich wskazaniach monitorowanych parametrow,
ale nie mniej prawdopodobne jest prawidlowe, wczesne rozpoznanie subklinicznego pogorszenia
funkcji ustroju, nawet takiego, ktore w swoim naturalnym przebiegu miatoby szans¢ wycofa¢ si¢ w
warunkach ambulatoryjnych [31]. Dlatego coraz czgéciej stosowang miarag wplywu interwencji
telemedycznej na hospitalizacje jest odsetek ,,dni straconych” na pobyt w szpitalu z powodu choroby.
Wskaznik ten umozliwia wykazanie rdznicy w ciezkosci przebiegu stanow zaostrzenia miedzy
badanymi grupami. Mozna bowiem przyjmowa¢ zatozenie, ze cho¢ pacjent poddany teleopiece nie

bedzie kierowany do szpitala rzadziej niz ten objety opieka standardowa, to jego pobyty bedg krotsze.

Istnieja rowniez opinie [29], ze badania telemedyczne powinny by¢ planowane jako non-inferiority
(,,nie gorsze™), a niekoniecznie superiority (,,lepsze”). Jest to szczegdlnie uzasadnione dla rozwigzan
dotyczacych efektywnosci kosztowej, ktory to aspekt rowniez powinien podlega¢ gruntownej ocenie.
Nalezy jednak podkreslic, ze w ocenie efektywnosci kosztowe] zawsze pozostang trudne do
uchwycenia inne korzys$ci telemedycyny, takie jak mniejsze koszty dojazdu do o$rodka medycznego,

nieobecnosci w pracy czy potrzeba zaangazowania w wizyte bliskich i opiekunow.
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Telemonitoring elektrokardiograficzny

Pawet KRZESINSKI

WEASNOSCI TECHNICZNE, ZASADY DZIALANIA

Telemonitoring elektrokardiograficzny (TM-EKG) opiera si¢ na analizie elektrokardiogramow (EKG)
rejestrowanych na odleglos¢ i1 przesylanych do osrodka nadzorujacego. Umozliwia on wykrycie,
udokumentowanie oraz ocen¢ nieprawidlowej funkcji elektrycznej serca w czasie codziennej
aktywnosci [1]. Istnieje wiele form TM-EKG znajdujacych zastosowanie w réznych sytuacjach
klinicznych. Przesytanie krotkich fragmentdéw EKG typu zdarzeniowego przez pacjenta (event
recording) moze zosta¢ zastosowane:

1) w momencie wystgpienia objawow sugerujacych arytmi¢ lub niedokrwienie;

2) w okolicznosciach mogacych by¢ czynnikiem spustowym (triggerem) arytmii lub

niedokrwienia albo

3) w innych okolicznos$ciach wybranych przez pacjenta i/lub zdefiniowanych przez lekarza.

W urzadzeniach wykorzystujacych technike tele-event Holter preferuje si¢ zewnetrzne rejestratory
zdarzen, umieszczone na klatce piersiowej pacjenta wraz z elektrodami i przewodami, pracujace w
tzw. petli (external loop recorder, ELR) [1-5], co umozliwia uzyskanie zapisu EKG poprzedzajacego
moment przyci$nigcia przez pacjenta przycisku zdarzen. Jedng z najnowszych opcji sa systemy oparte
na modutach rejestracji EKG wbudowanych w smartfony, gdzie za pomocg elektrod umieszczonych w
urzadzeniu przytozonych do ciata pacjenta mozliwe jest zarejestrowanie EKG 1 natychmiastowa jego
transmisja przez sie¢ komorkowa do osrodka monitorujacego [1]. Szczegdlng postacia TM-EKG jest
zastosowanie wszczepialnych rejestratorow zdarzen (implantable loop recorder, 1LR) [1].
Przeznaczone sg one dla pacjentdéw, u ktorych objawy wystepuja sporadycznie i dlugotrwate noszenie

urzadzenia zewnetrznego byloby niemozliwe. Moga one dziala¢ w trybie automatycznym lub



reagowaé na zyczenie pacjenta oraz maja opcje zapisu wstecznego (w zdefiniowanej przez lekarza
nadzorujacego dlugosci petli) i teletransmisji do o$rodka konsultujacego. Nowag formag TM-EKG sg
urzadzenia zewnetrzne w postaci naklejanych elektrod (patch ecg monitors, PEM), ktore pozwalaja
rejestrowa¢ EKG w formie cigglej do 14 dni [7]. Coraz wigksze znaczenie zyskuja rowniez
technologie oparte na urzadzeniach mobilnych typu smartfon i smartwatch. Pozwalaja one na oceng
rytmu serca i w wybranych przypadkach rejestracje EKG. Cze$¢ z tych rozwigzan wymaga czynnej
inicjacji ze strony pacjenta, inne zas wyposazono w funkcj¢ monitorowania pulsu — w przypadku jego
zaktocenia dochodzi do przestania elektrokardiogramu [9]. Zwraca si¢ uwagg, ze liczba dowodow
naukowych, dotyczacych skutecznosci tych metod w wykrywaniu migotania przedsionkow (atrial
fibrillation, AF), jest nadal skapa i konieczne sg dalsze badania oceniajace przydatnos¢ kliniczng tych

technologii [9].

Przesytanie ciagtego zapisu EKG (continous recording) jest zaawansowana forma rejestracji z
transferem do osrodka monitorujacego w czasie rzeczywistym (on-line) lub w trybie odroczonym.
Rozpoznane nieprawidtowosci sg automatycznie przesytane do osrodka nadzorujacego (autotriggering
recording), a dodatkowa funkcjonalnosciag moze by¢ indywidualne alarmowanie pacjenta i/lub lekarza
nadzorujacego (sygnatl dzwigkowy, wiadomos¢ tekstowa) [11-13]. Skuteczno$¢ diagnostyczna tych
zautomatyzowanych systeméw bedzie niewatpliwie wzrasta¢ wraz z wykorzystaniem coraz bardziej

zaawansowanych metod analiz danych, w tym np. uczenia maszynowego [14].

WSKAZANIA DO TELEMONITORINGU EKG

Wskazania do TM-EKG w diagnostyce kardiologicznej wynikaja z jego warto$ci dodanej wobec
klasycznego monitorowania EKG (tab. 8.1). Zaleza one $cisle od celu diagnostycznego, w tym
czgstotliwosci wystgpowania objawdw sugerujacych arytmig¢. Nalezy podkresli¢, ze w przypadku
wystgpowania objawow codziennie lub kilka razy w tygodniu pierwszoplanowe powinno by¢
klasyczne badanie EKG metoda Holtera [15]. W przypadku wskazan do oceny EKG w okresie
dluzszym niz 14 dni preferowany powinien by¢ TM-EKG. Telemonitoring zdarzeniowy jest
przeznaczony dla chorych ze sporadycznymi objawami (> 1 miesigca) lub takich, u ktérych
monitorowanie EKG jest wymagane w S$cisle okreslonych sytuacjach, np. w takich, gdy istnieje
wysokie prawdopodobienstwo wystgpienia objawow. Nie jest zalecane zastosowanie TM-EKG w
grupach chorych z typowymi objawami (np. bélami dtawicowymi, czgstymi kotataniami serca), u
ktorych nie wykonano pierwszoplanowych badan (np. préba wysitkowa/koronarografia, 24-godzinny
holterowski zapis EKG) [16].

Podstawowym zastosowaniem TM-EKG jest diagnostyka arytmii. Szczegolna grupa sga pacjenci po

epizodach niedokrwiennych osrodkowego uktadu nerwowego (OUN), ktorych przyczyng jest czesto



nierozpoznana wczesniej arytmia. Zatorowo$¢ pochodzenia centralnego jest jednym z gltownych
mechanizmdéw udaru niedokrwiennego, a ryzyko nawrotu epizodu niedokrwiennego OUN w ciagu 90
dni wynosi 10-20% [3, 18—19]. Stad tez potwierdzenie arytmicznego poditoza incydentow zatorowych
jest w tym przypadku kluczowe w prewencji wtornej (wdrozenie leczenia przeciwkrzepliwego) [12,
19]. Zastosowanie TM-EKG zwigksza szans¢ rozpoznania arytmii, a rownoczesnie skraca czas do
postawienia diagnozy [12, 15, 20]. Sposato i wsp. [21] wykazali w swoim przegladzie
systematycznym 1 metaanalizie, ze w grupie chorych po udarze lub epizodzie przemijajacego
niedokrwienia TM-EKG pozwala postawi¢ nowe rozpoznanie AF u 16,9% pacjentéw, wobec 10,9%
dla klasycznej oceny holterowskiej. W metaanalizie Dussaulta 1 wsp. [15] wykazano, ze u chorych po
epizodzie niedokrwiennym OUN przedluzone monitorowanie wigze si¢ z istotnie wyzszym
prawdopodobienstwem wykrycia AF. Optymalny czas monitorowania powinien wynosi¢ > 30 dni, co
pozostaje w zgodzie z wytycznymi American Heart Association/American College of
Cardiology/Heart Rhythm Society (AHA/ACC/HRS) [22]. Réwniez zastosowanie urzadzen typu
smartwatch/smartfon umozliwia selekcje pacjentow podejrzanych o AF. W badaniu Apple Heart,
wykonanym u blisko 420 tysigcy uzytkownikéw smartwatchy, u 0,5% zidentyfikowano nieregularny
puls, a sposrdod nich u 34% w monitorowaniu z wykorzystaniem PEM wykryto AF [24].
Telemonitoring EKG jest rowniez sprawdzonym narzgdziem oceny skutecznosci ablacji arytmii [1, 3,
23 25-28]. Wybdr optymalnego momentu rozpoczgcia rejestracji oraz czasu jej trwania w tym
wskazaniu powinien by¢ indywidualny, ale zastosowanie TM-EKG wydaje si¢ najbardziej
uzasadnione nie wczesniej niz 3 miesigce po ablacji 1 na czas od 1 do 4 tygodni. Telemonitoring EKG
jest rowniez skutecznym narzedziem diagnostyki utrat przytomno$ci o niewyjasnionej przyczynie
(np.: omdlen kardiodepresyjnych, napadowych zaburzen rytmu/przewodzenia, podejrzeniem lub
rozpoznaniem padaczki opornej na leczenie) [3—4]. Inne zastosowanie tej metody monitorowania
zdalnego przedstawiono szczegdtowo w stanowisku polskich ekspertow, dotyczacym zastosowania

rozwigzan telemedycznych w kardiologii [29].

Tabela 8.1. Podsumowanie wskazan do stosowania telemonitoringu EKG [29]

Grupa wskazan Klasa

Ciagly (lub zdarzeniowy) TM-EKG u chorych z klinicznie istotnym podejrzeniem
napadowej arytmii, u ktérych w dotychczas wykonanych badaniach (spoczynkowe

badanie EKG, 24-72-godzinne badanie EKG metoda Holtera) nie udokumentowano I
arytmii, preferujac w przypadkach sporadycznych (rzadziej niz raz na miesigc)
zdarzeniowy TM-EKG




Grupa wskazan

Ciagly (lub zdarzeniowy) TM-EKG u chorych po udarze niedokrwiennym moézgu, bez
wywiadu wskazujacego na arytmie, u ktorych w dotychczas wykonanych badaniach
(spoczynkowe badanie EKG, 24—72-godzinne badanie EKG metoda Holtera) nie

udokumentowano arytmii

Ciagly (lub zdarzeniowy) TM-EKG u chorych z licznymi naczyniopochodnymi
ogniskowymi uszkodzeniami OUN z wysokim prawdopodobienstwem tta zatorowego,
bez wywiadu wskazujacego na arytmie, u ktorych w dotychczas wykonanych
badaniach (spoczynkowe badanie EKG, badanie EKG metoda Holtera) nie

udokumentowano arytmii

Ciagly TM-EKG po zabiegach ablacji zaburzen rytmu serca (przede wszystkim
migotania/trzepotania przedsionkéw) w celu oceny ich skuteczno$ci (w tym oceny

ilosciowej arytmii, tzw. AF burden)

Ciagly (lub zdarzeniowy) TM-EKG u chorych z wysokim ryzykiem wystapienia
groznych zaburzen rytmu serca (zwlaszcza komorowych), np. we wezesnym okresie

po zawale serca i z niewydolnoscia serca

Mozna rozwazy¢ u chorych z pierwszym w zyciu udokumentowanym napadowym
migotaniem/trzepotaniem przedsionkow, ktorych wtorny i sporadyczny charakter jest

wysoce prawdopodobny

Ciagly (lub zdarzeniowy) TM-EKG u chorych z wczesniej rozpoznanym
migotaniem/trzepotaniem przedsionkéw w celu oceny kontroli czgstotliwosci rytmu
serca, jezeli istniejg rozbieznos$ci migdzy wynikami dotychczas wykonanych badan
(spoczynkowe badanie EKG, badanie EKG metoda Holtera) a zgtaszanymi objawami,
sugerujacymi nieprawidtowa kontrolg czestotliwosci rytmu serca w trakcie

okreslonych sytuacji w przetrwatym migotaniu lub w trakcie napadow migotania

Ciagly (lub zdarzeniowy) TM-EKG w celu oceny czgstotliwos$ci rytmu serca
(zatokowego), jezeli istniejg rozbieznosci miedzy wynikami dotychczas wykonanych
badan (spoczynkowe badanie EKG, badanie EKG metodg Holtera) a objawami

sugerujacymi nieprawidtowa kontrole rytmu serca

Ciagly (lub zdarzeniowy) TM-EKG w trakcie treningu fizycznego, realizowanego w

ramach wczesnej telerehabilitacji kardiologicznej

Wszczepialny rejestrator petlowy (ILR) u chorych z nawracajacymi omdleniami
nieznanego pochodzenia, jezeli istnieje prawdopodobienstwo wystgpienia omdlenia w

okresie zywotnosci baterii urzadzenia

Klasa

ITa

IIb

ITa

IIb

IIb

IIb

IIb




Grupa wskazan Klasa

Wszczepialny rejestrator petlowy (ILR) u chorych z nawracajacymi omdleniami
pochodzenia wysokiego ryzyka niekorzystnych zdarzen klinicznych, u ktoérych
wczesniejsza diagnostyka nie pozwolita postawié rozpoznania i rownoczesnie nie I
maja oni wskazan do wszczepienia kardiowertera-defibrylatora i/lub stymulatora serca

W prewencji pierwotnej

Ciagly (lub zdarzeniowy) TM-EKG u chorych z utratami przytomnosci o

niewyjasnionej przyczynie (np.: podejrzenie omdlen kardiodepresyjnych, napadowych
zaburzen rytmu/przewodzenia, podejrzenie lub rozpoznanie padaczki opornej na

leczenie), u ktorych w dotychczas wykonanych badaniach (spoczynkowe badanie Ha
EKG, badanie EKG metodg Holtera) nie udato si¢ wykaza¢ zwigzku miedzy

objawami klinicznymi a zapisem EKG

Ciagly (lub zdarzeniowy) TM-EKG i/lub zewngtrzny lub wszczepialny rejestrator

petlowy (ELR/ILR) u chorych z niespecyficznymi napadowymi objawami (zawroty

glowy, szumy uszne, obnizenie tolerancji wysitku) o niewyja$nionej przyczynie, u Ila
ktorych w dotychczas wykonanych badaniach (spoczynkowe badanie EKG, badanie

EKG metodg Holtera) nie udokumentowano arytmii

Ciagly (lub zdarzeniowy) TM-EKG u chorych z podejrzeniem nietypowe;j,
niemiazdzycowej postaci choroby niedokrwiennej serca (np. na tle skurczu ITa

naczyniowego)

Ciagly (lub zdarzeniowy) TM-EKG u pacjentéw po przezcewnikowej implantacji
zastawki aortalnej, u ktorych planowany jest wezesny wypis ze szpitala, a u ktorych IIb

istnieje podwyzszone ryzyko wystapienia zaburzen przewodzenia

Ciagly (lub zdarzeniowy) TM-EKG w celu oceny skutecznosci terapii lekami
antyarytmicznymi, jezeli istniejg rozbiezno$ci pomi¢dzy wynikami dotychczas b
wykonanych badan (spoczynkowe badanie EKG, EKG metoda Holtera) a objawami

sugerujacymi nieskutecznos¢ terapii

Ciagly (lub zdarzeniowy) TM-EKG w celu oceny bezpieczenstwa terapii lekami

potencjalnie proarytmicznymi (np. lekami przeciwpsychotycznymi i IIb

przeciwdepresyjnymi, przeciwnowotworowymi, niektorymi antybiotykami)

Podstawowe ograniczenia telemonitoringu EKG



Najbardziej istotnym ograniczeniem TM-EKG sa artefakty EKG, ktore najczesciej zwiazane sg z
ruchami ciata, niewlasciwym umocowaniem elektrod, dysfunkcja przewodoéw pomiarowych,
potencjatami mig$niowymi oraz zakloceniami elektromagnetycznymi ze strony otoczenia. Moga one
imitowa¢ zaburzenia rytmu serca pod postacig pseudotachyarytmii, pseudobradykardii lub rzekomych
pauz. Najczesciej sg zatem przyczyna nie tylko falszywych rozpoznan (errors of commission), lecz
takze niewykrycia istotnych klinicznie arytmii (errors of omission) [1]. Stad koniecznos$¢ preferowania
zapisObw co najmniej dwukanatowych, szkolenia pacjentéw oraz dostosowania metody TM-EKG do
ich zdolnosci obstugi powierzonych w uzytkowanie urzadzen. Inne ograniczenia przedstawiono na
rycinie 8.1.

Ze strony pacjenta h

# niezdolnos¢ opanowania zasad obstugi urzadzenia do TM-EKG (podtgczanie
elektrod, wysyfanie zapisow, tadowanie baterii itp.)

# lokalne ograniczenie zasiegu sieci GSM

J

(/— Ze strony personelu nadzorujgcego -\\
#» niedostateczne wyszkolenie
» ograniczenia organizacyjne mozliwosci zagwarantowania calodobowego nadzoru nad
chorym tego wymagajgcym (np. monitorowanym w celu wykrycia arytmii potencjalnie
wymagajace] pilnej interwencji)
# obawa przed ponoszeniem odpowiedzialnosci zwigzane] z oceng zdalng badanego
\ # ograniczone mozliwosci interwencji terapeutycznej /,J

(/— Ze strony makrootoczenia -\\

7 brak finansowania TM-EKG ze srodkow publicznych

# niedostosowanie do reagowania w sytuacjach naglych (brak zdefiniowanych zasad
wspotpracy oérodkéw nadzorujgcych z systemem ratownictwa oraz placéwkami
opieki zdrowotne] w migjscu pobytu badanego)

7 brak mapy zapotrzebowania na TM-EKG

\ # brak systemu szkolenia w zakresie TM-EKG /

Ograniczenia telemonitoringu EKG

RYCINA 8.1. Potencjalne ograniczenia telemonitoringu EKG w Polsce [29]

Przygotowanie pacjenta do TM-EKG powinno obejmowaé szczegdtowe szkolenie w zakresie obstugi
rejestratora, wlasciwego rozmieszczenia elektrod samoprzylepnych oraz harmonogramu
dokonywanych rejestracji. Ustalone musza by¢ rowniez formy komunikacji migdzy pacjentem a
o$rodkiem nadzorujacym oraz postgpowanie w przypadkach naglych zdarzen zdrowotnych. W
przypadkach zagrozenia zycia personel nadzorujacy musi mie¢ mozliwo$¢ natychmiastowego

powiadomienia pacjenta i/lub rodziny pacjenta oraz/lub systemu ratownictwa medycznego.



TM-EKG stanowi doskonate narzedzie diagnostyczne, znajdujace zastosowanie w wielu jednostkach
chorobowych. Jego racjonalne wykorzystanie moze przyczyni¢ si¢ do postawienia ostatecznych

rozpoznan i otworzy¢ droge do skutecznej terapii.
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2

Telemonitoring urzadzen wszczepialnych

Pawet KRZESINSKI

Zastosowanie wszczepialnych urzadzen do elektroterapii (cardiovascular implantable electronic
devices, CIED) stanowi uznang metod¢ terapeutyczng w niewydolnosci serca (NS). Telemonitoring
urzadzen wszczepialnych (remote CIED monitoring, rCIEDm) dotyczy pacjentéw, u ktorych
implantowano stymulator, kardiowerter-defibrylator serca (implantable cardioverter-defibrillator,
ICD) lub urzadzenie do terapii resynchronizujacej (cardiac resynchronization therapy, CRT),
wyposazone w funkcje, ktora umozliwia zdalne przekazywanie zgromadzonych danych. Aby system
rCIEDm dziatal, niezbedny jest transmiter, ktory za posrednictwem sieci telekomunikacyjnej
przekazuje dane z pamigci wszczepionego urzadzenia do osrodka telemonitorujacego. Jego role w
najnowszych urzadzeniach moze odgrywa¢ smartfon. Monitorowaniu moze podlegaé stan baterii,
parametry elektrod, skuteczno$¢ stymulacji, zarejestrowane komorowe i nadkomorowe zaburzenia
rytmu serca (intracardiac electrograms, IEGM), a takze inne wskazniki, np. stan uwodnienia klatki

piersiowej (intrathoracic impedance, 1TI) i aktywno$¢ ruchowa [1].

Telemonitoring urzadzen wszczepialnych moze przyjmowac¢ dwie postacie: zdalnej kontroli (remote
interrogation, RI) oraz wlasciwego zdalnego monitorowania (remote monitoring, RM). Zdalna
kontrola jest wykonywana wedtug wczesniej zdefiniowanego harmonogramu w wybranych punktach
czasowych. Pozwala zatem przenies¢ procedure wykonywang najczesciej w  przychodni
kardiologicznej do domu pacjenta, ale nie jest to procedura biezacego nadzoru nad pacjentem, stanem
i aktywno$ciami urzadzenia. Dopiero RM jest wlasciwym telemonitoringiem w rozumieniu ciaglej
(najczesciej codziennej) transmisji danych. Ich analiza pozwala podejmowac decyzje terapeutyczne z
niewielkim opdznieniem czasowym, co w przypadku chorych z implantowanym urzadzeniem moze

mie¢ kluczowe znaczenie w zapobieganiu zdarzeniom klinicznym [2].



Zakres monitorowanych danych oraz procedura wspolpracy z pacjentem powinna by¢ ustalana
indywidualnie z uwzglednieniem stanu klinicznego (stabilno$¢ stanu chorego, czgsto§¢ modyfikacji
leczenia, rodzaj wystgpujacych zaburzen rytmu, czesto$¢ interwencji ICD), wskazan do implantacji
(prewencja pierwotna czy wtorna, stymulatorozalezno$¢) i rodzaju wszczepionego urzadzenia
(stymulator/ICD/CRT). Uznaje si¢, ze transmisje powinny by¢ wykonywane co 3 miesigce, a w
przypadku alarmu — niezwlocznie. Nie zwalnia to z obowiazku wizyt bezposrednich, co najmniej raz
do roku, cho¢by w celu kontroli poprawnos$ci dziatania urzadzenia, zgodno$ci automatycznych
pomiarow parametrow stymulacji z pomiarami wykonanymi w pracowni kontroli oraz aktualizacji

programu urzadzenia [1].

Wedhig konsensusu amerykanskich ekspertow miedzynarodowego Towarzystwa Rytmu Serca (Heart
Rhythm Society, HRS) [3] wzbogacenie opieki o rCIEDm powinno by¢ zaproponowane kazdemu
choremu jako postepowanie rutynowe, poniewaz ma przewage nad modelem opieki opartym
wylacznie na rutynowych kontrolach w poradni, prowadzonych wedlug indywidualnie ustalonego

kalendarza wizyt.

Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (European Society of Cardiology, ESC) [4]
dotyczace diagnostyki 1 leczenia NS, w ktorych rekomenduje si¢ zalecenie stosowania
wieloparametrowego monitorowania objawowych chorych, opieraja si¢ na wynikach i metodyce
badania IN-TIME (IIb), w ktorym wykazano znamienng redukcje $miertelno$ci ogdlnej oraz
$miertelnosci z przyczyn sercowo-naczyniowych [5]. Podobne wyniki uzyskano w badaniu EFFECT,
w ktorym rCIEDm przyczynit si¢ do 41-procentowego zmniejszenia ryzyka hospitalizacji z powodu
NS [6]. Zastosowanie rCIEDm istotnie skraca czas podjecia interwencji medycznej, zarowno w
przypadku wystapienia nieprawidtowosci w dziataniu implantowanego urzadzenia, jak i w innych
stanach naglych [7-8]. Wykazano korzySci w postaci poprawy jakoSci zycia chorych oraz
zmniejszenia czestosci wizyt lekarskich z powodu zaostrzenia NS, zaburzen rytmu czy interwencji
ICD [9-10]. W badaniu ALTITUDE [11] w grupie pacjentow ze wszczepionym stymulatorem, ICD
lub uktadem CRT, poddanych zdalnemu monitoringowi, wykazano 50-procentowg wzgledng redukcje

ryzyka zgonu w porownaniu z chorymi nieobjetymi monitorowaniem.

Inng zaletg tak prowadzonego nadzoru jest rowniez istotne skrocenie czasu potrzebnego na kontrole
jednego pacjenta w poradni specjalistycznej. Stwierdzono, ze $redni czas analizy transmisji danych
jest przynajmniej 2-krotnie krotszy w poréwnaniu z klasyczng kontrolg urzadzenia przy uzyciu
programatora [12]. W badaniu MORE Care liczba wizyt bezposrednich w ambulatoryjnym punkcie
kontroli stymulatoréw zmniejszyta si¢ o 38% [13]. Inni badacze [14] u 312 chorych ze wszczepionym
stymulatorem jedno- i dwujamowym roéwniez odnotowali istotne zmniejszenie liczby bezposrednich
kontroli (3,79 vs. 5,53; p < 0,001) oraz trend w kierunku mniejszego ryzyka hospitalizacji (HR: 0,67
vs. 0,85; p <0,23).



Nalezy jednak podkresli¢, ze skutecznos$¢ takiego postepowania wymaga rygorystycznego stosowania
si¢ pacjentow do harmonogramu transmisji, wysokich kompetencji zespotu monitorujgcego oraz
stosowania zaawansowanych algorytméw $ledzenia zmian. Niedostateczna kontrola tych wilasnie
czynnikdw mogta by¢ przyczyna negatywnych wynikow badania REM-HF (Remote Management of
Heart Failure Using Implantable Electronic Devices), w ktorym nie wykazano przewagi rCIEDm nad
opieka standardowa w zakresie $Smiertelnosci catkowitej i nieplanowych hospitalizacji z powodu NS
[15]. Zwraca si¢ rowniez uwage, ze najwicksze korzysci odnoszg pacjenci, u ktorych RM rozpoczeto

we wczesnym okresie od wszczepienia CIED [16].

rCIEDm przynosi tez korzysci w postaci poprawy jako$ci zycia chorych oraz zmniejszenia czgstosci
wizyt lekarskich z powodu zaostrzenia NS, zaburzen rytmu serca czy interwencji ICD [9]. W badaniu
ECOST pacjentow z ICD, monitorowanych przy pomocy CIED, hospitalizowano o 72% rzadziej w
porownaniu z grupa kontrolng [10]. Stwierdzono, ze dzigki telemonitoringowi zmniejszyta si¢ liczba
zarowno adekwatnych, jak i nieadekwatnych interwencji ICD oraz wydluzyl si¢ czas zywotno$ci
baterii tych urzadzen, co moze skutkowac¢ zmniejszeniem liczby powiktan infekcyjnych. Z kolei w
badaniu RM-ALONE oszacowano, ze rCIEDm pozwala na zmniejszenie catkowitej liczby wizyt
kontrolnych o niemal 80% w okresie 2 lat, bez ryzyka dla pacjentéow i bez konieczno$ci dodatkowych
hospitalizacji [17]. Duza metaanaliza 11 badan typu RCT (5702 pacjentdéw) potwierdzita, ze rCIEDm
w przypadku ICD/CRT zmniejsza liczbe¢ kontroli bezposrednich, ale korzystnego efektu w zakresie

$miertelnosci 1 hospitalizacji zwigzanych z NS nie wykazano [18].

Przydatno$¢ monitorowania zdalnego wykazano rowniez u pacjentow z NS i implantowanym ICD lub
CRT poddawanych kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej, w tym przy ocenie efektow
zastosowane] rehabilitacji [19]. Nalezy jednak podkresli¢, ze skuteczno$¢ takiego postgpowania
wymaga rygorystycznego stosowania si¢ pacjentow do harmonogramu transmisji, wysokich

kompetencji zespotu monitorujacego oraz stosowania zaawansowanych algorytméw $ledzenia zmian.

Kontrola zdalna urzadzen wyposazonych w elektrode przedsionkowa moze by¢ wykorzystana w
diagnostyce migotania przedsionkow (atrial fibrillation, AF). Na arytmi¢ t¢ moga bowiem wskazywac
szybkie rytmy nadkomorowe (atrial high rate episodes, AHRE). Samo ich stwierdzenie w pamigci
urzadzenia nie jest podstawa 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 elektrokardiogramie powierzchniowym lub co najmniej
30-sekundowym zapisie jednokanatowym [20]. Na razie bez odpowiedzi pozostaje pytanie, czy
zarejestrowanie AHRE w pamigci implantowanego urzadzenia stanowi wskazanie do zastosowania
leczenia przeciwkrzepliwego dla zapobiegania udarowi mozgu [21]. Ocenia si¢, ze ryzyko udaru u
chorych z AHRE jest nizsze niz w przypadku rozpoznania AF, a koincydencja wystgpienia udaru

z AHRE/niemym AF nie jest pewna [20]. Obecnie tocza si¢ badania, w ktorych oceniana jest



zasadno$¢ stosowania doustnych antykoagulantéw w przypadku stwierdzenia AHRE > 6 min [22].

Niewatpliwe tacy chorzy wymagaja szczeg6lnej uwagi i zindywidualizowanej decyzji terapeutyczne;.

W przypadku chorych z NS wykrywanie napadéw AF moze przyczyni¢ si¢ do ograniczenia innych
niekorzystnych konsekwencji tej arytmii — pogorszenia ich stanu funcjonalnego, zmniejszenia liczby
hospitalizacji z powodu zaostrzenia NS, jak rowniez nieadekwatnych wyladowan zwigzanych
z szybka arytmia [2]. W badaniu ECOST zaobserwowano zmniejszenie liczby tych interwencji o 52%,
a liczba hospitalizacji z nimi zwigzana obnizyla si¢ o 72% [10]. Biezace rozpoznanie napadu AF to
rowniez szansa na szybkie przywrocenie rytmu zatokowego przez kardiowersj¢ elektryczng wykonang

w bezpiecznym oknie czasowym.

Wdrozenie systemu zdalnego monitorowania urzadzen wszczepialnych w Polsce wymaga
uruchomienia centrow telemonitoringu, dysponujacych odpowiednio wykwalifikowanym personelem.
rCIEDm w Polsce ma obecnie charakter glownie programoéw pilotazowych i prowadzony jest przez
pojedyncze osrodki akademickie. Prace nad przyznaniem tej procedurze refundacji przez ptatnika
publicznego trwaja i1 daja nadziej¢ na wprowadzenie tej procedury jako §wiadczenia refundowanego

ze srodkéw publicznych w nieodleglej przysztosci.
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Telemonitoring hemodynamiczny w ocenie

wolemii

Pawet KRZESINSKI

Monitorowanie parametrow zyciowych ma istotne znaczenie w grupie chorych z zaawansowang
niewydolnoscig serca (NS), zwlaszcza tych w III-1V klasie czynno$ciowej wedlug NYHA (New York
Heart Association). Skuteczno$¢ zapobiegania zaostrzeniom NS w opiece ambulatoryjnej jest
niesatysfakcjonujaca, co przyczynia si¢ do pogorszenia rokowania i istotnego obcigzenia systemu
opieki zdrowotnej [1-3]. Stad poszukuje si¢ mozliwosci monitorowania hemodynamicznego w celu

identyfikacji zagrozenia przewodnieniem, ktore jest gldbwna przyczyna zaostrzen NS [1, 4].

MONITOROWANIE CISNIENIA W PRAWEJ KOMORZE

Urzadzenie Chronicle (model 9520, Medtronic Inc.) umozliwia monitorowanie hemodynamiczne
prawej komory i posrednig oceng ci$nienia w krazeniu ptucnym. Jest ono implantowane, podobnie jak
stymulator jednojamowy. Umozliwia oceng skurczowego i rozkurczowego ciSnienia w prawej
komorze, wskaznika tempa narastania ci$nienia (dP/df) oraz szacunkowo rozkurczowego cisnienia
ptucnego, odpowiadajacego cisnieniu napehniania lewej komory [5]. Dodatkowymi rejestrowanymi
parametrami jest czestotliwo$¢ rytmu serca, podokresy skurczu (okres przedwyrzutowy i czas

wyrzutu), temperatura centralna oraz aktywnos$¢ pacjenta [5].

W wieloosrodkowym randomizowanym badaniu COMPASS-HF [6], wykonanym w grupie 274
pacjentow z NS w III-IV klasie NYHA, potwierdzono bezpieczenstwo procedury implantacji,
niemniej nie stwierdzono istotnej roznicy w zakresie pierwszorzegdowego zlozonego punktu

koncowego zwigzanego z NS (hospitalizacja, zgloszenia do izby przyje¢, konieczno$¢ zastosowania



diuretyku dozylnie). W analizie retrospektywnej odnotowano co prawda istotng redukcje¢ (36%, p =
0,03) pierwszorazowych hospitalizacji z powodu NS, niemniej kolejne badanie z tym urzadzeniem

zostalo przerwane z powodu probleméw metodycznych [7].

MONITOROWANIE CISNIENIA PLUCNEGO

Inng metoda inwazyjnego monitorowania pacjentow ambulatoryjnych jest zastosowanie czujnika do
pomiaru cisnienia w tetnicy ptucnej. Urzadzenie CardioMEMS heart failure sensor (Abbott Vascular)
implantuje si¢ do krazenia plucnego, wykorzystujac do jego kalibracji cewnik Swana-Ganza.
Komunikuje si¢ ono z systemem zewnetrznym (antena), co umozliwia zdalne przesytanie pomiarow
cisnienia w tetnicy plucnej (pulmonary artery pressure, PAP). W badaniu CHAMPION-HF
(CardioMEMS [Cardio-Micro-ElectroMechanical Systems] Heart Sensor Allows Monitoring of
Pressure to Improve Outcomes in Class Il Heart Failure) wykazano, ze procedura ta jest bezpieczna,
a leczenie oparte na monitorowaniu PAP przyczynia si¢ do 39-procentowego zmniejszenia czestosci
hospitalizacji z powodu zaostrzenia NS [8-9]. Protoko6t badania uwzgledniat dostosowanie leczenia
diuretycznego do wartos$ci ci$nienia rozkurczowego w tetnicy ptucnej. W przypadku, gdy przekraczato
ono 20 mm Hg, jego intensywno$¢ zwigkszano, a gdy bylo ono niskie, redukowano dawki lekow
moczopednych, aby unikng¢ hipowolemii i wtérnego pogorszenia filtracji klebuszkowej. Kolejne
analizy wynikow badania CHAMPION-HF wykazaty redukcje Smiertelnosci catkowitej wsrod
chorych z obnizong LVEF [10] oraz zmniejszenie liczby naglych zdarzen zwigzanych z zaostrzeniem
NS [11].

W badaniu MEMS-HF (CardioMEMS European Monitoring Study for Heart Failure) potwierdzono te
obserwacje, notujac dodatkowo pozytywny wptyw monitorowania za pomocg CardioMEMS na jako$¢
zycia 1 objawy depresji [12]. Wedlug obowiazujacych wytycznych mozna rozwazy¢ zastosowanie
bezprzewodowego implantowanego systemu monitorowania hemodynamicznego CardioMEMS u
objawowych pacjentow z NS, hospitalizowanych uprzednio z powodu jej zaostrzenia w celu

zmniejszenia ryzyka ponownej hospitalizacji [1].

Wiarygodno$¢ metody wspierajg wyniki konfrontujagce pomiary za pomocg CardioMEMS z metoda
inwazyjng (cewnik Swan-Ganza), gdzie korelacje uzyskiwanych $rednich wartosci PAP byly wysokie
zaréwno przy implantacji (r* = 0,90), jak i w 6. miesigcu obserwacji (r* = 0,94) [13]. Dobra korelacje
stwierdzono rowniez z pomiarami echokardiograficznymi (odpowiednio: r* = 0,80 i r* = 0,75) [14].
Cho¢ jest to technologia droga, jej efektywnosé kosztowa (inkrementalny wspotczynnik efektywnosci
kosztowej dla warunkéw niemieckich wynosi 23 814 euro) zostata oceniona jako korzystna dla

odpowiednio dobranych pacjentow [15].



MONITOROWANIE CISNIENIA W LEWYM PRZEDSIONKU

Podwyzszone ci$nienie w lewym przedsionku jest czulym wskaznikiem przecigzenia objetosciowego
lewej komory i zastoju w krazeniu ptucnym [5]. Implantacja urzadzenia do jego monitorowania
(HeartPOD, St. Jude Medical, obecnie Abbott Laboratories) wymaga naklucia transseptalnego i
przyjmowania lekéw przeciwptytkowych przez okres 6 miesiccy. Urzadzenie jest zdolne rejestrowac
do 20 sekund zapisu ci$nienia w lewym przedsionku. Zapis przesylany jest do urzadzenia
zewngtrznego, umozliwiajgcego archiwizacj¢ zapiséw dziennych z okresu do 3 miesiecy. Dodatkowsg
funkcjonalnoscig jest mozliwos$¢ oceny elektrokardiogramu wewnatrzsercowego 1 temperatury

centralnej [5].

W prospektywnym nierandomizowanym badaniu HOMEOSTASIS (Hemodynamically Guided Home
Self-Therapy in Severe Heart Failure Patients) [16] wykazano, ze implantacja urzadzenia jest
skuteczna i bezpieczna. W grupie 82 pacjentow z NS (III/IV klasa NYHA) zaobserwowano poprawe
czynno$ciowg (zmiana klasy NYHA —0,7 + 0,8, p < 0,001) oraz wzrost frakcji wyrzutowej lewej
komory (7 + 10%, p < 0,001). Badanie LAPTOP-HF, ktorego celem byta ocena wptywu zastosowania
tego urzadzenia na czestos¢ zaostrzen NS i hospitalizacji, zostato przerwane z powodu wczesnych
powiktan zwigzanych z wszczepieniem, ale wsrod pacjentéw juz zrekrutowanych w obserwacji 12-
miesigcznej liczba hospitalizacji z powodu NS zmniejszyla si¢ o 41% [17]. Obecnie trwa badanie
VECTOR-HF (V-LAP™Left Atrium Monitoring systEm for Patients With Chronic sysTOlic and
Diastolic Congestive heaRt Failure, NCT03775161) majace na celu oceng¢ bezpieczenstwa i
wykonalnos$ci wszczepien innego urzadzenia monitorujgcego cisnienie w lewym przedsionku (V-LAP;

Vectorious Medical Technologies Ltd., Tel Aviv, Israel).

MONITOROWANIE UWODNIENIA KLATKI PIERSIOWEJ

Impedancja srodklatkowa (intrathoracic impedance, 1TI) jest jednym z parametrow dostepnych w
monitorowaniu urzadzen wszczepialnych [18]. Wyniki pomiaru nalezy interpretowaé w ten sposob, ze
im mniejsza jest wartos¢ impedancji mierzonej mi¢dzy elektrodg a obudowa urzadzenia, tym wigksze

jest uwodnienie tkanki objetej pomiarem.

Yu i wsp. [19] zaobserwowali, ze ITI koreluje istotnie z warto§ciami ci$nienia zaklinowania w tgtnicy
ptucnej i moze by¢ przydatna w przewidywaniu zaostrzenia NS juz na jego wczesnym etapie.
Obserwacji tych nie potwierdzono w badaniu SENSE-HF [20], w ktorym incydenty zaostrzenia
objawdw NS przewidywano z wykorzystaniem systemu monitorowania wolemii OptiVol (Medtronic,
Inc., Minneapolis, MN, USA). Ocena tzw. indeksu ptynowego (fluid index, FI) nie spelita oczekiwan

w identyfikacji chorych zagrozonych hospitalizacja, zwigzang z NS, zwlaszcza we wczesnym okresie



po implantacji. Rowniez w innych badaniach nie potwierdzono przekonujagcej wartosci diagnostycznej
tego wskaznika [21-22]. Okazuje si¢ jednak, ze za brak oczekiwanego efektu klinicznego nie zawsze
nalezy obwinia¢ technologi¢ i model opieki. Jak wykazali Wintrich i wsp. we wtdrnej analizie danych
badania OptiLink HF [23] tylko dla 55,5% alertow reakcja personelu byta adekwatna. I wiasnie w
grupie prawidlowo prowadzonych chorych efekt zastosowania oceny wolemii metoda ITI okazat si¢
korzystny w zakresie redukcji zgondéw sercowo-naczyniowych lub hospitalizacji z powodu NS (HR
0,61; 95% CI 0,39-0,95; p = 0,027) [23].

W ostatnim czasie poswigcono wiecej uwagi znaczeniu klinicznemu bezwzglednej wartosci ITL. W
badaniu Zile i wsp. [24], ktorym objeto grupe blisko 150 tysiecy monitorowanych pacjentow,
wykazano, ze wzglgdem 0s0b o wyzszej opornosci (ITI > 73 Q) u pacjentéw z niska wartoscig ITI (<

65 Q) ryzyko $miertelno$ci w obserwacji 5-letniej jest istotnie wyzsze (41% vs. 25%, p < 0,001).

Bardzo pouczajace sg obserwacje wynikajace z badania MOMOTARO (Monitoring and Management
of OptiVol Alert to Reduce Heart Failure Hospitalization) [25]. Pierwotnie zastosowano w nim
algorytm OptiVol 1.0, majac na celu ocen¢ jego przydatno$ci w przewidywaniu zaostrzenia NS u
chorych z implantowanym ICD/CRT-D. U 195 zrekrutowanych pacjentow (§rednio wiek 66 lat, LVEF
44%) alarmy OptiVol wystapity 164 razy i wysoki ich odsetek okazal si¢ falszywie dodatni.
Zidentyfikowano jednak 3 wzorce zmiany: 1) przekroczenia granicy (cross to reference), 2)

czasowego wzrostu (temporary elevation) oraz 3) spontanicznej normalizacji (spontaneous recovery).

Ta obserwacja, cho¢ oparta na eksperymentalnym wskazniku, zdaje si¢ odzwierciedla¢ ztozono$¢
zaburzen patofizjologicznych w NS. Okazuje si¢ bowiem, ze w cze$ci przypadkéw mechanizmy
kompensacyjne moga by¢ skuteczne i umozliwi¢ zazegnanie kryzysu hemodynamicznego przed
ujawnieniem si¢ objawdw. Swiadomo$é tych mozliwosci ma istotne znaczenie dla interpretaciji
wynikoéw badan z zastosowaniem monitorowania wolemii, a zwlaszcza wynikow traktowanych jako

falszywie dodatnie w predykcji objawowego zaostrzenia choroby.

W analizie wtérnej danych z badania MOMOTARO [26] wykorzystano algorytm OptiVol 2.0,
w ktorym zmodyfikowano wyliczanie impedancji referencyjnej, FI oraz limitu czasowej akumulacji
ptynu. Wskutek tych zmian u pacjentow z duza zmiennos$cig ITI alarm FI byt generowany ,,mniej
agresywnie”, zwlaszcza w pierwszych dniach wystgpienia zmian ITI. Sposrod 154 alarmow OptiVol
1.0 nowy algorytm OptiVol 2.0 zaklasyfikowat jako rzeczywiste alarmy jedynie 37, co korelowato ze
stezeniem peptydu natriuretycznego typu B (B-type natriuretic peptide, BNP) (p < 0,01). Wzrost BNP
zanotowano dla 28 z 37 zdarzen (76%). Zastosowanie OptiVol 2.0 wyeliminowalo niemal catkowicie
wzorce zmiany wolemii o mniejszym ryzyku objawowego zaostrzenia NS (cross of reference oraz

Spontaneous recovery).



Wydaje si¢ jednak, ze najbardziej obiecujace s3 badania nad wykorzystaniem algorytmow
wieloparametrycznych. W badaniu PARTNERS-HF [27] w ocenie wolemii za pomoca systemu
OptiVol/CareLink® (Medtronic, Inc., Minneapolis, MN, USA) zastosowano inne warto$ci
diagnostyczne, a algorytm prognostyczny uzupetniono o ocen¢ czestotliwo$ci 1 zmienno$ci rytmu
serca, wystepowanie napadéw migotania przedsionkow, odsetek resynchronizacji, liczbe wytadowan
ICD 1 aktywno$ci pacjenta. Przy takich zatozeniach pacjenci spehiajacy kryteria alarmu
charakteryzowali si¢ blisko 6-krotnie wiekszym ryzykiem hospitalizacji zwigzanej z przewodnieniem
w obserwacji 30-dniowej. Na podobnych zalozeniach oparto badanie Small i wsp. [28]. U pacjentow,
ktorych wypisywano do domu po epizodzie zaostrzenia NS, a u ktorych wystapity co najmniej dwa
czynniki sposrod czterech nastepujacych: 1) ITI nizsza od warto$ci referencyjnej o > 8 Q, 2) tadunek
migotania przedsionkdéw (AF burden) > 6 h, 3) resynchronizacja < 90% 1 4) nocna czgstotliwo$¢ pracy
serca > 80/min, stwierdzono 5-krotnie wigksze ryzyko ponownej hospitalizacji w ciggu 30 dni niz u

pacjentéw z co najwyzej jednym z wymienionych czynnikow.

Autorzy badania TRIAGE-HF przyjeli podobng strategi¢, oceniajac warto§¢ predykcyjng ztozonego
algorytmu HFRS (heart failure risk status — ryc. 10.1), i w grupie 100 pacjentéw wykazali, ze do
wskaznikow o najwigkszej wartosci predykcyjnej zaostrzenia NS nalezaly: obnizona ITI, mata
aktywno$¢ monitorowanego oraz podwyzszone tetno w godzinach nocnych [29]. Interwencja
telefoniczna oparta na klasyfikacji wedtug HFRS [30] potwierdzala istotny problem kliniczny u ponad
70% pacjentow, zidentyfikowanych jako podwyzszonego ryzyka (56% miato cechy zaostrzenia NS);
w grupie pacjentow niskiego i posredniego ryzyka tylko jeden sposrod 98 monitorowanych
zaprezentowal objawy dekompensacji ukladu krazenia. Czuto$¢ i specyficzno$¢ algorytmu HFRS
oceniono na tej podstawie na odpowiednio 98,6% 1 63,4%. Analiza danych z bazy Optum® oraz
Medtronic CareLink™ Network (Medtronic), ktora objeto blisko 30 tysiecy pacjentow, wykazata, ze
ryzyko NS miedzy kategoriami Triage HF Risk Score, nawet przy jedynie comiesigcznym transferze
danych z 30 dni, wzrasta istotnie: migdzy pacjentami niskiego (< 5,4%) a posredniego (> 5,4 1 < 20%)
ryzyka — niemal 3-krotnie, a wysokiego (> 20%) ryzyka — ponad 9-krotnie. Triage HF Risk Score
pozwalat rowniez réznicowaé ryzyko zgonu z jakiejkolwiek przyczyny [31]. Wyniosto ono wraz ze
wzrostem kategorii ryzyka odpowiednio 14%, 20% 1 38%. Nadal jednak nie osiagnigto
satysfakcjonujacych wskaznikow predykcyjnych — dla alarmu wysokiego ryzyka specyficznos$¢ byta
wysoka (89%), ale czuto$¢ wyniosta juz jedynie 39%. Odwrotnie w przypadku posredniego ryzyka —
czulo$¢ byla satysfakcjonujaca (85%), ale niska specyficzno$¢ (44%) oznaczata wysoka liczbe alertow

niepowigzanych z zaostrzeniem NS [31].
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RYCINA 10.1. Parametry oceniane w modelu algorytmicznym Triage HF Risk Score [31]

W badaniu MultiSENSE oceniano skuteczno$¢ innego algorytmu — HeartLogic, uwzgledniajacego
m.in. ITI, czgstotliwos¢ pracy serca, rytm oddychania i aktywnos$¢ fizyczng, w szacowaniu ryzyka
zaostrzenia NS. Na podstawie obserwacji 900 pacjentéw ze wszczepionym CRT stwierdzono, ze
ryzyko zaostrzen NS jest 10-krotnie wyzsze, gdy pacjent znajduje si¢ w przedziale wskazanym przez
ten algorytm jako stan zagrozenia [32]. Uwzglednienie w stratyfikacji ryzyka wyjSciowego st¢zenia
N-koncowego fragmentu propeptydu natriuretycznego typu B (N-terminal fragments of B-type
natriuretic peptide, NT-proBNP) zwigkszato site dyskryminacji miedzy grupa wysokiego i niskiego
ryzyka do 50-krotno$ci. Na przewage HeartLogic nad NT-proBNP wskazuje fakt, ze ryzyko zdarzen
zwigzanych z NS bylo wyzsze w grupie z niskim NT-proBNP i alertem HeartLogic niz w sytuacji
braku takiego alertu, a z wysokim NT-proBNP. W wieloosrodkowym badaniu Santini i wsp. [33]



oceniono, jak sprawdza si¢ algorytm HeartLogic w moniotorowaniu chorych z NS, ze szczegdlnym
uwzglednieniem liczby alarméw i ich wiarygodnos$ci klinicznej. W ciagu okoto roku u 53 sposrod 104
zrekrutowanych pacjentow odnotowano 100 alarméw. Sze$cédziesigt z nich zakwalifikowano jako
istotne klinicznie, przy czym 80% wystapilo bez oznak klinicznych zaostrzenia NS. W 43
przypadkach podjeto interwencje. Liczba alertéw nie byla zatem wysoka (0,37 pacjenta na rok).
Réwnoczesnie to dzigki algorytmowi HeartLogic wykryto 43% zaostrzen NS, podczas gdy rutynowe

comiesi¢czne kontrole pozwolity przewidzie¢ tylko 1% takich zdarzen.

Zwraca si¢ jednak uwage na to, ze interwencja w odpowiedzi na alarm oparty na ztozonym algorytmie
decyzyjnym wymaga identyfikacji nieprawidlowosci, ktéra w najwigkszym stopniu zawazyla na jego
aktywacji. Innych dzialan wymagaja np. zaburzenia oddychania zwigzane z przewodnieniem, a innych
zaburzenia rytmu serca. Nalezy by¢ rowniez §wiadomym, ze dotychczasowe badania przeprowadzono
jedynie w grupach pacjentéw majacych wskazania do wszczepienia urzadzenia do elektroterapii. Nie
wykazano do tej pory w badaniach prospektywnych, aby strategia terapeutyczna oparta na opisanych
powyzej algorytmach przynosita monitorowanym pacjentom korzys$ci w zakresie zdarzen klinicznych
zwigzanych z NS [34]. Odpowiedzi na te pytania poszukuje si¢ w trwajacych obecnie badaniach: The
Multiple Cardiac Sensors for the Management of Heart Failure (MANAGE-HF, NCT03237858),
Integrated Diagnostics Driven Diuretic and Chronic Medication Management for Heart Failure
(INTERVENE-HF, NCT02698241) oraz Algorithm Using LINQ Sensors for Evaluation and Treatment
of Heart Failure’ (ALLEVIATE-HF, NCT04452149).

MONITOROWANIE HEMODYNAMICZNE —
PODSUMOWANIE

Wyniki dotychczas wykonanych badan sa zachgcajace, niemniej obecnie brak w pelni
satysfakcjonujgcych dowodéw naukowych umozliwiajacych powszechne zastosowanie opisanych
powyzej inwazyjnych metod monitorowania hemodynamicznego. Niewatpliwie opracowanie nowych
algorytmow diagnostyczno-terapeutycznych moze przyczyni¢ si¢ do bardziej efektywnego

wykorzystania mozliwosci tych urzadzen.

Oczekuje sig, ze przekonujacych dowodow dostarcza badania nad urzadzeniami wszczepialnymi w
celu monitorowania hemodynamicznego u chorych, u ktérych nie ma wskazan do elektroterapii. W
przypadku ITI, stanowiacej dodatkowa funkcjonalno$¢ urzadzen wszczepialnych, podstawowym
wyzwaniem jest opracowanie takich algorytmoéw detekcji przewodnienia, ktore charakteryzowalyby
si¢ wysoka czuloscig przy akceptowalnej swoistosci. Alternatywa dla urzadzen wszczepialnych staja
si¢ nieinwazyjne czujniki oceny wolemii, ktorych efektywnos¢ w ocenie hemodynamicznej u chorych

z NS wykazano w badaniach wstgpnych [35].
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Telemonitoring masy ciata, parametrow

laboratoryjnych, aktywnosci fizycznej i gtosu

Agata GALAS, Pawet KRZESINSKI

Telemonitoring zapewnia mozliwos$¢ zdalnego nadzoru nad zmianami parametrow, ktore sa celami
terapii pacjentdow ze schorzeniami ukladu sercowo-naczyniowego. W =zasadzie mozliwe jest
przesylanie wigkszo$ci pomiaréw mierzonych automatycznie, poniewaz zazwyczaj nie ma
technologicznych przeszkod do skomunikowania urzadzen pomiarowych z telefonem komorkowym,
smartfonem, tabletem czy tez komputerem stacjonarnym. Zgodnie zaktada sig¢, ze zdalne
monitorowanie parametrow zyciowych u chorych z przewlekla niewydolnoscig serca (NS) moze
utatwia¢ kontrole, optymalizacj¢ leczenia i tym samym zapobieganie wystapieniu zaostrzen jej

objawow oraz chordb wspotistniejacych.

Telemonitoringowi moga podlega¢ parametry, ktore dotycza schorzen przewleklych,
wspottowarzyszacych chorobom kardiologicznym (glikemia w cukrzycy, parametry funkcji uktadu
oddechowego w przewleklej obturacyjnej chorobie ptuc lub astmie itp.) [1-2]. Metody te sg zazwyczaj
dobrze tolerowane, sprzyjaja osiagnigciu zamierzonych celéow terapeutycznych, zwigkszaja
swiadomos$¢ zdrowotng pacjentdw 1 ich zaangazowanie w proces leczenia [3]. Istniejg réwniez
doniesienia wskazujace, ze w wybranych grupach chorych taka opieka poprawia rokowanie, jako$¢
zycia 1 zmniejsza czgsto$¢ zaostrzen choroby [1, 4]. Niemniej nadal uznaje si¢, ze dotychczasowe
badania nie zapewniajg wystarczajacej sity dowodow, by w sposdb jednoznaczny wskaza¢ sposrdd
wyzej wymienionych metod¢ efektywng kosztowo i przynoszaca wymierng korzy$¢ populacyjng [5—

6]. Kilka z nich warto jednak omoéwi¢ bardziej szczegdtowo, wskazujac te o najwigkszym potencjale.

Monitorowanie masy ciata



Monitorowanie masy ciata pacjenta jest obok stanu odzywienia, stanu czynno$ciowego, jakosci zycia i
wynikéw badan laboratoryjnych jednym z kluczowych elementéw programu opieki nad chorym z NS.
Zaklada si¢, ze zmiana masy ciata, a doktadnie odnotowanie jej niespodziewanego wzrostu w tempie
powyzej 2 kg w ciggu 3 dni, pozwala na wczesne rozpoznanie pogorszenia stanu zdrowia chorego,
przyspieszenie interwencji terapeutycznej i optymalizacje leczenia. Cho¢ powyzsze zalecenia zostaly
ujete w aktualnych wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (European Society of
Cardiology, ESC) [7], to nie maja jednoznacznego potwierdzenia w randomizowanych badaniach
klinicznych. Uznaje si¢, ze masa cialta w niewielkim stopniu koreluje z ci$nieniem ptucnym i
nasileniem dolegliwosci, a jej warto$¢ predycyjna jest ograniczona, poniewaz w pierwszej kolejnosci
najczesciej] ma miejsce redystrybucja ptynu do klatki piersiowej [8]. W badaniu TEN-HMS [9]
zaobserwowano, ze jedynie u 20% chorych wzrost masy ciala poprzedzal hospitalizacj¢. Howie-
Esquivel i wsp. [10] w badaniu wykonanym w grupie 393 chorych z NS ocenili, czy przyrost
tygodniowy masy ciata o 5 funtow u 0soéb z objawami NS zwigksza ryzyko nieplanowanej wizyty na
oddziale ratunkowym lub przyjecia do szpitala. Pacjenci mieli obowiazek wypetniania dzienniczka
codziennych pomiarow masy ciala. Osoby starsze, bardziej aktywne fizycznie, z mniejszg depresja
robity to sumienniej. Przyrost masy ciata o 5 funtow w ciggu 7 dni zwigkszatl ryzyko wizyty na
oddziale ratunkowym (HR 1,06), ale nie przyjecia do szpitala (HR 1,01), podczas gdy nasilenie
dusznosci miato zdecydowanie wigksze znaczenie (HR odpowiedno: 9,64 i1 5,89). Rowniez obrzeki
obwodowe byly zwigzane z wigkszym niz pomiar masy ciata ryzykiem wizyt na oddziale ratunkowym
(HR 2,62). Wyniki nie daly zatem podstaw do twierdzenia, ze szybki przyrost masy ciala zwigksza
ryzyko hospitalizacji z powodu zaostrzenia NS. Rowniez pierwotna analiza badania BEAT-HF (Better
Effectiveness After Transition-Heart Failure) [11] nie wykazata skutecznosci zdalnego monitorowania
wolemii u chorych z NS. Jednak w jego analizie wtornej [12] skupiono si¢ na zwigzku stosowania si¢
do zalecenia dotyczacego codziennych pomiarow masy ciata ze zdarzeniami klinicznymi i uzyskano
catkiem odmienne wyniki — kazdy dzien wypetnienia takiego zalecenia zmniejszal o 19% ryzyko
zgonu w kolejnym tygodniu oraz o 11% ryzyko hospitalizacji. Zaobserwowano réwniez, ze odsetek
pacjentow wykonujacych regularne wazenia byl najwyzszy w drugim miesigcu udziatu w tym 6-
miesigcznym badaniu, ale osiagnat jedynie 69%. Podobne obserwacje mieli autorzy badania OSICAT
(Optimization of the Ambulatory Monitoring for Patients With Heart Failure by Tele-cardiology).
Mimo ze dla calej grupy badanie okazalo si¢ neutralne w zakresie pierwszorzgdowego punktu
koncowego (zgon lub nieplanowa hospitalizacja z powodu NS), to analiza w podgrupach wykazata, ze
osoby, ktore sumiennie poddawatly si¢ ocenie masy ciata (>70% zaplanowanych pomiarow), byty

rzadziej hospitalizowane z powodu zaostrzenia NS (HR 0,63; p = 0,006) [13].

LABORATORYJNE WSKAZNIKI KONTROLI CHOROBY



Populacja chorych z NS charakteryzuje si¢ wielochorobowoscia — wsrdéd najczgstszych chordb
wspotistniejacych znajduja si¢: cukrzyca, migotanie przedsionkéw, przewlekta choroba nerek i
przewlekla obturacyjna choroba ptuc. Odpowiednie leczenie i kontrola innych schorzen ma w NS
istotny wpltyw na wystepowanie zaostrzen i rokowanie [7]. Regularne transmisje pomiaréow glikemii
mogg opiera¢ si¢ na wykorzystaniu SMS-6w, e-maili lub serwisow internetowych [18]. System
BlueStar (Welldoc, Columbia, MD), zatwierdzony przez amerykanska Agencje Zywnoséci i Lekow
(Food and Drug Administration, FDA) w opiece nad chorymi, umozliwia pacjentom samodzielne
kalkulowanie dawek insuliny. Aplikacja Freestyle LibreLink (Abbott Laboratories, Abbott Park) moze
by¢ za§ wykorzystywana w monitorowaniu ciagtego pomiaru glikemii i $ledzenia trendow jej zmian
[19]. W analizie 17 badan, dotyczacych telemonitoringu u chorych z cukrzyca, stwierdzono, ze zdalne
monitorowanie glikemii mialo wpltyw zardwno na edukacj¢ chorych, jak i na redukcj¢ st¢zenia
hemoglobiny glikowanej (HbAlc) [20-21].

Mimo coraz czestszego stosowania nowych doustnych lekéw przeciwkrzepliwych, niewymagajacych
monitorowania parametrow krzepnigcia, nadal w grupie chorych z NS spotykani sg pacjenci leczeni
doustnymi antagonistami witaminy K, zard6wno ze wzglgdu na przeciwwskazania do leczenia nowymi
doustnymi lekami przeciwkrzepliwymi, jak i z powodéw ekonomicznych. Leczenie antagonistami
witaminy K jest mniej bezpieczne i wigze si¢ z koniecznoscig czgstej kontroli warto$ci wskaznika
zdolnosci krwi do krzepniecia INR (international normalized ratio; migdzynarodowy wspotczynnik
znormalizowany). Okazuje si¢, ze wykonanywanie tych pomiarow w warunkach domowych
z interpretacja zdalng jest preferowane przez pacjentdow i ogranicza koszty kontroli w poradni [22].
Wazng role u chorych, leczonych przeciwkrzepliwie, odgrywa rowniez edukacja, ktorg
z powodzeniem mozna realizowa¢ zdalnie. W badaniu oceniajacym skuteczno$¢ interwencji,
polegajacej na jednorazowej informacji o potencjalnych czynnikach wptywajacych na chwiejnosé
wartosci INR wraz z indywidualnymi instrukcjami dotyczacymi leczenia dla pacjenta, stwierdzono

istotng poprawg skutecznosci leczenia [23].

AKTYWNOSC FIZYCZNA

W ocenie chorych kardiologicznych przydatny moze by¢ rowniez telemonitoring ruchu i zmiany
pozycji ciala. Umozliwia on ocen¢ aktywno$ci fizycznej badanego oraz przewidywania ryzyka
upadku. Jest to szczegolnie istotne w grupie chorych w wieku podesztym, z zespolem krucho$ci oraz

leczonych lekami, mogacymi wptywac¢ na réwnowagg i kragzenie méozgowe [6, 24].

ANALIZA GLOSU



Stosunkowo nowym odkryciem sg obserwacje wskazujace, ze bardzo wrazliwe na retencje wody u
chorych z przewlekla NS sa struny glosowe, a monitorowanie zmian parametrow glosu moze by¢
skuteczne w przewidywaniu zaostrzen tej choroby i ocenie rokowania [14]. Obrzek struktur aparatu
mowy wptywa nie tylko na ton gtosu, jego glosnos¢, fonacje, tor mowy i oddychania, lecz moze takze
wyprzedza¢ pojawienie si¢ obrzekéw obwodowych oraz wzrost masy ciata. Wskazuje si¢ na wysoka
czuto$¢ tej metody, co ma potwierdza¢ obserwacja u zdrowych ochotnikow, u ktorych podanie
zaledwie matej dawki furosemidu spowodowato 23% wzrost ci$nienia progowego fonacji. Wyniki te
sugeruja, ze monitorowanie zmiany uwodnienia faldow glosowych przez analiz¢ glosu moze by¢

skuteczniejsze w ocenie wolemii niz regularna kontrola masy ciata [15].

W badaniu Murton i wsp. [16] analizowano wybrane parametry glosu u chorych z NS, leczonych
diuretykiem w warunkach szpitalnych z powodu zaostrzenia jej objawow. Pomiary zmian glosu i
charakterystyki oddychania oceniono na podstawie analizy wypowiadanych samogtosek i fragmentow
mowy. Wskutek odwodnienia charakter glosu zmienial si¢ zdecydowanie (miat m.in. zwigkszong
czgstotliwo$¢ podstawowa). Spostrzezono rdéwniez, ze chorzy w kolejnych dniach hospitalizacji
mowili szybciej. W badaniach u chorych z NS oraz nadci$nieniem ptucnym parametry wokalne
wykazywaly zwiazek z podwyzszonymi $rednimi warto$ciami cisnienia w tetnicy phucnej [17].
Istnieja rowniez doniesienia wskazujace, ze ocena parametrow wokalnych moze by¢ u chorych z NS
oraz z innymi chorobami przewleklymi czynnikiem rokowniczym [14]. Nalezy podkresli¢, ze
kluczowa zaleta tej metody jest jej nieinwazyjny charakter i mozliwo$¢ zastosowania w

monitorowaniu zdalnym.

PODSUMOWANIE

Opieka wzbogacona o telemonitoring wieloparametryczny moze by¢ istotng czes$cig w nadzorze nad
chorymi z NS. Kluczowy jest indywidualny dobdr parametréw niezbednych do monitorowania,
dostosowany do schorzen obcigzajacych pacjenta i jego zdolnosci do wykonania zaleconych

pomiarow.
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e-Zdrowie, m-Zdrowie

Pawet KRZESINSKI, Piotr MURAWSKI

E-ZDROWIE JAKO ELEMENT SYSTEMU OPIEKI
ZDROWOTNEJ

Rozw¢j e-Zdrowia stymulowany jest potrzebami pacjentow oraz ograniczonymi zasobami mogacymi
je zaspokoi¢. W Polsce odsetek 0sob w wieku poprodukcyjnym w stosunku do ogétu spoteczenstwa
wzrost na przestrzeni lat 2000-2019 z 14,8% do 21,9%, a w 2035 roku ma osiagna¢ wartos$¢ 26,7%
[1]. Starzenie si¢ spoleczenstwa wiaze si¢ ze wzrastajacg liczbg o0sob obcigzonych chorobami
przewleklymi i wymagajacych hospitalizacji [1]. Choroby uktadu krazenia, w tym niewydolnos¢ serca
(NS), odgrywaja tu wiodaca role [2]. Jednoczesnie do grona osob obcigzonych tymi chorobami
zaczynajg dolgczac roczniki zapoznane z technologiami informatycznymi. Zasoby kadrowe sa dzi$
kluczowym elementem warunkujgcym wydolnos$¢ systemu opieki zdrowotnej. Sytuacja w Polsce jest
w tym zakresie niepokojaca i jednocze$nie nie wskazuje okreslonego kierunku, ktéry moglby ten trend
odwroci¢. Wedlug danych Naczelnej Izby Lekarskiej w 2020 roku bylo w Polsce niespetna 180 tys.
lekarzy 1 lekarzy dentystoéw wykonujacych zawod, co przeklada si¢ na nizsza warto$¢ wskaznika
lekarzy czynnych zawodowo na 1000 mieszkancow (2,4) niz $rednia dla krajéw Unii Europejskiej
(3,6) [2]. Podobny deficyt dotyczy pielegniarek i potoznych — w 2020 roku wskaznik
zarejestrowanych pielegniarek na 1000 mieszkancow Polski wynosit okoto 5,1 ($rednia dla krajow
Unii Europejskiej — 8,5) [2, 3]. Stad tez, oprécz dziatan o charakterze zasobowo odtwoérczym,
konieczne sg dziatania ukierunkowane na optymalizacj¢ wykorzystania dostgpnych zasobow. Jednym

z takich dziatan jest wsparcie rozwoju e-Zdrowia.

e-Zdrowie to catoksztatt dzialan majacych na celu efektywne, oszczedne i bezpieczne wykorzystanie

technologii informacyjnych i telekomunikacyjnych do wspomagania wszelkich dziatan zwigzanych z



ochrong zdrowia, obejmujacych $wiadczenie ustlug zdrowotnych, systemy obserwacji dziedzin
powigzanych ze zdrowiem, edukacje zdrowotna, rozwoj fachowej literatury 1 wiedzy oraz badania
naukowe [4]. Pojecie ,,e-Zdrowie” obejmuje swoim zakresem wiele obszaréw, w tym: telemedycyne,
zdalng opieke medyczng, informatyke medyczng, zarzadzanie informacjami o zdrowiu oraz

technologie informacyjno-komunikacyjne w opiece zdrowotne;j.

Poza istotnym wsparciem realizacji $wiadczen medycznych per se e-Zdrowie umozliwia wiaczenie
pacjentow do aktywnego zarzadzania wilasnym zdrowiem i choroba, przez utatwiony dostgp do
danych medycznych (np. za posrednictwem indywidualnego konta pacjenta), edukacje prozdrowotng

oraz w zakresie samokontroli objawow.

Elementem e-Zdrowia w zakresie technologii jest m-Zdrowie. m-Zdrowie (mHealth) wedhug definicji
Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization, WHO) obejmuje dziatalno$é w obszarze
medycyny i zdrowia publicznego wykonywang przy uzyciu urzadzen mobilnych, takich jak: telefony
komoérkowe, urzadzenia do monitorowania pacjentéw, palmtopy i inne urzadzenia bezprzewodowe

[5].

Celem rozwoju idei m-Zdrowia jest m.in.:

» zwigkszenie dostgpnosci ustug medycznych wysokiej jakosci dzigki efektywnej wymianie
danych o zdrowiu, zwlaszcza na obszarach stabo zaludnionych oraz bez tatwego dostepu do
infrastruktury ochrony zdrowia,

* ograniczenie przedwczesnej umieralnosci z tytulu chordéb niezakaznych oraz umieralnosci
zwiazanej z chorobami wspolistniejacymi przez m.in.: dziatania prewencyjne, poprawe
diagnostyki i monitorowania chorob, zwigkszenie roli opieki domowej oraz nadzoru
zdalnego w chorobach przewleklych (m.in.: schorzen sercowo-naczyniowych, cukrzycy,
nowotwordéw oraz chordb ptuc),

» zwigkszenie globalnego bezpieczenstwa zdrowotnego przez pozyskiwanie wigkszej ilosci 1
lepszej jakosci danych o wystepowaniu i przebiegu choréb,

» zwickszenie bezpieczenstwa i jakosci opieki zdrowotnej przez informatyzacje oraz
standaryzacje przechowywania i udostgpniania danych medycznych, jak rowniez wymiany
tych danych, np. gdy pacjent szuka opieki poza miejscem jej standardowego Swiadczenia,

» zwigkszenie udziatu pacjenta, rodziny i spolecznosci w opiece zdrowotnej przez rozwoj i
promowanie samoopieki lub opieki sprawowanej przez cztonkéw rodzin, z udziatem, ale
ograniczonym do dziatan niezbednych, wykwalifikowanego personelu dysponujacego

mozliwoscig telenadzoru [6].

Obecnie system e-Zdrowia w Polsce rozwija si¢ w 3 glownych obszarach: System Informacji

Medycznej (tzw. Platforma P1), systemy dziedzinowe oraz rejestry medyczne. Systemy centralne



uzupehia poziom regionalny (gltéwnie tzw. regionalne platformy e-Zdrowia) oraz lokalny (systemy

informatyczne poszczegdlnych placowek medycznych).

Platforma P1 jest to elektroniczna platforma gromadzenia, analizy i udostgpniania zasobéw cyfrowych
o zdarzeniach medycznych. Strategia rozwoju Platformy P1 zmierza do zintegrowania na niej
kluczowych elementéw e-Zdrowia, do czego powinny dostosowywac si¢ kolejne powstajace e-
rozwigzania. Dzigki Platformie P1 pacjent ma dost¢p do Internetowego Konta Pacjenta (IKP), a kadra
medyczna do aplikacji gabinet.gov.pl. Aplikacja gabinet.gov.pl, jako jedna z wielu, umozliwia m.in.
wystawianie e-recept i e-skierowan. Wraz z wprowadzeniem w 2019 roku funkcjonalnosci e-recepty
rozpoczat si¢ w Polsce proces wdrozenia elektronicznej dokumentacji medycznej (EDM). W styczniu
2021 roku wprowadzono e-skierowania, a trwajg prace nad powszechnym wdrozeniem pozostatych
elementow EDM, w tym raportowania tzw. zdarzen medycznych. W konsekwencji pacjent powinien
zyska¢ mozliwos¢ dostepu do swojej historii leczenia, jak rowniez powinien moc dokonaé pewnych
dziatan administracyjnych, np. ztozy¢ deklaracj¢ wyboru POZ czy wniosek o wydanie EKUZ
(Europejska Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego). System umozliwi rdwniez ztozenie $wiadomej
zgody czy tez wskazanie 0osob uprawnionych do dostgpu do dokumentacji medycznej. W planach jest
roOwniez stworzenie ustugi e-rejestracji i e-wizyty. Korzystajac z IKP, pacjent bedzie miatl ponadto
mozliwo$¢ udostgpniania informacji o dokumentacji medycznej innym uzytkownikom Systemu
Informacji Medycznej, takim jak: lekarze, pielegniarki, farmaceuci, oraz wskaza¢, kto ma prawo

przegladac¢ informacje o jego zdarzeniach medycznych czy zamawia¢ dokumentacje medyczna [7].

Podmiotom udzielajacym $wiadczenia medyczne Platforma P1 oferuje mozliwo$¢ m.in.:
* wystawiania, realizacji i przegladania recept oraz skierowan pacjenta,
* centralnego odnotowywania informacji o zdarzeniu medycznym i indeksie wytworzonych
dokumentéw medycznych,
» uzyskiwania zgody pacjenta na dostgp do jego dokumentacji medycznej dostepnej poza

wlasng placowka, a takze poza placowkami wspolpracujgcymi.

e-Recepty. Wystawienie i przestanie do Platformy P1 elektronicznego dokumentu recepty realizowane
jest przez pracownika medycznego podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza. Przy zapisie w
Platformie P1 tworzone sg dane dostgpowe do pakietu oraz poszczegélnych dokumentow, ktore to
dane zostang zwrocone do systemu wystawcy w celu ewentualnego wydruku tzw. informacji o

receptach w pakiecie.

e-Skierowania. Platforma P1 posiada funkcjonalno$¢ repozytorium dla e-skierowan i dokumentow
oraz funkcjonalno$¢ ich anulowania. Pozwala rowniez §ledzi¢ postep jego realizacji. Do zmiany

statusu stuzy dedykowana ustuga.



e-Zdarzenia medyczne. Platforma P1 pelni funkcje repozytorium dla informacji o zdarzeniach
medycznych, $wiadczac jednoczesnie przy zapisie ustugi funkcjonalno$¢ weryfikacji komunikatu o
zdarzeniu medycznym i indeksie dokumentacji medycznej pod katem poprawnosci technicznej i

formalne;j.

e-Dokumentacja. Platforma P1 peli funkcj¢ rejestru dokumentacji medycznej IHE XDS.b, tj.
okreslajacego miejsce przechowywania informacji, dokumentow medycznych podlegajacych
wymianie. Dostep do informacji sktadowanej w Platformie P1 mozliwy jest zgodnie z posiadanymi
uprawnieniami przez ustugi wyszukiwania lub pobrania. Platforma P1 peli funkcje repozytorium
wnioskéw o udostepnienie i dokumentéw udostepnienia dokumentacji medycznej ushugobiorcow.
Ztozenie w Platformie P1 wniosku o udostepnienie dokumentacji, po weryfikacji uprawnien
wnioskujacego, skutkuje wystaniem powiadomienia do systemu ustugodawcy, udostepniajacego te
dokumentacj¢. Uslugodawca udostgpniajacy pobiera wniosek, odszukuje wnioskowane dokumenty
medyczne 1 wskazanym kanalem komunikacyjnym udost¢pnia je wnioskujagcemu, zapisujac w
Platformie P1 tzw. dokument udost¢pnienia. Sam ustugobiorca rowniez ma prawo zamowi¢ wilasng

dokumentacje medyczna [7].

WYMAGANIA TECHNOLOGICZNE W OBSZARZE E-
ZDROWIA

Podstawowym modelem wymiany danych systemu ushlugodawcy z Platformg P1 sa interfejsy
sieciowe. Uslugodawca w celu wystawienia e-recepty, e-skierowania czy wymiany EDM musi
podiaczy¢ swoj system gabinetowy, szpitalny lub apteczny do Platformy P1. Ustugodawca musi mie¢
mozliwo$¢ utworzenia w swoim systemie dokumentu XML zgodnie z przyjetym w kraju standardem
HL7 CDA, a nastepnie tak przygotowang informacj¢ musi przesta¢ do Platformy P1. Wszystkie ustugi
sieciowe Platformy P1 sg zabezpieczone z wykorzystaniem mechanizmow WS-Security. W
komunikacji z Platformg P1 wymagane jest uzycie rozszerzenia Web Services Security 1 profilu Web
Services Security X.509 Certificate Token Profile.

Uwierzytelnienie systemu zewngtrznego, wywolujacego ustuge Platformy P1, nastgpuje za pomoca
protokotu TLS z obustronnym uwierzytelnieniem — serwera przez system zewnetrzny oraz systemu
zewngtrznego przez serwer. W celu nawigzania potaczenia TLS system zewnetrzny zobowigzany jest
uzy¢ certyfikatu do uwierzytelnienia systemu wydanego przez Centrum Certyfikacji P1. System
zewngtrzny zobowigzany jest do podpisania komunikatu SOAP z wuzyciem certyfikatu do

uwierzytelnienia danych, sluzacego do weryfikacji ztozonego podpisu cyfrowego.



Komunikaty przekazywane do Platformy P1 musza spelia¢ reguly walidacji okre§lone w
dokumentacji integracyjnej dla okreslonego obszaru np.: e-skierowan, e-recept i zgdd pacjenta.
Dokumentacja integracyjna zawiera takze przyktadowe dokumenty e-recept i e-skierowan oraz
niezbg¢dne definicje WSDL i XDS.

e-Recepta, e-skierowanie oraz EDM muszg by¢ podpisane jednym z ponizszych:
* kwalifikowanym podpisem elektronicznym,
* podpisem zaufanym (Profil Zaufany),
* podpisem osobistym,
* z wykorzystaniem sposobu potwierdzania pochodzenia oraz integralnosci danych dostepnego
w systemie teleinformatycznym udostgpnionym bezplatnie przez Zaktad Ubezpieczen

Spotecznych.

Podpis osobisty jest podpisem wprowadzonym przez ustawe¢ z dnia 6 grudnia 2018 r. o zmianie

ustawy o dowodach osobistych oraz niektorych innych ustaw (Dz.U. z 2019 r. poz. 60).

Przepustowos$¢ tacza niezbednego do komunikacji systemu ustugodawcy z Platforma P1 zostata
okres$lona na min. 2 Mb/s. W przypadku wigkszej liczby uzytkownikow tagcze musi mie¢ odpowiednio
wieksza przepustowos¢. Rekomendowana przepustowos$¢ tagcza umozliwiajacego swobodng prace

wickszej liczbie uzytkownikow to tgcze symetryczne o przepustowosci 90 Mb/s [8].

Rejestry medyczne stanowia dopehienie centralnej architektury e-Zdrowia. Stuza one m.in.:
monitorowaniu  bezpieczenstwa, skutecznosci, jakosci i1 efektywnosci kosztowej badan
diagnostycznych lub procedur medycznych, prowadzeniu profilaktyki zdrowotnej, realizacji
programow zdrowotnych oraz programoéw polityki zdrowotnej. Kardiologia jest wiodaca dziedzing
medycyny w zakresie prowadzonych rejestrow. Schorzenia sercowo-naczyniowe sa dominujagcym
obszarem raportowania do rejestrow centralnych, wskazujac choéby: Ogolnopolski Rejestr Ostrych
Zespotow Wiencowych, Krajowy Rejestr Operacji Kardiochirurgicznych, Krajowy Rejestr Ablacji
Podloza Arytmii, Krajowy Rejestr Przeznaczyniowych Ekstrakeji Elektrod.

Platformy regionalne to systemy informatyczne tworzone przez samorzady wojewoddztw w celu
realizacji ustug e-Zdrowia na rzecz placowek medycznych i pacjentow wojewddztwa. W zamierzeniu
ich tworcow maja by¢ one narzgdziem wsparcia regionalnej polityki zdrowotnej oraz zapewniac

optymalizacje (w tym inwestycyjng) procesow cyfryzacji, bedacych w gestii danego samorzadu.

Wdrazanie ustug centralnych, tj. e-recepta, e-skierowanie czy e-zwolnienie, stymuluje popyt na zdalne
swiadczenia medyczne, poniewaz dzigki nim porada telemedyczna nabrata charakteru swiadczenia

kompleksowego i w wielu przypadkach kompletnego.



Waznym aspektem sa kompetencje cyfrowe pacjentow i realizatorow $wiadczen. Wedtug danych GUS
[9] dostep do internetu w 2019 roku miato 87% gospodarstw domowych, ale odsetek osob w wieku
1674 lat, korzystajacych z ustug administracji publicznej za pomocg internetu w ciggu ostatnich 12
miesigcy, wyniost jedynie 40%. Niemniej juz dzisiaj $wiadomos$¢ istnienia i zasadnosci udostepniania
wygodnych i bezpiecznych ustug cyfrowych w zdrowiu jest wysoka — 67,4% Polakéw uwaza, ze jej
rozwdj pozytywnie wplynie na zycie spoteczne [10]. Aby uzyska¢ akceptacje pacjentow dla rozwigzan
telemedycznych, nalezy dba¢ o rozwoj ich kompetencji oraz przystgpno$é tworzonych narzadzi

informatycznych.
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Sztuczna inteligencja w kardiologii

Pawet KRZESINSKI

Sztuczna inteligencja (artificial inteligence, Al) to pojecie wprowadzone przez Johna McCarthy’ego w
1956 roku. W odrdznieniu od inteligencji naturalnej, wlasciwej stworzeniom zywym, jest ona
inteligencjg urzadzen sztucznych. Jedna z najbardziej znanych definicji okresla ja jako zdolnosé
systemu do prawidlowego interpretowania danych pochodzqcych z zewnetrznych zrodet, nauki na ich
podstawie oraz wykorzystywania tej wiedzy, aby wykonywac okreslone zadania i osiggac cele poprzez
elastyczne dostosowanie [1]. Najczesciej stosowane w medycynie metody Al to uczenie maszynowe
(machine learning, ML) oraz metody glgbokiego uczenia (deep learning, DL). Uczenie maszynowe to
poddyscyplina Al obejmujgca algorytmy i modele statystyczne zdolne do wykrywania wzorcow w
nieprzetworzonych danych i na tej podstawie rozwigzywania problemow, ktore wydaja si¢
subiektywne. Uczenie glebokie stuzy rozwigzywaniu probleméw bardziej ztozonych i opiera si¢ na
sztucznych sieciach neuronowych, inspirowanych budowa ludzkiego mézgu. Dzigki dekompozycji
ztozonych odwzorowan danych na prostsze, komputery stosujace DL moga nauczy¢ si¢ rozwigzywac
najbardziej zlozone problemy, takie jak analiza obrazéw lub mowy. Laczy si¢ to jednak z
zapotrzebowaniem na duzg ilo§¢ danych wejsciowych, traktowanych jako zrédlo wiedzy treningowej

(training datasets) o analizowanych zjawiskach [2].

Sztuczna inteligencja moze by¢ odpowiedzig na potrzeby i ograniczenia wspotczesnej medycyny.
Z jednej strony ilo§¢ danych medycznych stale wzrasta, a z drugiej — zasoby kadr medycznych staja
si¢ coraz bardziej niewystarczajace. Co wigcej, synteza wiedzy medycznej staje si¢ coraz trudniejsza i

pracochtonna zaré6wno na poziomie populacyjnym, jak i niejednokrotnie indywidualnego pacjenta.

Wdrozenie rozwigzan z obszaru Al do systemu zdrowia napotyka jednak wiele ograniczef. Po
pierwsze, Al musi ,,uczy¢ si¢” na duzym zbiorze dobrej jakosci danych medycznych. Po drugie, dane

te powinny by¢: wiarygodne, poréwnywalne, zrozumiate dla urzadzen Al, najlepiej zapisane wedlug



z gory ustalonych zasad (stowniki parametréw, jednolite skale medyczne itd.). Po trzecie,
przetwarzanie tych danych musi by¢ zgodne z prawem, a obecnie w wielu krajach nie ma regulacji
prawnych opisujacych w transparentny, adekwatny sposob dostepu do anonimowych danych
medycznych. Nalezy rowniez uregulowa¢ S$ciezki certyfikacji algorytmow Al jako wyrobu
medycznego, ze wskazaniem zakresu ich wykorzystania. Szczegdlnie istotna jest interoperacyjnosé
systemow medycznych, ktéra ma na celu zapewnienie sprawnego przeptywu danych medycznych
migdzy réznymi systemami. Dzialania regulacyjne w tym kierunku sg juz podejmowane, czego
najlepszym przyktadem sa rekomendacje Komisji Europejskiej dotyczace regut i specyfikacji

technicznej tych dziatan [3].

W opiece nad chorymi z niewydolno$cig serca (NS) wykorzystanie AI moze przyczyni¢ si¢ do
opracowania nowych modeli predykcyjnych, stuzacych wczesnemu wykrywaniu choroby lub jej
progresji. Innym kierunkiem jest tworzenie algorytmow wspierajacych lekarza w optymalizacji terapii
przez ocen¢ zgodno$ci stosowanego leczenia z zaleceniami ekspertow [4]. Telemedycyna jest
szczego6lnie podatnym gruntem dla wdrozenia Al, poniewaz pozyskiwanie danych zazwyczaj w petni
opiera si¢ na technologiach informatycznych. Nie mniej waznym aspektem jest ich duza ilos¢ i
stosunkowo tatwa dostgpnos$¢ dla narzedzi Al [2]. Rozwigzania telemedyczne sprawily, ze procesy
pozyskania danych odbywaja si¢ automatycznie, np. przez urzadzenia monitorujgce typu smartwatch.
Wspomaga je réwniez sam pacjent, np. przez wypehianie ankiet i formularzy w aplikacjach lub na

dedykowanych stronach internetowych.

Niewatpliwie zrodtem danych zasilajacych algorytmy Al moga by¢ rejestratory wykorzystywane w
telemonitoringu elektrokardiograficznym. Kazdy przestany zapis zdarzeniowy, a nawet kazdy
zarejestrowany elektrokardiograficzny cykl serca, moze stanowi¢ zestaw danych (dataset) do analiz.
Celem zastosowania Al moze by¢ np. automatyzacja analizy elektrokardiogramow, zwlaszcza w
zakresie wykrywania arytmii, jak rowniez identyfikacja wskaznikow predykcyjnych pogorszenia stanu
klinicznego [2]. Urzadzenia wszczepialne umozliwiajg transmisj¢ dodatkowych parametrow,
dotyczacych miedzy innymi aktywnosci pacjenta, stanu hemodynamicznego uktadu krazenia, rytmu
oddychania, temperatury ciala i funkcjonowania urzadzenia (ryc. 13.1) [2, 5]. Dodatkowe urzadzenia
umozliwiajg réwniez monitorowanie glikemii, saturacji krwi tg¢tniczej tlenem, ci$nienia tetniczego,
wskaznikow skuteczno$ci terapii antykoagulacyjnej oraz stosowania si¢ pacjenta do zalecen
terapeutycznych. Rozwo6j modeli opartych na synergii prognostycznej wielu parametrow wymaga

zastosowania coraz bardziej zaawansowanych technik analitycznych, takich jak Al.

Sztuczna inteligencja moze zosta¢ rowniez wykorzystana w analizie obrazéw uzyskiwanych metoda
rezonansu magnetycznego lub echokardiografii, zwlaszcza w zakresie oceny do tej pory $cisle

zaleznej od badacza, jak np. kurczliwo$¢ $cian lewej komory serca [6].
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RYCINA 13.1. Schemat systemu telemonitoringu z wykorzystaniem sztucznej inteligencji

EKG — elektrokardiogram, CRT — urzadzenie do terapii resynchronizujgcej, ICD — kardiowerter-
defibrylator, ICG — kardiografia impedancyjna (na podstawie [2]).

Nalezy si¢ jednak liczy¢ w przysztosci z trudnymi dylematami wyboru lekarza miedzy jego wlasng
decyzja a wskazaniem Al. Wiele metod Al opiera si¢ na tak zaawansowanych modelach, ze przez
personel medyczny moga by¢ one postrzegane jako ,,czarne skrzynki” (black box), generujace
decyzje, ale nie w petni wskazujace logike diagnostyczng ich powstawania. Aby takie rozwigzania
zdobyly zaufanie wszystkich uczestnikow procesu diagnostyczno-terapeutycznego, konieczne jest
precyzyjne okreslenie potencjalnych zwiazkoéw przyczynowo-skutkowych wykrytych przez Al
Z wyzwaniem tym beda musialy zmierzy¢ si¢ zar6wno grona ekspertow tworzacych zalecenia, jak i

autorzy regulacji prawnych [4, 7].

Rozwoj zastosowania Al w niedalekiej przysztosci moze nas doprowadzi¢ do stworzenia nowych
»sztucznych bytow”, ktore moglyby wspiera¢ dziatania prewencyjne, diagnostyke i leczenie chordb.
Wskazuje sig, ze przy zapewnieniu odpowiedniej ilo$ci indywidualnych danych Al pozwoli stworzy¢

modele spersonalizowane, w ktérych wiodacg role w codziennej opiece sprawowac begdzie wirtualny



trener zdrowotny (virtual health coach). Nie mniej ciekawa wydaje si¢ koncepcja ,.cyfrowego
blizniaka” (digital twin), wirtualnej kopii pacjenta, z odwzorowaniem kluczowych parametrow
funkcjonowania jego ustroju. Rozwigzanie to miatoby stuzy¢ symulacjom decyzji terapeutycznych,

bez narazania rzeczywistego pacjenta na potencjalne skutki uboczne lub zly wybor strategii leczenia

[5].
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Systemy telemedyczne jako systemy

teleinformatyczne

Andrzej WALCZAK, Piotr BACZYK, Pawet KRZESINSKI

WPROWADZENIE

System telemedyczny to w praktyce zbior narzedzi komunikacyjnych oraz metod ich wykorzystania
w zastosowaniach medycznych, a takze zbidér metod matematycznych do eksploracji pozyskanych
danych. Taki system moze, ale nie musi by¢ rozbudowany o podsystem decyzyjny. Mozna wskaza¢ co
najmniej kilka odrgbnych obszaréw dziatania i typow systemow. Najprostszy to taki, w ktorym
narzedzia telematyczne sg tylko komunikatorami internetowymi i stuza do prowadzenia rozmowy
konsultacyjnej, np. Cisco Webex, MS Teams, Zoom. Cho¢ kazdy z tych systeméw umozliwia
nagrywanie spotkania, to nie jest to jednak standard umozliwiajacy sporzadzenie dokumentacji
medycznej. Dane pozyskane w rozmowie z pacjentem nie sg ustrukturyzowane, nie majg narzuconego
formatu, nie sg poddane zadnej formule tworzacej jednolita posta¢ danych. Kolejny system to taki, w
ktorym po stronie lekarza konsultujacego wykorzystuje si¢ nagrywanie spotkania z pacjentem i
zorganizowane zapisywanie danych z wywiadu, np. w postaci formularzy. Nalezy podkresli¢, ze nie
jest to jeszcze baza danych. To, w jakim zakresie beda one zgodne z wymaganiami zasad prowadzenia
dokumentacji medycznej, jest zalezne wylacznie od ich tworcoéw. Pojawia sie jednak forma struktury
danych. W bardziej zaawansowanych rozwigzaniach dodaje si¢ elementy systemu bazodanowego do
gromadzenia pozyskanych danych, ich autoryzacji i dalszej analizy w formie kwerend bazodanowych.
W takim wypadku mozna powiedzie¢, ze system zawiera elementy wspomagania informatycznego
lekarza. Wskazane jest, aby lokowane w nim dane byly sprawdzane przed zapisem ze wzglgdu na
integralno$¢ (wlasnos$¢ danych uniemozliwiajaca ich modyfikacje w sposob nieautoryzowany podczas

odczytu, zapisu, transmisji lub magazynowania), spdjnos¢ (wlasno$¢ zapewniajaca, ze migawkowa



kopia bazy danych jest zgodna z jej zapisem w dluzszym okresie) oraz kompletnos¢ (minimalna liczba
jednakowo przechowywanych danych o niezmiennej postaci, zapewniajaca podejmowanie decyzji
diagnostycznych lub zarzadczych). Takie dane maja zadang struktur¢ i czgsto tworzone sg mig¢dzy
nimi relacje. W zamierzeniu docelowym moga i powinny by¢ one podstawg do podejmowania decyzji

diagnostycznych. To narzuca na sposob ich pozyskiwania i przechowywania wspomniane wyzej
wymagania.

Z innym systemem mamy do czynienia, gdy po stronie pacjenta stosuje si¢ urzadzenia pomiarowe,
a ich odczyty sg transmitowane do sieci telekomunikacyjnej i po stronie uzytkownika systemu
(lekarza) sa gromadzone w specjalizowanych bazach danych. Ze wzgledu na charakter danych
pomiarowych sg to zazwyczaj bazy No SQL, obok relacyjnych lub/i obiektowych baz danych. Tak
lokowane dane cyfrowe sa przetwarzane do postaci okreslonych wymaganiami uzytkownika (lekarza).
W tym typie komunikacji telemedycznej poziom wymagan przenosi si¢ w obszar nazywany
»uzytkiem domowym urzadzenia pomiarowego” (home use, HU). Pojawiaja si¢ w tym przypadku
odrgbne aspekty, ktore nalezy bra¢ pod uwage przy budowaniu takich systemow, i dodatkowa gama
szczegdlnych wymagan (ryc. 14.1).

Ergonomia uzytkowania Ergonomia uzytkowania
urzadzenia peryferyjnego systemu
B personel § — personel
33 medyczny E medyczny
X 3
g ) System g )
L pacjent telemedyczny —=-pacjent
Kompletnosc¢ Spodjnosé Wiarygodnosc Integralnosc
danych danych danych danych

RYCINA 14.1. Wybrane obszary wymagan dla systemow telemedycznych



Optymalne wykorzystanie pozyskanych w ten sposob danych wymaga ich zorganizowania w system
baz danych i dedykowanych interfejsow komunikacyjnych, niezbednych do zorganizowanego,
autoryzowanego ich przetwarzania. Wykonywanie badania w warunkach domowych, poza kontrola
personelu wykwalifikowanego, narzuca szczegodlne podejscie do analizy i interpretacji takich
pomiarow. Personel nadzorujacy powinien mie¢ informacje, czy przesylane dane sa kompletne. Jesli
takimi nie sg, to albo system, albo lekarz musza mie¢ mozliwo$¢ spowodowania ponownego pomiaru i
transmisji danych, a takze ich przetworzenia do postaci uzytecznej diagnostycznie. Istotng cechg
systemow HU jest to, ze posta¢ danych transmitowanych do systemu teleinformatycznego nie jest
jeszcze zazwyczaj przetworzona do postaci uzytecznej dla lekarza. Optymalne wydaje si¢ lokowanie
tego procesu juz w samej platformie odbiorczej. System teleinformatyczny, obstugujacy rozwigzania

typu HU, musi zapewnia¢ szereg kluczowych funkcjonalno$ci wymienionych w tabeli 14.1.

Tabela 14.1. Kluczowe funkcjonalnosci systemu teleinformatycznego do obstugi HU

Cecha systemu Uzasadnienie

Pojecie wielowarstwowe w przypadku platformy telemedyczne;.
Obejmuje m.in.: identyfikacje¢ uzytkownika platformy HU przez
Lo . odpowiednig procedurg autoryzacji zard6wno urzadzenia, jak i
Odpowiedni poziom . T .
. ] pacjenta, w celu minimalizacji ryzyka logowania do systemu
bezpieczenstwa danych . .. . . .,
kogos$ innego niz badany pacjent i przestania pomiaréw
nienalezacych do pacjenta powigzanego jednoznacznie z

urzadzeniem pomiarowym

Spelnienie

normatywnych . . . .
L Zgodnie z normami dla kazdej klasy urzadzen tego rodzaju

przepisow

bezpieczenstwa

Dane przesylane i

przetwarzane ze W celu szczegotowego udokumentowania decyzji medycznej
wskazang dokladno$cia |podejmowanej na podstawie pomiaréw

pomiarowa




Zapewniona ochrona

integralno$ci danych ) . 3 .
. . Zapewnia brak mozliwosci modyfikacji danych podczas ich
podczas ich pomiaru, ) o .
L pomiaru, transmisji oraz przetwarzania
transmisji oraz

przetwarzania
Dotyczy mozliwosci poinformowania pacjenta, ze pomiar nie
zostal wykonany prawidtowo i wymaga ponowienia. Cho¢
. pomiar wykonany niepoprawnie moze zostac¢ przestany i
Weryfikacja

. . umieszczony w bazach danych, to system powinien mie¢
poprawnosci pomiaru o O o ,
mozliwos¢ jego wyodrebnienia 1 odpowiedniego oznaczenia, a

takze wykluczenia takiego pomiaru z przetwarzania

automatycznego (jesli w systemie takie przetwarzanie wystepuje)

Odrebnym zagadnieniem jest bezpieczenstwo decyzji medycznych. Jest ono istotne w konteks$cie
klinicznym, zarowno z perspektywy pacjenta, jak 1 personelu medycznego. Jezeli system
teleinformatyczny analizuje pozyskane dane w celu wspomagania decyzji terapeutycznych, wazng
informacjg jest ich doktadno$é¢, a co za tym idzie, potencjalny btad pomiarowy. Jego zroédlem moze
by¢ sama akwizycja sygnatu biologicznego, ale réwniez btad obliczen algorytmoéw analitycznych.
Decyzja kliniczna powinna uwzgledniac¢ te ograniczenia systemu, zarbwno z uwagi na dobro pacjenta,

jak i mozliwe konsekwencje prawne potencjalnych zdarzen niepozgdanych.

UWARUNKOWANIA PRAWNE DLA SYSTEMOW
TELEMEDYCZNYCH DO MONITOROWANIA W
WARUNKACH DOMOWYCH

Budowanie systemu do telemonitoringu domowego musi uwzgledniaC obowigzujace dla takich
rozwigzan technologicznych normy prawne (ryc. 14.2). Tymczasem obecne na rynku urzadzenia
sensoryki medycznej na ogoét pozwalaja na pomiar w warunkach domowych, jednak nie spetniaja
wskazanych norm w wymiarze kompletnym. A nalezy podkresli¢, ze jezeli jakikolwiek aspekt
wskazany w normach nie jest spetniony, oznacza to brak spelnienia normy w catosci. W konsekwencji
wickszo$¢ rozwigzan spotykanych w uzytkowaniu nie ma statusu urzadzenia medycznego,

wytworzonego zgodnie ze wskazaniami normatywnymi.



Ustawa z dnia 20 maja 2010 o wyrobach medycznych
Tekst jednolity Dz.U. z 2020 r. poz. 186 ze zm.

Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2017/745 z dnia 5 kwietnia 2017 r. w sprawie wyrobéw
medycznych, zmiany dyrektywy 2001/83/WE, rozporzadzenia (WE) nr 178/2002 i rozporzadzenia (WE) nr 1223/2009
oraz uchylenia dyrektyw Rady 90/385/EWG i 93/42/EWG

(tekst majacy znaczenie dla EOG) Dz.Urz. UEL 117 5. 1

Norma PN-EN 62304:2010
Oprogramowanie wyrobdw medycznych. Procesy cyklu zycia oprogramowania

Norma PN-EN 60601-1-11:2015-09

Medyczne urzadzenia elektryczne — Czeéé 1-11: Wymagania ogélne dotyczace bezpieczenstwa podstawowego
oraz funkcjonowania zasadniczego — Norma uzupelniajaca: Wymagania dotyczace medycznych urzadzen elektrycznych
i medycznych systemodw elektrycznych stosowanych w srodowisku domowej opieki medycznej

Norma PN-ISO/IEC 27005
Technika informatyczna, techniki bezpieczeristwa, zarzadzanie ryzykiem w bezpieczerstwie informacji

Norma PN-ISO/IEC 17799
Technika informatyczna - praktyczne zasady zarzadzania bezpieczeristwem informacji

RYCINA 14.2. Normy prawne dla systemow telemedycznych

Uwarunkowania prawne obejmujg aspekty projektowania systemoéw teleinformatycznych dla
medycyny oraz aspekty wymagan technicznych na urzadzenia wykorzystywane jako urzadzenia
medyczne, ale zaden z tych zapisow nie zawiera odniesienia wprost do zagadnienia systemow
teleinformatycznych do wspomagania decyzji medycznych. Tymczasem systemy uczgce si¢
rozmaitych typow sg juz od dawna obecne w zastosowaniach medycznych. Nie przedstawiono jednak

jak dotychczas zasad badania takich systemow oraz zasad ich stosowania w praktyce medyczne;j.

Obszar ten z pewnos$cig wymaga uwagi i proby okreslenia regut bezpiecznego stosowania algorytmow
decyzyjnych. Nalezy bowiem pamigta¢, ze dane medyczne ze swej natury sg zawsze niepewne i
niepelne [1]. Cho¢ w wybranych sytuacjach klinicznych wykazano przewage sztucznej inteligencji
(artificial intelligence, Al) nad diagnoza lekarska [2], podejscie to do dzi$ budzi duzo kontrowersji.
Istotne znaczenie ma tu silna pozycja w $rodowisku medycznym medycyny opartej na faktach
(Evidence Based Medicine, EBM). Pojecie to wprowadzit w 1990 roku Gordon Guyatt w celu
okreslenia sposobu praktykowania medycyny, w ktorym odpowiedzi na pytania i watpliwosci
lekarskie dotyczace poszczegdlnych chorych poszukiwano w wynikach badan klinicznych [3].

Dyskusj¢ na temat zastosowania zasad EBM w praktyce rozpoczal w 1972 roku szkocki epidemiolog



profesor Archie Cochrane na tamach ksiazki pt. Effectiveness and Efficiency: Random Reflections on
Health Service. Stworzono krajowe centra medyczne (Cochrane Centers) i migdzynarodowe
organizacje (Cochrane Collaboration), zajmujace si¢ promowaniem metaanaliz i przegladow

systematycznych. Pierwsza baza Cochrane Collaboration (www.cochrane.org) powstata w 1993 roku,

a dane pochodzace z jej raportow sa do dzi$ publikowane i aktualizowane. Przeglady systematyczne i
metaanalizy sa przeprowadzane rowniez przez inne organizacje, takie jak Centre for Reviews and

Dissemination (CRD) (www.york.Ac.uk/inst/crd) na uniwersytecie w Yorku (Wielka Brytania), Center

for Evidence Based Medicine w Oxfordzie (Wielka Brytania) (www.cebm.net).

Proces postgpowania w EBM mozna stresci¢ w nastepujacych 5 krokach [4]:

1) sprowadzenie problemu do postaci prawidlowo sformutowanego pytania, co wymaga
krytycznego stawiania pytan, zaplanowania badania i okreslenia mocy dowodow [5];

2) systematyczne pozyskiwanie najlepszych dostgpnych dowodows;

3) krytyczna ocena spdjnosci wewnetrznej dowodoéw [6], z uwzglednieniem nastepujacych
elementow:

a) bledy systematyczne wynikajace z niewlasciwego doboru préby, zakldcenia przebiegu
informacji i wptywu zmiennych interweniujacych,

b) ilosciowe aspekty rozpoznania i leczenia,

c¢) wplyw wielkos$ci proby na wyniki badania,

d) kliniczne znaczenie wynikoéw badania,

e) mozliwosci uogdlniania wynikéw badania;

4) zastosowanie wynikow badania w praktyce [7];

5) ocena skutecznosci [8].

W przypadku metod matematycznych zasady wnioskowania zazwyczaj odbiegaja od EBM. Ani
poréwnania efektywno$ci diagnostycznej metod matematycznych z decyzjami lekarzy w trybie
,rozgrywki meczowej” proponowane przez de Dombala [2], ani te prowadzone przez firm¢ Babylon
[9] nie speiniaja w sposob oczywisty zalecen EBM. Konieczne jest zatem wypracowanie takiego
standardu oceny narzgdzi i metod Al, ktory bedzie uwzglednial ich specyfike i réwnoczesnie

pozostawal w zgodzie z filozofia EBM.

ASPEKTY MEDYCZNE — WYMAGANIA UZYTKOWNIKA,
OCZEKIWANE FUNKCJONALNOSCI

Rejestracja danych urzadzeniem pomiarowym jest to pomiar w rozumieniu zasad miernictwa oraz
praw fizyki rzadzacych obserwowanym zjawiskiem oraz sposobem pomiaru. Sposéb jego wykonania

wplywa na wiarygodno$¢ pozyskanych danych, a w konsekwencji na wszystkie aspekty
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bezpieczenstwa pacjenta i decyzji medycznej. Wprowadza to element wymagan w stosunku do
urzadzenia pomiarowego w zakresie nie tylko aspektéw jego bezpiecznego uzywania (odpowiednie
spelnienie norm bezpieczenstwa), ale i glownie w aspekcie mozliwosci wykonania pomiaru
bezblednego, jednoznacznie wiarygodnego i o okreslonym poziomie btedu pomiarowego. W systemie
HU jest to szczegolnie istotne, poniewaz wykonywanie procedury pomiaru przez pacjenta wigze si¢
z wysokim ryzykiem jego niepoprawnosci. Ciezar jakosci pozyskanych danych zostaje przesunigty na
urzadzenie pomiarowe 1 systemowa jej weryfikacje. W tym kontek$cie system wspomagania
informatycznego pomiaru musi zawiera¢ oceng poprawnosci pomiaru i mozliwo$é informacji zwrotnej
do pacjenta w przypadku koniecznosci jego powtdrzenia. Podsystem przetwarzania danych musi
wszelkie obliczenia prowadzi¢ z okreslong dokladnoscia wskazywang jednoznacznie przy prezentacji
wynikéw. W przypadku systemow wykorzystujacych metode kardiobioimpedancji istnieje ryzyko
btedow w wykonaniu pomiaru, ktore uniemozliwiaja uzyskanie parametrow hemodynamicznych
wyliczanych wtornie, np. objgtosci wyrzutowej (stroke volume, SV). Narzuca to bardzo silne i
nietatwe do realizacji wymaganie weryfikacji jakosci wyniku pomiarowego w czasie rzeczywistym.
W systemach informatycznych z teletransmisjg danych jest to wazkie i trudne technicznie wymaganie.
Taka weryfikacja pomiaru silnie zalezy od innych wymagan systemu, a w szczegolnosci od dalszego

wykorzystywania pozyskanych sygnatow mierzonych.

W przypadku systemu z transmisja danych pomiarowych do zewnetrznych wzgledem pacjenta baz
danych odrgbne zagadnienia to jako$¢ 1 niezawodno$¢ transmisji, a takze bezpieczenstwo
transmitowanych danych. Obstuga wszelkich zdarzen zwigzanych z tymi aspektami musi pozostawac
stalg cechg systemu informatycznego, ktory takie rozwigzania wspiera. Ochrona danych medycznych,
ktére naleza do danych wrazliwych, to zagadnienie, ktdore musi by¢ rozwazane w systemie
informatycznym osobno, jako jedno z zagadnien wiodacych. Szczegdlnie ze wspotodpowiedzialni za
aspekt bezpieczenstwa stajg si¢ jego wszyscy uzytkownicy, w tym personel medyczny. System
wspomagania teleinformatycznego powinien by¢ tak skonstruowany, aby w miar¢ mozliwosci
wszelkie aspekty bezpieczenstwa wypeliaé w sposdb automatyczny bez angazowania personelu

medycznego.

WYMAGANIA TECHNICZNE, W TYM WARUNKI
PRZESYLANIA DANYCH

Sposob konstrukcji urzadzen pomiarowych determinuje uzywanie okreslonych protokotow transmisji
danych. Powszechnie wykorzystywanym sposobem transmisji jest tacze Bluetooth. Ten protokoét jest
bardzo wygodny w uzyciu ze wzgledu na mozliwos¢ wykorzystania standardowych rozwigzan
sprzgtowych 1 oprogramowania sieci telefonicznej. Ma jednak istotne ograniczenia i wady. Jesli

transmisja wykorzystuje tacze Bluetooth (czyli urzadzenie pomiarowe szuka najblizszego transmitera



z tym protokotem), to pojawia si¢ aspekt zarowno bezpieczenstwa danych, jak i ich wiarygodnosci.
Aspekt bezpieczenstwa dotyczy mozliwosci przechwycenia danych, totez po fizycznym pomiarze, ale
jeszcze przed transmisjg, musza one by¢ pozbawione cech typowych dla danych wrazliwych.
Natomiast aspekt wiarygodno$ci wigze si¢ z mozliwoscig zaktocenia danych podczas transmisji
Bluetooth dodatkowym szumem z sygnatdow obcych, wilacznie z wprowadzeniem sygnatow
fatszywych, np. z identycznego pomiaru prowadzonego obok i wykorzystujacego Bluetooth. Jest to
zagadnienie technicznie trudne. Szczegdlnie wowcezas, kiedy urzadzenie pomiarowe jest
wykorzystywane w warunkach klinicznych, w obecnosci innych urzadzen, w tym takich, ktore takze
korzystaja z Bluetooth. Dlatego tez uzsadnione jest dazenie do tworzenia urzadzen zapewniajacych
transmisj¢ pomiaru na bazie komunikacji GSM, czyli zachowujacych si¢ jak autonomiczny nadajnik
w sieci telefonicznej. Mozliwe jest takze wykorzystanie protokotu transmisji NFC do odczytu danych,
czyli dziatania na matych odlegtosciach transmisji sygnatu, co zmienia pozytywnie bezpieczenstwo

samego toru transmisyjnego i niweluje problem zakldcen od podobnych urzadzen.

WYMAGANIA ZWIAZANE Z RODO I INNE ASPEKTY
BEZPIECZENSTWA DANYCH

W rozporzadzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o
ochronie danych) (Dz.Urz. UE L 119, s. 1), tzw. RODO, jednoznacznie wskazano, ze dane medyczne
s danymi wrazliwymi: [...] Do danych osobowych dotyczqcych zdrowia nalezy zaliczy¢ wszystkie
dane o stanie zdrowia osoby, ktorej dane dotyczq, ujawniajgce informacje o przesziym, obecnym lub
przyszltym stanie fizycznego lub psychicznego zdrowia osoby, ktorej dane dotyczq. Do danych takich
nalezq informacje o danej osobie fizycznej zbierane podczas jej rejestracji do ustug opieki zdrowotnej
lub podczas Swiadczenia jej ustug opieki zdrowotnej, jak to okresla dyrektywa Parlamentu
Europejskiego i Rady 2011/24/UE (1), numer, symbol lub oznaczenie przypisane danej osobie
fizycznej w celu jednoznacznego zidentyfikowania tej osoby fizycznej do celow zdrowotnych;
informacje pochodzqce z badan laboratoryjnych lub lekarskich czesci ciata lub plynow ustrojowych, w
tym danych genetycznych i probek biologicznych, oraz wszelkie informacje, na przyktad o chorobie,
niepetnosprawnosci, ryzyku choroby, historii medycznej, leczeniu klinicznym lub stanie fizjologicznym
lub biomedycznym osoby, ktorej dane dotyczq, niezaleznie od ich zrodta, ktorym moze by¢ na przyktad
lekarz lub inny pracownik stuzby zdrowia, szpital, urzqdzenie medyczne lub badanie diagnostyczne in

vitro [...].

Jednoczes$nie rozporzadzenie to okresla zasady ujednolicenia ochrony danych osobowych (czyli w tym

danych wrazliwych) na terenie UE 1 wskazuje m.in., ze: [...] Aby zapobiec powaznemu ryzyku



obchodzenia prawa, ochrona 0sob fizycznych powinna byé neutralna pod wzgledem technicznym i nie
powinna zaleze¢ od stosowanych technik. Ochrona 0sob fizycznych powinna mie¢ zastosowanie do
zautomatyzowanego przetwarzania danych osobowych oraz do przetwarzania recznego, jezeli dane
osobowe znajdujq sie lub majq sie¢ znalez¢ w zbiorze danych. Zbiory lub zestawy zbiorow oraz ich
strony tytutowe, ktore nie sq uporzqgdkowane wedftug okreslonych kryteriow nie powinny by¢ objete
zakresem niniejszego rozporzgdzenia |...], oraz dalej: [...] Pseudonimizacja danych osobowych moze
ograniczy¢ ryzyko dla osob, ktorych dane dotyczqg, oraz pomoc administratorom i podmiotom
przetwarzajgcym wywiqzac sie z obowiqzku ochrony danych. Tym samym bezposrednie wprowadzenie
pojecia ,,pseudonimizacja” w niniejszym rozporzadzeniu nie shuzy wykluczeniu innych srodkow
ochrony danych. Dalej pisze si¢ rowniez: [...] Aby zachecic¢ do stosowania pseudonimizacji podczas
przetwarzania danych osobowych, nalezy umozliwi¢ stosowanie u tego samego administratora
Ssrodkow pseudonimizacyjnych niewykluczajgcych ogolnej analizy, o ile administrator ten zastosowat
Srodki techniczne i organizacyjne niezbedne do tego, by niniejsze rozporzgdzenie zostato wdrozone w
zakresie danego przetwarzania i by dodatkowe informacje pozwalajgce przypisac¢ dane osobowe
konkretnej osobie, ktorej dane dotyczq, byly przechowywane osobno. Administrator przetwarzajgcy
dane osobowe powinien wskazac¢ osoby uprawnione. 4.5.2016 L 119/5 Dziennik Urzedowy Unii

Europejskiej PL [ ...].

Wskazuje to zatem, ze mechanizmy anonimizowania danych medycznych pozostajg w zgodzie z tym
rozporzadzeniem. W jednym z artykutéw RODO stwierdza si¢, ze: [...] W momencie zbierania
danych czesto nie da sig w petni zidentyfikowaé celu przetwarzania danych osobowych na potrzeby
badan naukowych. Dlatego osoby, ktorych dane dotyczq, powinny moc wyrazi¢ zgode na niektore
obszary badan naukowych, o ile badania te sq zgodne z uznanymi normami etycznymi w zakresie
badan naukowych. Osoby, ktorych dane dotyczq, powinny moc wyrazi¢ zgode tylko na niektore
obszary badan lub elementy projektow badawczych, o ile umozliwia to zamierzony cel |...]. Nalezy
jednak pamigtaé, ze: [...] Osobom fizycznym mogq zosta¢ przypisane identyfikatory internetowe —
takie jak adresy IP, identyfikatory plikow cookie — generowane przez ich urzqdzenia, aplikacje,
narzedzia i protokoly, czy tez inne identyfikatory, generowane na przyklad przez etykiety RFID. Moze
to skutkowaé zostawianiem sladow, ktore w szczegdlnosci w  polgczeniu z unikatowymi
identyfikatorami i innymi informacjami uzyskiwanymi przez serwery mogq by¢ wykorzystywane do
tworzenia profili i do identyfikowania tych osob [...]. Nietrudno zauwazy¢, ze ten zapis pozostaje
praktycznie poza mozliwo$ciami kontroli przez osoby fizyczne, ktoérych dotyczy. Dlatego systemy
teleinformatyczne, ktore zawieraja wymienione elementy, muszg zapewni¢ ochrong tego rodzaju
informacji przed dostgpem osob trzecich. Musza takze pozwala¢ na ich kontrole w stopniu

umozliwiajacym stwierdzenie ochrony danych osobowych zgodnej z wymaganiami RODO.

INTEROPERACYJINOSC



Interoperacyjno$é to cecha produktu lub systemu, ktorego interfejsy funkcjonuja w petnej zgodnosci,
tak by wspolpracowa¢ z innymi produktami lub systemami, ktore istnieja badz moga istnieé
w przysztosci, bez jakiegokolwiek ograniczenia dostgpu lub ograniczonych mozliwos$ci implementacji
[10].

Interoperacyjnosc¢ jest to zdolnos¢ dwoch systemdéw (lub ich komponentéw) do wymiany informacji
oraz uzycia wymienionych informacji. Aby ten cel osiggnaé, nalezy zaimplementowac standardy
zapewniajace wlasciwag interpretacj¢ informacji przez system docelowy, zgodnie z zaktadanym sensem

tych danych w systemie zrodtowym.

Wyrodznia si¢ 3 poziomy interoperacyjnosci:

* interoperacyjnos¢ techniczna — niezalezna od dziedziny oraz dotyczgca przenoszenia danych
z systemu A do systemu B bez wzgledu na odleglto§¢ migdzy nimi; jest to warstwa
transportowa, w ktorej nie jest istotne znaczenie wymienianych danych,

* interoperacyjnos¢ semantyczna — specyficzna dla dziedziny i kontekstu wymiany informacji,
zwykle wymaga uzycia kodow i identyfikatoréw, aby informacja byla jednoznacznie
zrozumiata dla systemu A i systemu B; systemy (lub komponenty) moga wowczas
przetwarzaé te same informacje w zgodny sposob,

* interoperacyjnos¢ procesowa — koordynacja procesoOw umozliwiajagca organizacjom

posiadajacym dane systemy wspoltprace w ramach okreslonych proceséw biznesowych.

Obszary, w ktorych interoperacyjno$¢ odgrywa duzg role, to:

* skierowania na badania, np. badania laboratoryjne lub diagnostyka obrazowa,

* recepty oraz zalecenia innego rodzaju terapii,

* zlecenia na transport medyczny, opieke pielegniarska i zaopatrzenie w srodki medyczne,

* rozne rodzaje opisow badan (radiologia, medycyna nuklearna),

* dane administracyjne: rejestracja i identyfikacja pacjenta, rezerwacje termindw, przyjecia,
przeniesienia oraz wypisy ze szpitala,

» dokumentacja medyczna (konsultacje lekarskie, karty informacyjne przy wypisie ze szpitala)
oraz inne zbiory danych medycznych (elektroniczne rekordy medyczne),

* informacje stuzace do zarzadzania, monitorowania (dane wykorzystywane podczas audytow),

* rachunki oraz dane ksiggowe.

Gtowng korzyscia z wdrazania interoperacyjnych systemow w branzy ustlug medycznych jest
udostgpnianie wtasciwej informacji medycznej we wlasciwym miejscu i czasie przy uzyciu
standardow, ktore gwarantujg sprawdzalny poziom pewnos$ci, bezpieczenstwa oraz niezawodnoS$ci
wymiany danych. Dostep do informacji jest najbardziej istotnym zagadnieniem podczas realizacji

ustug medycznych.



Health Level 7® (HL7®) jest organizacja odpowiedzialng za tworzenie standardéw interoperacyjnych
w dziedzinie ochrony zdrowia od 1987 roku. Grupa standardow znana jako wersja trzecia (Version 3)
jest najbardziej dojrzatg proba zapewnienia interoperacyjnosci semantycznej z osiowym elementem —

referencyjnym modelem danych (HL7® RIM).

Profile IHE

W zwiazku z rozwojem standardow interoperacyjnych istnieje duza potrzeba tworzenia wytycznych,
jak implementowa¢ te standardy, aby udoskonali¢ sposob, w jaki systemy komputerowe wspoldzielg
informacje medyczna. Integrating the Health Enterprise (IHE) jest organizacja mig¢dzynarodowa,
ktoéra tworzy globalne i otwarte Profile Integracji w okreslonych dziedzinach. Przedstawiciele kazdej z
dziedzin z doswiadczeniem klinicznym i operacyjnym definiujag gtowne aspekty integracji i
wspotdzielenia informacji, a producenci oprogramowania tworza rozwigzania oparte na standardach,
aby zapewni¢ zalezng od dziedziny interoperacyjnos¢. Komisja techniczna ustanowiona dla kazdej

dziedziny dokumentuje te rozwigzania i utrzymuje specyfikacje techniczne.

Profile Integracji opisuja zbiodr niezbednych informacji klinicznych lub przeptywu danych oraz uzycie
standardow do wymiany informacji w celu zapewnienia interoperacyjnosci semantycznej. Gtowne
cechy Profili Integracji to:

* sg oparte na przypadkach uzycia opisywanych przez prawdziwych uzytkownikow,

* sg niezalezne od producentow oprogramowania,

* 53 stabilne od momentu opublikowania,

* sg rozszerzalne przez nowelizacje,

* zawierajg wytyczne implementacji dla producentéw oprogramowania,

* stanowig wydajne narzedzie dla ustugodawcow do opisu wymagan dla integracji.

Integrating the Health Enterprise stanowi pomost miedzy wymaganiami ustugodawcow, tworzonymi

standardami a implementacjg systemow, aby zapewni¢ interoperacyjnos¢ w okreslonych dziedzinach.

Identyfikatory i kodowanie

Systemy kodowania odgrywaja bardzo istotng role w celu zapewnienia interoperacyjnosci
semantycznej przez uzycie unikalnych identyfikatoréw dla specyficznych terminéw medycznych z
roznych specjalnosci, niezaleznie od wymienianej struktury danych. Najbardziej wartoSciowymi
systemami kodowania sg:
* LOINC (Logical Observation Identifirs Names and Codes) — obejmujacy nazwy i kody
logicznych identyfikatorow obserwacji,



* SNOMED CT (Systematized Nomenclatur of Medicine — Clinical Terms) — wskazujacy

usystematyzowang nomenklatur¢ medyczng (terminy kliniczne).

LOINC sktada si¢ z identyfikatoréw terminéw medycznych zwigzanych z elektroniczng dokumentacja
zdrowotna (Electronic Health Record, EHR). Jest podzielony na dwie gtéwne czgsci:

* LOINC laboratoryjny,

* LOINC Kkliniczny (zawierajagcy ontologi¢ dokumentéw — definiujaca typy dokumentow i

raportow klinicznych).

Stosuje si¢ format unikalnych kodow ,,nnnnn-n” , w ktorym poszczegolne potkody majg nastepujace
znaczenie:
1) komponent — przedmiot pomiaru, oceny lub obserwacji (np. mocznik),
2) typ wlasciwosci — charakterystyka parametru, ktory jest mierzony (dtugosc¢, masa, objgtosé),
3) czas — przedzial czasu, w ktorym dokonuje si¢ obserwacji,
4) uktad — kontekst lub typ probki (np. krew, mocz),
5) skala — skala pomiaru (ilo$§ciowa, porzadkowa, nominalna, opisowa),

6) metoda — procedura wykorzystana do wykonania pomiaru lub obserwacji.

SNOMED CT jest usystematyzowanym, przetwarzalnym zbiorem termindéw medycznych
zawierajacym kody chorob, elementy badania lekarskiego, procedury, mikroorganizmy, substancje itp.
Jest zaprojektowany, aby przechowywaé, wyszukiwac i agregowac dane medyczne w jednoznaczny

sposob ze wszystkich specjalnosci i miejsc opieki.

Podstawowym elementem SNOMED jest pojecie ,,jednostka unikalnie identyfikowana poprzez ID
pojecia” zawierajgce wszystkie cechy specyficzne dla procesu opieki zdrowotnej, ktore powinny by¢

zapisane. Pojecia sg organizowane w acykliczne, taksonomiczne hierarchie, np.:
wirusowe zapalenie ptuc
Jjest infekcyjnym zapaleniem ptuc
jest zapaleniem ptuc
jest choroba ptuc.

Pojecia definiowane sg za pomocg klinicznych terminéw medycznych zwanych opisami, powigzanych
ze sobg wzajemnie za pomocg tzw. relacji. Wyrdznia si¢ trzy ich typy: pelne nazwy, preferowane

nazwy, synonimy.



PROJEKT AMULET A WYMAGANIA DLA SYSTEMOW
TELEMEDYCZNYCH

Dowolny system telemedyczny, jesli ma by¢ stosowany praktycznie, powinien by¢ odniesiony do
zweryfikowanego klinicznie systemu stacjonarnego o takich samych funkcjonalnosciach. W projekcie
AMULET zbudowano takie mozliwos$ci technologiczne, wytwarzajac odpowiednie oprogramowanie
dzialajagce na systemie stacjonarnym oraz na systemie telemedycznym. Otwiera to mozliwo$¢
uzyskania  referencyjnych  wynikow  przy  pomiarach  elektrokardiograficznych  oraz
kardioimpedancyjnych w oferowanych systemach, poniewaz istnieje mozliwo$¢ odniesienia
pomiaréw zdalnych do pomiaréw prowadzonych stacjonarnie. Takie pomiary dostarczy¢ moga
cennych, zweryfikowanych przez lekarzy wynikéw, ktore pozwalajg na rozbudowanie modeli
matematycznych stuzacych do tworzenia oprogramowania wspomagajacego decyzje diagnostyczne.
W projekcie AMULET wytworzono zatem warunki laboratoryjne do prowadzenia wspomnianych
pomiarow referencyjnych. Tym samym powstala mozliwo$¢ wytworzenia dobrze dziatajacego

systemu telemedycznego oraz oprogramowania do wspomagania decyzji diagnostycznych.

Rozwigzania uzyskiwane w projekcie AMULET moga stanowi¢ punkt wyjscia do prac normatywnych
dla telekardiologii w zakresie opisanej powyzej integralnosci, spojnosci i kompletnosci danych.
Stanowig rowniez zaplecze dla prac nad wiarygodnoscig 1 bezpieczenstwem decyzji medycznych
wspomaganych informatycznie. Szczegoélnie cenny jest aspekt dostgpnosci danych dotyczacych
poszpitalnej obserwacji pacjentow i zdarzen klinicznych, do ktorych mozna odnie$¢ wyniki pomiarow
1 zaawansowanych analiz algorytmicznych. Projekt ten nawigzuje zatem do kilku kluczowych
zagadnien w obszarze telemedycyny, sposobu gromadzenia i1 przetwarzania danych, dziatan
nakierowanych na ,medycyn¢ zindywidualizowang” oraz technik i technologii udostepniania

pacjentom narzedzi pomiarowych dostarczajgcych dane o wysokim standardzie jakosci.

PODSUMOWANIE

Opisane powyzej wymagania dla systemow telemedycznych wskazuja, jak istotne dla decyzji
klinicznych sa technologiczne funkcjonalnosci wytwarzanych rozwigzan. Proces rejestracji sygnatow
biologicznych, ich transmisji, gromadzenia i przetwarzania jest ztozony, a przez to podatny na wiele
czynnikow potencjalnie zaklocajagcych 1 mogacych mie¢ wpltyw na interpretacje wynikow
prezentowanych uzytkownikowi koncowemu. Zapewnienie wysokiego poziomu bezpieczenstwa
pacjenta, sprawnosci dziatania systemu oraz jego tatwej integracji z innymi rozwiazaniami z zakresu

e-Zdrowia wymagaja wspotpracy interdyscyplinarne;j.



Personel medyczny powinien by¢ $wiadomy ograniczen uzywanych technologii telemedycznych i
bra¢ je pod uwage przy podejmowaniu na podstawie monitorowanych parametrow decyzji
diagnostyczno-terapeutycznych. Wiedze takg powinien rowniez posiada¢ pacjent wykonujacy pomiary
domowe i odbierajacy zdalnie wydane zalecenia. Jedynie §wiadome i odpowiedzialne korzystanie
z niewatpliwie ogromnego potencjatu narzedzi teleinformatycznych pozwoli na jego optymalne

wykorzystanie dla dobra pacjentow.
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Przeglad systemoéw telemedycznych

stosowanych w nadzorze nad chorymi z

niewydolnoscig serca

Adam GACEK, Aleksander SOBOTNICKI, Marek CZERW, Andrzej MICHNIK

OGOLNA STRUKTURA SYSTEMOW TELEMEDYCZNYCH

Systemy telemedyczne stanowia rozwigzania organizacyjno-technologiczne umozliwiajace zdalne,
interaktywne przesylanie informacji biomedycznych miedzy uczestnikami opieki zdrowotnej
(pacjenci, personel medyczny), w ktorych tradycyjny kontakt jest zastepowany interakcja na odlegtosé
przy wykorzystaniu technologii informacyjno-komunikacyjnych. Podstawowg funkcjg systemow
telenadzoru medycznego jest przesylanie informacji, generowanych i wstepnie przetworzonych w
otoczeniu pacjenta, do lokalnego lub odleglego centrum monitorowania i nadzoru, gdzie te informacje
sa gromadzone, dalej przetwarzane i analizowane w celach wspomagania diagnostyki lub prowadzenia
nadzoru medycznego i badan naukowych. W strukturze wspdlczesnych systemow telemedycznych
mozna wyr6zni¢ nastepujgce, zasadnicze elementy (ryc. 15.1) [1-3]:

1. Urzadzenia w otoczeniu pacjenta tworzace sie¢ akwizycji danych Zzrodlowych. Dane
zrodtowe stanowig informacje generowane przez biosensory implantowane lub zewngtrzne,
rozlokowane na ciele pacjenta bezposrednio lub na odpowiednich ubieralnych nosnikach
(pasy, opaski, szelki, naszyjniki, bransoletki, zegarki, kamizelki, T-shirty, H-shirty itp.), jako
tzw. ubieralne biosensory (wearable biosensors). Biosensory zewnetrzne tworza tzw.
ubieralng sie¢ akwizycji danych (wearable data acquisition network). Sie¢ akwizycji danych
zrédtowych moze obejmowaé¢ dodatkowe mobilne urzadzenia medyczne przeznaczone do

okresowego pomiaru na zadanie okreslonych parametrow fizjologicznych, takich jak np.:



ci$nienie tetnicze krwi, poziom glikemii, masa ciata. Urzadzenia tworzace sie¢ akwizycji
danych zrédtowych taczag si¢ bezprzewodowo z mobilnym modulem koncentratora-
komunikatora, ktorego funkcje coraz powszechniej spetnia smartfon. Modut koncentratora-
komunikatora zapewnia przesytanie danych do odleglego centrum monitorowania i nadzoru
oraz umozliwia interakcj¢ lekarza z pacjentem. W koncentratorze-komunikatorze
zainstalowana jest odpowiednia aplikacja programowa, ktdra spetnia funkcje interfejsu
uzytkownika oraz programu obstugujacego transmisj¢ danych do centrum monitorowania i
nadzoru. Ubieralna sie¢ akwizycji danych oraz koncentrator-komunikator czesto okre§lane
sg tez mianem — ubieralne urzadzenia medyczne (wearable health devices). Stanowig one

zasadnicza cze$¢ wszystkich telemetrycznych systemow monitorujacych i nadzorujacych

[4].

Internet, chmura obliczeniowa
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RYCINA 15.1. Ogoélna struktura telemedycznego systemu monitorowania i nadzoru [1]

2. Sieci telekomunikacyjne umozliwiajace lokalne (wewnatrz sieci akwizycji danych) i zdalne

(do centrum monitorowania i nadzoru) przesytanie informacji biomedycznych. Lokalna sie¢



telekomunikacyjna budowana jest powszechnie przy wykorzystaniu technologii transmisji
bezprzewodowej Bluetooth lub Wi-Fi. Urzadzenia starszej generacji, integrowane w sie¢
akwizycji danych zréodtowych, moga by¢ polaczone z modutem koncentratora-komunikatora
przewodowo w standardzie USB. Do budowy zdalnej sieci telekomunikacyjnej powszechnie
wykorzystuje si¢ technologie telefonii komoérkowej GSM oraz technologie internetowe [1—
2].

3. Centrum monitorowania i nadzoru wyposazone w serwery magazynujace, przetwarzajace i
analizujgce informacje medyczne, potgczone z serwerami rozproszonymi tworzacymi tzw.
chmure obliczeniowa. Urzadzenia komputerowe centrum monitorowania i nadzoru wraz z
oprogramowaniem i aplikacjami komunikacyjnymi pacjenta i lekarza stanowig platforme

informatyczng systemu telemedycznego [1-2].

4. Urzadzenia w otoczeniu lekarza, mobilne (laptop, tablet, smartfon) i stacjonarne (lokalne
stanowisko komputerowe) umozliwiajace zdalny dostep do danych gromadzonych i
przetwarzanych w centrum monitorowania i nadzoru oraz zapewniajace interaktywng

komunikacj¢ z pacjentem [4].

Systemy telemedyczne tgcza w sobie trzy gldwne rodzaje technologii: inzynierii biomedycznej
(biosensory, urzadzenia medyczne), komunikacyjne (przesytanie informacji) i1 informatyczne
(platforma informatyczna systemu telemedycznego). Wickszo$¢ rozwigzan telemedycznych to
produkty (urzadzenia i ustugi) oraz platformy informatyczne, zazwyczaj stanowigce pewng
funkcjonalng catos¢. Dane przechowywane w bazie danych sg udostepniane do przegladania, analizy
lub interpretacji lekarzowi lub innemu uprawnionemu pracownikowi stuzby zdrowia przez
odpowiednig aplikacje lub na platformie informatycznej. Wdrozenie technologii telemedycznych ma
na celu poprawe jakosci i koordynacji opieki nad pacjentem oraz zwigkszenie efektywnosci opieki

zdrowotnej.

Systemy telemedyczne projektowane sa dla konkretnych zastosowan. Szczegdlng grupe stanowia
systemy przeznaczone do monitorowania i nadzoru medycznego pacjentow z chorobami
cywilizacyjnymi, w tym: chorobami sercowo-naczyniowymi (ChSN), wiaczajac niewydolnos¢ serca
(NS), przewlekta obturacyjng choroba ptuc (POChP), cukrzyca czy tez chorobg Parkinsona [5-7]. W
zalezno$ci od przeznaczenia systemy telemedyczne rdznig si¢ gltdwnie struktura sieci akwizycji
danych, ktora jest zwigzana z rodzajem rejestrowanych sygnatow i monitorowanych parametréw oraz
z odpowiednimi technologiami konstrukcji biosensorow zintegrowanych w sie¢. W ostatnich latach
pojawiaja si¢ doniesienia o projektowaniu systemow monitorowania i nadzoru pacjentow z POChP

oraz ChSN z uwzglednieniem parametrow srodowiska przebywania pacjenta [8].



AKWIZYCJA DANYCH ZRODEOWYCH W SYSTEMACH
MONITOROWANIA PACJENTOW Z NS

Glownym elementem wszystkich systeméw telemedycznych jest sie¢ akwizycji danych zrédtowych,
ktéra mozna traktowaé jako podsystem. Sie¢ akwizycji danych tworza biosensory umieszczone
wewnatrz (implantowane) lub na zewnatrz (ubieralne, wearable) ciata pacjenta. Kazdy z tych dwoch
typow tworzy sie¢ akwizycji danych, odpowiednio — wewngetrzng lub zewnetrzng. Obie te sieci moga

by¢ zintegrowane w jeden podsystem akwizycji danych.

Biosensory zewnetrzne moga tworzy¢ sie¢ akwizycji danych rozproszong lub zintegrowang. W sieci
rozproszonej poszczegodlne biosensory mocowane sg niezaleznie w roznych miejscach na ciele
pacjenta i na ogodt sa potaczone bezprzewodowo (wireless) z modutem koncentratora-komunikatora.
Natomiast w zintegrowanej sieci biosensory sa mocowane na wspolnym ubieranym nos$niku,
wykonanym np. w formie pasa, szelek, koszulki, kamizelki. W tym przypadku biosensory sg
potaczone przewodami z modutem koncentratora-komunikatora, ktory zwykle rowniez jest mocowany
na tym samym nos$niku. Modut koncentratora-komunikatora moze przesyta¢ dane bezposrednio do

sieci GSM lub posrednio z wykorzystaniem smartfona (ryc. 15.2) [1].

W literaturze przyjeto sie, ze okreSlenie biosensory obejmuje dwa rodzaje elementow: czujniki
(sensors) i przetworniki (transducers) sygnatéw biomedycznych. Ze wzgledow konstrukcyjnych i
funkcjonalnych warto jednak rozrézni¢ te dwa okreslenia. Czujniki umozliwiaja odbior (rejestracje)
roznych biosygnalow. Natomiast przetworniki stuzag do wyznaczenia (pomiaru) okreslonych
parametrow biomedycznych, na podstawie biosygnalu odebranego przez czujnik. Pod wzgledem
fizycznym biosygnaly mozna rozdzieli¢ na nastgpujace rodzaje: elektryczne, magnetyczne,
mechaniczne, akustyczne, termiczne, fotooptyczne, chemiczne. W nowoczesnych rozwigzaniach
ubieralnych systemow telemedycznych czujnik przewaznie jest zintegrowany z przetwornikiem i oba
te elementy sa umieszczone we wspodlnej obudowie, tworzac jedno- lub wieloparametrowy modut
pomiarowy, popularnie okre§lany nazwa biosensor. Biosensory w ubieralnych sieciach akwizycji
danych tacza si¢ przewodowo (wired connection) lub bezprzewodowo (wireless connection) z
modutem koncentratora-komunikatora, ktory umozliwia przesytanie danych do odlegltego centrum

monitorowania i nadzoru.

Konfiguracja sieci akwizycji danych zrdédlowych oraz zestaw biosensorow tworzacych sie¢
uzaleznione sa od zastosowania konkretnego systemu telemedycznego. Wzorcem dla budowy sieci
akwizycji danych w systemach telemedycznych, pod wzgledem doboru wiasciwego zestawu
monitorowanych parametréw, sg stacjonarne nieinwazyjne lub polinwazyjne urzadzenia i systemy,
diagnostyczne i monitorujgce, stosowane w warunkach klinicznych. Urzadzenia te sg z reguty rowniez

urzgdzeniami referencyjnymi dla pomiaru parametrow biomedycznych w systemach telemedycznych.



Najbardziej rozpowszechnione w monitorowaniu chorych kardiologicznych sg systemy zdalnego
telemonitoringu elektrokardiograficznego. Moga opierac si¢ na zapisach z rejestratoréw zewngtrznych
1 wszczepialnych, umozliwiajg ciagla lub zdarzeniowa oceng zaburzen rytmu serca [9]. W systemach
telemedycznych stosowanych do nieinwazyjnego monitorowania hemodynamicznego pacjentow z NS
najczesciej stosuje si¢ rozwigzania umozliwiajace monitorowanie impedancji klatki piersiowej, co w
sposéb posredni pozwala oceni¢ uwodnienie pluc [10-11]. Bardziej zaawansowane systemy
pomiarowe majg funkcjonalno$¢ rejestracji pochodnej impedancji (dZ/df), co przy rownoczesnej
rejestracji krzywej elektrokardiograficznej umozliwia wyliczenie parametréow charakteryzujacych

funkcj¢ serca jako pompy, np. objetosci wyrzutowej lewej komory (stroke volume, SV) 1 pojemnosci
minutowej serca (cardiac output, CO) [10-11].
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RYCINA 15.2. Przyktadowe konfiguracje sieci akwizycji danych [1]

W ubieralnych sieciach akwizycji danych monitorowane parametry musza by¢ mierzone metodami
nieinwazyjnymi, w warunkach rzeczywistej aktywnosci zyciowej pacjenta. W tych warunkach pomiar
monitorowanych parametrow jest szczegdlnie trudny z uwagi na wystepujace zaklocenia ruchowe.

Ponadto pojawia si¢ tu rowniez problem sposobu kalibracji tych pomiarow. Tak zwane ztote standardy



pomiarow wyzej wymienionych parametrow odnosza si¢ do metod inwazyjnych, ktore w tym
przypadku nie moga by¢ zastosowane. W zwiazku z tym do kalibracji pomiaréw parametrow w
telemedycznych systemach monitorowania pacjentow z NS wykorzystuje si¢ pomiary referencyjne,
wykonywane metodami nieinwazyjnymi przez urzgdzenia stacjonarne powszechnie stosowane
w diagnostyce i nadzorze klinicznym. W szczegdlnosci dla referencyjnego pomiaru SV i CO moga
by¢ wykorzystane takie urzadzenia, jak np.: monitor CardioScreen 2000 (Medizinische Messtechnik
GmbH, Niemcy), NICOM system (Cheetah Medical Inc. USA), monitor Nexfin HD (BMEYE B.V,
Holandia), monitor AESCULON (Osypka Medical, Niemcy, USA), monitor TK-1050 (Tenko Medical
System Corp., USA), monitor PhysioFlow ENDURO (Manatec Biomedical, Francja), monitor
USCOM (USCOM, Australia), system esCCO (Nihon Kohden, Japonia), system NICaS (NImedical,
USA-Israel), system ECOM (Con-Med, USA).

W urzadzeniach monitorujacych parametry hemodynamiczne wyliczenia SV 1 CO oparte sg gtdéwnie
na analizie sygnalow rejestrowanych metodami kardiografii impedancyjnej, ale stosowane sg rowniez
inne metody, tj. np.: pletyzmografia fotoelektryczna oparta na modelu Windkessela (monitor Nexfin
HD), pletyzmografia impedancyjna (system ECOM), analiza ksztattu i pomiar czasu przej$cia fali
tetna (system esCCO), metody ultradzwigkowe (monitor USCOM).

RYNEK SYSTEMOW TELEMEDYCZNYCH

Na globalnym rynku wyrdznia si¢ dwie zasadnicze grupy systemow telemedycznych. Przyjmuje sig¢
dla nich r6zne mianownictwo, ale w jednym z podziatéw do pierwszej grupy zalicza si¢ tzw. osobiste
systemy monitorowania parametrow zyciowych (Personal Vital Sing Monitoring System) w trakcie
aktywnosci fizycznej prowadzonej w celach prozdrowotnych (wellness) i w celu rozwoju tezyzny
fizycznej (fitness). Natomiast do drugiej grupy zalicza si¢ systemy monitorujace pacjentow
wymagajacych statego nadzoru medycznego, prowadzonego w warunkach ambulatoryjnych, w celach
profilaktyki, terapii i rehabilitacji medycznej (Ambulatory Medical Monitoring Systems). Ogolny,
obszerny przeglad urzadzen, systemow 1 technologii monitorowania parametrow zyciowych

przedstawiony zostat w publikacji Dunn i wsp. [12].

Na $wiecie szczegdlnie rozwinigty jest rynek systemow pierwszej grupy (wellness, fitness, sport).
Naleza do niej produkty oferowane m.in. przez takie firmy, jak: AliveCor (Kardia Band), Apple
(Watch Series 3), Empatica (Embrace), Fitbit (Charge), Omron (Heart Guide), Oura (Oura Ring). Sa to
na ogot systemy zamkniete, bez mozliwosci zdalnej transmisji danych, przeznaczone do osobistego,
lokalnego monitoringu parametrow zyciowych. W tych systemach biosensory montowane sg w
no$nikach, najcze¢sciej wykonanych jako pasy, opaski, bransoletki, zegarki. Pod wzgledem

funkcjonalnym systemy te umozliwiajg gtdéwnie: monitorowanie rytmu serca, czgstosci oddychania,



aktywnosci ruchowej oraz wykrywaja przekroczenie limitu przyspieszenia akcji serca i oddechu.
Okreslaja rowniez ilo$¢ spalonych kalorii. Interesujace jest opracowanie firmy Omron, ktora oferuje
system monitorowania parametrow zyciowych w formie zegarka, umozliwiajacy ocen¢ rytmu serca
1 czgstotliwosdci pulsu metodg pletyzmograficzng, przyspieszen przestrzennych w trzech osiach oraz
ci$nienia krwi metoda oscylometryczng [12—13]. Systemy nalezace do grupy wellness i fitness to
zazwyczaj produkty oferowane po stosunkowo niskiej cenie, przeznaczone do monitorowania
podstawowych parametrow zwigzanych z wysitkiem podczas aktywnosci fizycznej. Na ogoét nie sg to
certyfikowane wyroby medyczne. Co wiecej, bardzo czesto jakos$¢ 1 funkcjonalnosé tych urzadzen
pozostawia wiele do zyczenia. Badania przeprowadzone w tym zakresie w Sieci Badawczej
Lukasiewicz — Instytut Techniki i Aparatury Medycznej oraz dostgpne dane literaturowe potwierdzaja,
ze ich niedoktadno$¢ pomiarowa moze sigga¢ do 30% [14-15]. Jednym z nielicznych i bardzo
kosztownych produktéw na rynku z tej grupy, bedacym jednoczes$nie systemem medycznym, jest
system oferowany przez izraelska firme HealthWatch Technologies Ltd., jako kamizelka
diagnostyczna hWear™ [16]. Sie¢ akwizycji sygnalow w tej koszulce wykonana jest w standardowej
technologii, tj. z klasycznymi, metalicznymi elektrodami potaczonymi przewodami z modutem
koncentratora-komunikatora. Jest to system otwarty, ktory ma mozliwo$¢ transmisji danych do
odleglego centrum monitorowania i nadzoru. Kamizelka hWear™ przeznaczona jest dla jednostek
stuzby zdrowia i firm prowadzacych zorganizowany nadzér medyczny nad m.in.: pacjentami z grup

podwyzszonego ryzyka i sportowcami uprawiajacymi sporty wyczynowe.

Druga grupa systemow telemedycznych obejmuje systemy medyczne przeznaczone do zdalnego
monitorowania i1 nadzoru pacjentow, prowadzonego w warunkach ambulatoryjnych. W Unii
Europejskiej systemy te musza spelnia¢ wymagania wynikajace z rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady UE 2017/745 (Medical Device Regulation, MDR) w sprawie wyrobow
medycznych, ktore weszto w zycie w dniu 26.05.2020 roku. W Stanach Zjednoczonych systemy takie
musza byé dopuszczone do stosowania w ochronie zdrowia przez Agencje Zywnosci i Lekow (Food
and Drug Administration, FDA).

Na rynku dostepne sg gltownie systemy telemonitoringu parametrow kardiologicznych oparte na
analizie elektrokardiogramu (EKG). Systemy do ambulatoryjnego nadzoru kardiologicznego sa
oferowane np. przez firmy: iRhythm (Ziopatch), Preventice (Bodyguardian Heart), Zoll (Lifevest)
[12]. Do nadzoru pacjentéw z urzadzeniami wszczepialnymi najnowszej generacji oferowane sg przez
producentow tych urzadzeh systemy domowe, tj.: Biotronik Home Monitoring™, Medtronic
CareLink™, Boston Scientific Latitude™, St Jude Merlin.net™ [17]. Wart uwagi jest system LifeVest
Network (Zoll Medical, Chelmsford, MA, USA), zintegrowany z koszulka defibrylujaca (wearable
cardioverter defibrillator, WCD). Urzadzenie to ma zdolno$¢ identyfikacji arytmii komorowych
zagrazajacych zyciu, takich jak czestoskurcz komorowy czy migotanie komor, i wykonania ratujacej

zycie zewnetrznej defibrylacji. Rekomendowane jest do stosowania m.in. u pacjentéw z pozawatowa



NS [18]. Telemonitoring obejmuje parametry kliniczne i funkcjonalne urzadzenia, a w bazie danych
rejestrowane sg migdzy innymi informacje o zdarzeniach arytmicznych. Zespot monitorujacy przez
catg dobg jest informowany w trybie alarmowym o defibrylacji i moze podjaé dziatania pozwalajace

na pilne zabezpieczenie pacjenta [https:/lifevest.zoll.com/medical-professionals/lifevest-network].

Roéwniez w innych dziedzinach medycyny pojawiaja si¢ takie rozwigzania. Przyktadem jest system
Libre (Abbot) dla diabetykow, ktory ma certyfikat FDA. Inng oferta dla tej grupy pacjentéw jest
system Gluko Wise (Med./Wise), ktory jednak jeszcze nie ma dopuszczenia FDA [12]. Natomiast
systemy telemedyczne monitorowania parametréw biomedycznych, przeznaczone do innych
zastosowan, sg nadal w fazie opracowan i mato rozpowszechnione. Dotyczy to rowniez systemow
telemedycznych do monitorowania i nadzoru pacjentéw z NS. W tym zakresie prowadzone sg
intensywne prace badawcze i rozwojowe w wielu osrodkach naukowych, ktére zmierzaja do
opracowania skutecznych, nieucigzliwych technologii pozyskiwania danych ZzZrédlowych i
przetwarzania informacji biomedycznych w warunkach naturalnej aktywnos$ci zyciowej pacjentdw, a
w szczegolnosci w warunkach domowych [4]. Systemy te byty i nadal sg projektowane w roznych
osrodkach naukowych gtéwnie dla potrzeb prowadzenia badan pilotazowych, majacych na celu ocene
roznych metod pomiarowych i okreSlenie najbardziej uzytecznego zestawu monitorowanych
parametrow dla prowadzenia zdalnego nadzoru nad pacjentami w warunkach pozaszpitalnych.
Konfiguracja i funkcjonalno$¢ tych systemow jest adekwatna do potrzeb i zatozen konkretnego
pilotazowego programu badawczego [20]. Pojawiajg si¢ jedynie nieliczne oferty ubieralnych
systemOw  monitorowania  uwodnienia  klatki  piersiowej, wykorzystujace  technologie
elektromagnetyczne (system ReDs, Sensible Medical Innovatios Ltd., Izrael) i bioimpedancyjne
(system CoVa, Perminova, USA) [21]. W przypadku oceny funkcji serca jako pompy szczegdlnie
przydatne moga by¢ metody reografii bioimpedancyjnej [11]. Niemniej, cho¢ sprawdzajg si¢ one w
urzadzeniach stacjonarnych, to w systemach przenosnych (w tym ubieralnych) nadal problemem jest
skuteczne tlumienie zaktocen ruchowych. Moga by¢ one zmniejszane metodami technicznymi i
programowymi przez odpowiednia konstrukcje biosensorow i sposob ich mocowania na ciele
pacjenta. Ponadto w systemach telemetrycznych monitorujacych parametry biomedyczne mierzone
metodami posrednimi wystgpuje problem kalibracji pomiaréw, ktore probuje si¢ rozwigzaé przez

kalibracje metodami referencyjnymi lub autokalibracje.

PODSUMOWANIE

Systemy telemedyczne stosowane u chorych na NS powinny obejmowac jak najwigksza liczbe
parametrow kluczowych dla optymalnej kontroli objawdéw tej choroby i1 zapobiegania jej
zaostrzeniom. Uzasadnione moze by¢ monitorowanie: parametréw zyciowych (puls, czestosé

oddechu, cis$nienie tetnicze, temperatura ciata, saturacja, masa ciala), elektrokardiogramu (zaburzenia


https://lifevest.zoll.com/medical-professionals/lifevest-network

rytmu, czgstotliwo$¢é rytmu serca i jego zmienno$¢) i hemodynamicznych (wolemia, SV, CO).
Konfiguracja tych parametréw powinna odpowiada¢ indywidualnym potrzebom pacjenta z uwagi na
istotne znaczenie $ledzenia trendéw zmian hemodynamicznych w czasie. Waznym aspektem jest
powtarzalna lokalizacja sensordéw, nielatwa do osiaggniecia przy stosowaniu elektrod jednorazowych.
Problem ten moga rozwigzaé systemy wykorzystujace pasy lub kamizelki, ale rozwigzania te majg
rowniez swoje wady, chocby w aspekcie utrzymania ich w nalezytej czystosci. Standardem staje sig
rozwigzanie, w ktorym biosensory w ubieralnych sieciach akwizycji danych tacza si¢ przewodami lub
bezprzewodowo (Bluetooth LE 5.0) z modulem koncentratora-komunikatora. Modut ten moze
przesyta¢ dane bezposrednio przez sie¢ GSM do odlegltego centrum monitorowania i nadzoru lub
poprzez tacze Bluetooth do drugiego mobilnego komunikatora, ktorym coraz czeSciej moze byc
smartfon. Rozwigzania wymaga opracowanie efektywnych metod kalibracji, a szczegélnie
autokalibracji pomiaréw. Optymalizacja dostepnych technologii powinna w niedalekiej przysztosci
doprowadzi¢ do opracowania systemow, ktére bedg mogly by¢ stosowane w szerokiej praktyce

kliniczne;j.
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Nowy model opieki ambulatoryjnej wedtug
koncepcji AMULET

Pawet KRZESINSKI, Grzegorz GIELERAK

Proponowane w projekcie AMULET rozwiazanie stanowi potaczenie interwencji, ktore sg zalecane u
chorych z niewydolnoscig serca (NS): specjalistycznego poradnictwa, programéw pomocy domowe;j,

programow poradnictwa telefonicznego oraz telemonitoringu osob [1].

Model oparty na punktach opieki ambulatoryjnej (ambulatory care points, ACP) dla wszystkich
chorych z NS oraz monitorowania domowego dla wybranych chorych i w wybranych scenariuszach
klinicznych gwarantuje kontinuum wysokiej jakosci kompleksowej opieki od wypisu ze szpitala po
stan stabilnej optymalnej poprawy i kontroli choroby w warunkach ambulatoryjnych. Celem jest
bezpieczne ,,przeprowadzenie” chorego przez okres jego szczegolnej wrazliwosci na dekompensacje,
osiggniecie maksymalnych mozliwych celow terapeutycznych oraz utrzymanie w stanie stabilnym w
jak najdtuzszym okresie. Model budowano ze $wiadomoscig koniecznos$ci osiggnigcia kompromisu
migdzy terapiag zindywidualizowana, dopasowana do potrzeb pacjenta (tailored therapy), a

ograniczonymi zasobami opieki specjalistyczne;j.

PUNKT OPIEKI AMBULATORYJNEJ

Punkt opieki ambulatoryjnej (ambulatory care points, ACP) nie jest standardowym gabinetem
specjalistycznym. Jest on prowadzony przez przeszkolony personel pielegniarski, ktory dysponuje
mozliwo$cia wykonania pomiard6w metodami bioimpedancyjnymi. Kardiografia impedancyjna
(Cardioscreen 2000, Medis, Illmenau, Germany) jest wykonywana w celu oceny kluczowych

parametrow hemodynamicznych, w tym zawartosci ptynu w klatce piersiowej, a waga



bioimpedancyjna (MC-418MA Composition Analyzer, Tanita, Tokyo, Japan) umozliwia ocenc
zawartosci wody w catym orgnizmie. Wszystkie dane sa wprowadzane do platformy telemedyczne;j
zgodnie z ustalonym zakresem. Nalezy podkresli¢, ze transfer danych z urzadzen pomiarowych jest

zautomatyzowany.

Kluczowe znaczenie ma opracowany schemat oceny pacjenta. Rozpoczyna si¢ on poszerzonym
wywiadem i badaniem pielegniarskim w zakresie zdefiniowanym na platformie. Nastepnie pacjent
dokonuje samooceny swojego stanu zdrowia na 10-stopniowej wizualnej skali analogowej (VAS: 0 —
najgorszy stan zdrowia, 10 — najlepszy stan zdrowia) oraz za pomoca kwestionariusza EQ-5D (Euro-
Quality of Life Questionnaire). Po wykonaniu pomiaréw bioimpedancyjnych ich wyniki sa
prezentowane na platformie. W tym momencie lekarz przypisany do wizyty jest przywolywany do
platformy wystanym drogg e-mailowa i SMS-em komunikatem o wykonaniu wszystkich procedur
niezbednych do podjecia decyzji. Dzigki opracowaniu wersji mobilnej platformy ma on mozliwos¢
przegladania danych wizyt na tablecie lub smartfonie. Po ich zdalnej analizie lekarz decyduje o
koniecznosci swojego bezposredniego udzialu w wizycie, a jezeli nie jest to niezbgdne, zalecenia
terapeutyczne wprowadza do platformy bez badania pacjenta. W podejmowaniu decyzji wazna rolg
odgrywa ocena wskazan tzw. modutu wsparcia decyzji (recommendation support module, RCM).
Waznym elementem wizyty jest rowniez edukacja pacjenta, ktdrg pielegniarka prowadzi w czasie, gdy

lekarz analizuje dane wizyty.

HARMONOGRAM WIZYT PACJENTA W MODELU AMULET

W modelu AMULET pierwsza wizyta pacjenta (rekrutacyjna) ma charakter poszerzony i obejmuje
dane szczegélowo charakteryzujace chorego, w tym dotyczace: badania przedmiotowego, sytuacji
socjalno-bytowej, historii 1 etiologii NS, chorob wspolistniejacych, szczegdlowych danych
dotyczacych ostatniej hospitalizacji z powodu =zaostrzenia NS. Powyzsze dane moga by¢
aktualizowane cyklicznie, przez wykonanie wizyt okreslonych na platformie jako wizyta follow-up lub
podsumowujaca. W interfejsie tych wizyt wprowadzono dodatkowo mozliwo$¢ oceny wystapienia

zdarzen, takich jak hospitalizacja czy tez zgon.

Harmonogram domys$lny wizyt ambulatoryjnych zaklada, Zze wiaczenie pacjenta nastgpi po
hospitalizacji spowodowanej zaostrzeniem NS. Dlatego tez po wizycie pierwszorazowej, jeszcze w
pierwszym miesigcu, wykonuje si¢ 2 wizyty kontrolne — po okoto tygodniu oraz po okolo 4
tygodniach od objecia pacjenta opieka. Przy stabilnym stanie klinicznym kolejne wizyty planowane sg
co 2-3 miesiace. W przypadku pacjentéw trudnych moga byé¢ konieczne modyfikacje i ustalenia

zindywidualizowanego planu opieki.



W przypadku identyfikacji pacjenta jako kandydata do monitorowania domowego podczas wizyty
ambulatoryjnej odbywa si¢ szkolenie pacjenta oraz wydanie sprzetu. Dane pozyskiwane zdalnie sa
elementem zintegrowanej historii pacjenta rejestrowanej na platformie. O dlugos$ci monitorowania

domowego oraz czgstotliwo$ci pomiarow decyduje lekarz prowadzacy pacjenta.

STOSOWANE METODY DIAGNOSTYCZNE

Kardiografia impedancyjna

Podstawowa metodg oceny nieinwazyjnej w projekcie AMULET jest kardiografia impedancyjna
(impedance cardiography, 1CG), ktora opiera si¢ na zjawisku zmienno$ci impedancji danego
segmentu ciala zwigzanej z przeplywem krwi w duzych naczyniach tetniczych. Jest prostg i
bezpieczng technikg monitorowania hemodynamicznego, ktéora umozliwia jednoczasowa oceng
warto$ci najwazniejszych parametréw hemodynamicznych [2-3]. W trakcie badania wykorzystuje si¢
pomiar impedancji elektrycznej badanego segmentu ciala i jej zmian w wyniku przeplywu krwi
w duzych naczyniach w czasie skurczu i rozkurczu serca. Na tej podstawie mozliwe jest okreSlenie
zawartosci ptynu w klatce piersiowe] oraz parametréow zwigzanych z przeptywem objetosciowym
krwi, takich jak objgto$¢ wyrzutowa i rzut (pojemno$¢ minutowa) serca. Wylicza si¢ rowniez
parametry swoiste dla kardioimpedancji, takie jak wskaznik Heather, wskaznik predkosci i wskaznik
akceleracji, korelujace z obcigzeniem wstgpnym i funkcja inotropowa serca. Ponadto dzigki
rOwnoczesnemu pomiarowi ci$nienia  tetniczego mozliwe jest wyliczenie  parametrow
hemodynamicznych zwigzanych ze sztywnos$cia naczyniowg (systemowy opor naczyniowy, calkowita
podatno$¢ tetnic) [3]. Kardiomonitor ICG jest rowniez wyposazony w pulsoksymetr do oceny
wysycenia krwi tetniczej tlenem. Znajomo$¢ profilu hemodynamicznego pacjentow z NS ma duze
znacznie kliniczne i moze okaza¢ si¢ bardzo uzyteczna w podejmowaniu decyzji terapeutycznych,
zwlaszcza w okresie zaostrzenia dolegliwos$ci. Mechanizm dekompensacji NS moze by¢ bowiem
zrdznicowany i cho¢ badania kliniczne, laboratoryjne i obrazowe zazwyczaj pozwalaja zidentyfikowac
podstawowa przyczyne pogorszenia stanu pacjenta, to wydaje si¢, ze latwo mierzalne parametry
impedancyjne stanowig istotng wskazoéwke diagnostyczng. W badaniach wlasnych [4] wykonanych w
grupie 102 pacjentdow hospitalizowanych z powodu zaostrzenia NS zaobserwowano, ze pacjenci z
podwyzszonym wskaznikiem zawarto$ci ptynu w klatce piersiowej (thoracic fluid content, TFC)
prezentuja gorszy stan funkcjonalny w klasyfikacji Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(New York Heart Association, NYHA), wyzsze stezenie N-koncowego fragmentu (pro)peptydu
natriuretycznego typu B (N-terminal pro-brain natriuretic peptide, NT-proBNP), nizsza frakcje

wyrzutowg lewej komory (left ventricular ejection fraction, LVEF) oraz rzut serca (cardiac index, CI).



Wyniki wieloosrodkowego badania PREDICT [2] w sposob wiarygodny udowodnity, ze ICG moze

by¢ uzyteczng metoda identyfikacji chorych wysokiego ryzyka w rokowaniu krétkoterminowym.

Ocena skladu ciala metoda bioimpedancyjna

Analizator Tanita MC-780MA jest wykorzystywany do oceny sktadu catego ciata i poszczegoélnych
jego segmentow. Urzadzenie jest wyposazone w osiem elektrod pozwalajacych na doktadng ocene
zawartosci wody, tkanki thuszczowej, migsniowej w poszczegdlnych segmentach ciata (lewa noga,
lewa reka, prawa noga, prawa re¢ka, tutow). Cztery elektrody sa wbudowane w podstawe, na ktorej
staje badana osoba. Nastepne cztery elektrody sa zamontowane w uchwytach trzymanych w dfoniach
przez osobg badang. Oceniane sg nastgpujace parametry: catkowita masa ciala, caltkowita masa tkanki
thuszczowej, procent catkowitej masy thuszczowej, catkowita zawarto$¢ wody w organizmie (total
body water, TBW), w tym wody wewnatrzkomorkowej (intracellular water, ICW) i
zewnatrzkomorkowej (extracellular water, ECW). W podejmowaniu decyzji terapeutycznych

uwzgledniane sg w pierwszej kolejnosci zmiany masy ciala oraz TBW.

PLATFORMA TELEMEDYCZNA AMULET — OPIS OGOLNY

Platforma AMULET (zwana dalej Platformg) jest to platforma telemedyczna do pozyskiwania,
gromadzenia i analizy danych medycznych, wykorzystujaca modele wspierajace diagnoze i leczenie
chorych z NS. Platforma umozliwia zdalne telekonsultacje specjalisty kardiologa, przez kontakt z
personelem medycznym badajacym pacjenta i samym pacjentem. Transfer danych do Platformy ze
stosowanych w modelu AMULET urzadzen diagnostycznych (ICG oraz waga bioimpedancyjna) jest

zautomatyzowany, co redukuje czas wizyty oraz zapewnia dobrg jakos$¢ i bezpieczenstwo danych.

Dodatkowy modut Platformy ,,Home Use” jest dedykowany monitorowaniu domowemu. Modut ten
wspolpracuje z rejestratorem mobilnym, z ktorego dane pomiarowe sg przekazywane do Platformy
z wykorzystaniem lacza Bluetooth (transmiterem posredniczacym jest w tym wypadku tablet lub
smartfon — urzadzenie pierwszej generacji) lub GSM (bezposrednio z rejestratora — urzadzenie drugiej
generacji). Niezaleznie od danych z rejestratora do Platformy moga by¢ przesytane réwniez dane
ankietowe, ktore pacjent wprowadza samodzielnie za pomoca dedykowanej aplikacji na tablet lub

smartfon.

Gtowne funkcjonalnosci:
* rejestracja wykonawcow i nadawanie im uprawnien adekwatnych do ich zadan w opiece nad

pacjentem,



* rejestracja pacjentow,

* czg$ciowa automatyzacja pozyskiwanych danych,

* prezentacja danych przyjazna dla pracownika, a w zakresie parametrow hemodynamicznych
wsparta modutem wsparcia decyzji,

» komunikacja migdzy personelem medycznym, migdzy personelem/Platformg a pacjentem
(SMS, e-mail, telefon),

* rejestracja i obstuga wizyt i innych epizodow,

* obstuga badan i ankiet wykonywanych zdalnie,

* obstuga ruchu urzadzen do monitorowania zdalnego.

Wiele rozwigzan Platformy poprawia ergonomie pracy personelu medycznego:
* przyjazny i przejrzysty interfejs,
* §ledzenie $ciezki wizyt (i innych epizodow medycznych) pacjenta,
* §ledzenie trendow zmian wybranych parametréw na wykresach z osig czasu,
* kopiowanie danych mi¢dzy wizytami w wybranym zakresie,

» mozliwo$¢ planowania przysztych celow terapeutycznych w module wsparcia decyzji.

Zaawansowane rozwigzania informatyczne gwarantuja:
* teletransmisj¢ chronionych danych medycznych,
* rejestracje wszystkich danych diagnostycznych na osi czasu,
* oceng jako$ci pomiaréw zdalnych i informowanie wykonujgcego o koniecznosci powtorzenia
badania,

* analize widma sygnatu ICG z wykrywaniem cech indywidualnych sygnatlu u pacjenta.

Model Platformy umozliwia jej adaptacj¢ na potrzeby: opieki nad pacjentami z innymi schorzeniami
przewlektymi (np. POChP, astma, cukrzyca, nadci$nienie tg¢tnicze), uzytkowania przez innych
uzytkownikéw (np. fizjoterapeuta, rodzina, psycholog), integracji z innymi urzgdzeniami do

pomiardw zdalnych (np. glukometr, ci$nieniomierz, pulsoksymetr).

MODUL WSPARCIA DECYZJI — ZALOZENIA

Po wykonaniu badan diagnostycznych (waga i ICG) wyniki z tych urzadzen sa automatycznie
importowane do Platformy i prezentuja si¢ w odpowiednich oknach wizyty ambulatoryjnej w formie
liczbowej, a dla wybranych parametrow — na tle skalowanych przedzialéw alarmowych, okreslonych
jako modut wsparcia decyzji (recommendation support module, RSM) (ryc. 16.1). Interpetacja tych

rekomendacji pozwala dopasowaé farmakoterapiec do indywidualnych potrzeb pacjenta w mysl idei



terapii ,,szytej na miar¢” (patient-tailored therapy). Szczegdtowy opis RSM przedstawiono w
rozdziale 18.
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RYCINA 16.1. Modut wsparcia decyzji — widok systemu



URZADZENIE MOBILNE DO POMIAROW ZDALNYCH ICG
HOME USE

Rejestrator ICG Home Use pierwszej generacji jest cyfrowym urzadzeniem pomiarowym stuzacym do
nieinwazyjnej rejestracji sygnatow bioimpedancyjnych w postaci dwoch parametrow: sktadowe;j statej
Z0 i skltadowej zmiennej AZ, oraz synchronicznej, jednokanatowej rejestracji jednokanalowego
elektrokardiogramu (ryc. 16.2). Przystosowany jest do wspotpracy z urzadzeniami wyposazonymi w
facze bezprzewodowe w standardzie Bluetooth (np. tablet, smartfon), ktore umozliwia transmisje¢

danych pomiarowych do komputera lub urzagdzenia mobilnego.

RYCINA 16.2. Rejestrator ICG Home Use — po lewej pierwsza generacja, po prawej — druga

generacja



Do potaczenia z elektrodami umieszczonymi na ciele osoby badanej wykorzystywane sa barwnie
kodowane przewody pacjenta. Do wykonywania pomiarow stosuje si¢ standardowe, jednorazowe
elektrody EKG. Wykorzystuje si¢ uklad elektrod analogiczny jak w wigkszosci urzadzen
stacjonarnych. Rejestrator jest urzadzeniem miniaturowym, zasilanym z wewngtrznego akumulatora,
przeznaczonym do wielogodzinnej pracy, z mozliwo$cig noszenia na pasku. Spelnia on wymagania
zasadnicze wedlug obowigzujacego prawa dla wyrobow medycznych, co zostalo udokumentowane
wynikami badan na zgodno$¢ z wymaganiami normy PN-EN 60601-1 i norm zwigzanych. Wykonanie
badania jest mozliwe przez aplikacje¢ zainstalowang na urzadzeniu mobilnym (smartfon, tablet, system
operacyjny Android). Umozliwia ona transmisj¢ zarejestrowanego sygnatu miedzy urzadzeniem
pomiarowym a platforma AMULET. Po poprawnym nawigzaniu potgczenia na ekranie zostaje
wys$wietlona grafika z instrukcjg podlaczenia elektrod. W tym samym czasie aplikacja oczekuje na
poprawne podiaczenie elektrod pacjenta (uzytkownika) i sprawdza jako$¢ sygnatu. Po stwierdzeniu
poprawnego podiaczenia elektrod na ekranie pojawi si¢ przycisk umozliwiajagcy rozpoczgcie
rejestracji. Kliknigcie przycisku z napisem ,,start” uruchamia procedure rejestracji sygnatow pacjenta.
W tym czasie nalezy zachowac stabilng postawe i odczekac, az uplynie czas wskazywany przez

aplikacje.

APLIKACJA KONTROLI OBJAWOW I PARAMETROW
ZYCIOWYCH

Na urzadzeniu mobilnym (smartfonie/tablecie) zainstalowana jest dodatkowa aplikacja, dzieki ktorej
pacjent ma mozliwos¢ wypetnienia ankiety dotyczacej objawdéw NS oraz wprowadzenia wykonanych
na odrgbnych urzadzeniach pomiaréw parametrow zyciowych: czestotliwosci rytmu serca, ciSnienia

tetniczego, saturacji krwi.

Dane s3 integrowane z wykonanym pomiarem ICG Home Use i prezentowane na platformie
AMULET. Personel nadzorujacy ma mozliwo$¢ natychmiastowego zapoznania z wynikami pomiar6w
1 ankiety oraz przestania pacjentowi komunikatu dotyczacego dalszego postepowania, np. modyfikacji

leczenia.
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Koncepcja AMULET a Program Kompleksowej
Opieki nad Osobami z Niewydolnoscia Serca
(KONS)

Pawet KRZESINSKI, Pawet SIWOtOWSKI, Waldemar BANASIAK

PROGRAM KOMPLEKSOWEJ OPIEKI NAD OSOBAMI Z
NIEWYDOLNOSCIA SERCA — ZALOZENIA

Program Kompleksowej Opieki nad Osobami z Niewydolnoscig Serca (KONS) powstat z inicjatywy
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego i zostal zaakceptowany do realizacji jako pilotaz przez
Ministra Zdrowia [1]. Podstawowym celem przedsigwzi¢cia jest ograniczenie skutkow wystgpowania
1 niekorzystnego przebiegu NS w Polsce, przez zlozong interwencj¢ obejmujaca: identyfikacje
objawdw NS, poszerzong diagnostyke, nowoczesng terapie, rehabilitacje oraz opieke dlugoterminowsg
i paliatywng. Osiagnigcie tego celu zaplanowano przez skupienie si¢ na wczesnym wykrywaniu NS i
jej przyczyny, spowolnieniu postgpu choroby, w tym zapobieganiu jej zaostrzeniom, poprawie jakosci

zycia i zapobieganiu zgonom, oraz optymalnym wykorzystaniu zasoboéw opieki zdrowotnej [2, 3].

Podstawowe zatozenia KONS to m.in.:
* orientacja na pacjenta i jego potrzeby,
* wielospecjalistyczna opieka oparta na wspolpracy lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
(POZ) i specjalistow rdéznych dziedzin z utatwieniem ich wzajemnego kontaktu,
* oparcie procesoOw diagnostyczno-terapeutycznych na wytycznych postepowania klinicznego,
w tym poszerzenie mozliwosci diagnostycznych w POZ (peptydy natriuretyczne,

echokardiografia) oraz wypracowanie standardow dzialania w roéznych scenariuszach



klinicznych, np. postepowania na szpitalnym oddziale ratunkowym 2z pacjentem
podejrzanym o ostrag dekompensacj¢ NS,

» dazenie do poprawy stanu zdrowia pacjenta (dlugos¢ i jakos¢ zycia) oraz optymalizacji
wykorzystania zasobow,

* usuniecie barier w $wiadczeniu opieki zdrowotnej, w tym wynikajacych z limitow
ilosciowych Iub kwotowych kontraktow z NFZ, zwlaszcza z =zakresie procedur
terapeutycznych (rewaskularyzacja, elektroterapia, kardiochirurgiczne i matoinwazyjne
procedury zastawkowe),

* odciazenie personelu medycznego (lekarzy, pielegniarek) od obowiazkéw pozamedycznych
(2, 3].

Mechanizmy planowane do wdrozenia w ramach KONS to:

* dostep do wezesnej diagnostyki NS,

* optymalizacja farmakoterapii,

* edukacja pacjentow skoncentrowana na dobrej wspotpracy z lekarzem, pielegniarka NS oraz
umiejetnosci samooceny stanu klinicznego (samodzielne monitorowanie objawow i decyzje
o modyfikacji leczenia),

* aktywny nadzér nad przebiegiem choroby, w szczegolnosci po wypisaniu ze szpitala,

* sprawna i bezpieczna interwencja stuzb ratownictwa medycznego oraz placowek szpitalnych
w razie epizodow dekompensacji,

* dostep do zabiegowych technik leczenia, w tym rewaskularyzacji, elektroterapii, stosowania
urzadzen wszczepialnych, transplantacji,

» zapewnienie wsparcia psychologiczno-spolecznego pacjentom, ich rodzinom i (lub)
opiekunom,

* koordynacja opieki miedzy uczestnikami i wystepujacymi fazami,

* nadzor 1 monitorowanie jakosci opieki prowadzace do jej poprawy [2, 3].

Model KONS obejmuje okreslone interwencje medyczne realizowane w ramach $wiadczen na
roznych poziomach systemu ochrony zdrowia z udziatem:
* POZ,
* kardiologicznych poradni specjalistycznych w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
(AOS), w tym ich wsparcia dla POZ,
* lecznictwa szpitalnego na trzech poziomach (na kazdym z mozliwo$cia §wiadczenia opieki
jednodniowej),
» placowek rehabilitacyjnych stacjonarnych, ambulatoryjnych i domowych (rehabilitacja
hybrydowa),
* placowek pielegnacyjnych i opiekunczych,

* systemu ratownictwa [2, 3].



Podstawowym zatozeniem KONS jest integracja funkcjonalna i koordynacja dziatan ww. podmiotow.
Opieke nad chorymi z mniej nasilong, stabilng NS maja sprawowaé zespoty POZ, wspierane na
biezaco przez konsultantow kardiologéw i pielegniarki NS. Trudniejsi chorzy beda konsultowani
bezposrednio przez kardiologéw, a gdy ich stan bedzie tego wymagal — leczeni w warunkach
szpitalnych. Na szczycie piramidy umieszczono o$rodek o najwyzszym poziomie referencyjnym,
ktorego zadaniem jest leczenie najci¢zszych przypadkow NS, wykonywanie zaawansowanych
zabiegow terapeutycznych oraz wsparcie edukacyjno-konsultacyjne placowek nizszego poziomu [2,
3]. Taka organizacja opieki uprawnia do stosowania pojgcia ,.zarzadzania chorobg” (disease

management), poniewaz obejmuje interwencj¢ szersza niz jedynie leczenie choroby.

Program KONS zaktada wprowadzenie motywacji finansowej na poszczegoélnych etapach opieki w
KONS. Wtlaczenie pacjenta do programu KONS bedzie si¢ wigza¢ z dodatkowym finansowaniem
procedur niezbgdnych do wilasciwego diagnozowania przyczyn choroby. Model opieki zaktada
zachety do realizacji §wiadczen ambulatoryjnych i jednodniowych kosztem redukcji hospitalizacji.
Szczegbdlng, nowa role w polskim systemie opieki maja odgrywac oddzialy dzienne, stanowiace
pomost migdzy opieka ambulatoryjng a leczeniem w warunkach szpitalnych [2, 3]. Do tej pory

dziatalno$¢ tego typu jednostek nie byta finansowana.

Podkreslono rowniez znaczenie regularnego nadzoru nad pacjentem w zakresie samoopieki,
realizowanego glownie przez POZ, oraz rehabilitacji [2, 3]. Nie wskazano szczegdtowych narzedzi
realizacji tych procedur, a jest to obszar opieki, w ktorym rozwigzania telemedyczne moga okazac¢ si¢

szczegoblnie przydatne.

PLATFORMA AMULET JAKO PROPOZYCJA SYSTEMU
TELEMEDYCZNEGO DO KONS

Sprawne funkcjonowanie ztozonego systemu opieki, takiego jak KONS, wymaga wykorzystania
rozwigzan informatycznych gwarantujacych sprawnag integracje i1 koordynacje wykonywanych
procedur. Ztozonos¢ proceséw, udzial osrodkdéw o roéznej specyfice oraz personelu w réznych rolach

wymusza poshugiwanie si¢ platformga telemedyczna.

Pozadane funkcjonalnos$ci takiej platformy sg zbiezne z rozwigzaniami zastosowanymi w systemie
AMULET:
* mozliwo$¢ rejestracji osrodkow uczestniczacych w programie, ze wskazaniem ich
profilu/poziomu referencyjnos$ci, adekwatnego do zadan w opiece nad pacjentem z NS,
* mozliwos$¢ rejestracji personelu osrodkdéw uczestniczacych w programie, z uwzglednieniem

roznych kategorii oraz wskazaniem ich uprawnien, adekwatnych do zadan w opiece nad



pacjentem z NS,

* mozliwos$¢ rejestracji wizyt pacjentdéw i wykonanych procedur w kalendarzu platformy z
okreslaniem uczestnikow tych epizodow po stronie personelu medycznego,

* narzedzia komunikacji miedzy personelem medycznym, w tym wideo-/telekonsultacji,

* zaawansowane mechanizmy zarzadzania dostepem do danych, w tym nadawania uprawnien
dostepu do danych medycznych zgodnych z rolami w procesie i zapewnienie najwyzszego
poziomu ochrony przed nieuprawnionym dostepem,

* system raportowania i generowania zestawien (np. wykonanych procedur do rozliczen),

* narzedzie (np. aplikacja) umozliwiajace aktywny udzial pacjenta w zakresie raportowania
informacji dotyczacych parametréw medycznych (np. masa ciala, ci$nienie tetnicze krwi,
czas aktywnosci fizycznej w ciagu doby),

» modut edukacyjny kierowany do pacjentow i personelu,

» mozliwos¢ integracji i1 interoperacyjno$¢ z systemami szpitalnymi oraz innymi systemami, np.

do telerehabilitacji.

PiSmiennictwo
1. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 31 stycznia 2019 r. w sprawie programu
pilotazowego kompleksowej opieki nad §wiadczeniobiorcami z niewydolno$cig serca (Dz.U.
7 2019 r. poz. 353); http://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20190000353.
2. Nessler J., Kozierkiewicz A., Gackowski A. 1 wsp.: Comprehensive Heart Failure Care pilot
study: starting point and expected developments. Kardiol Pol 2019; 77(10): 994-999; doi:
10.33963/KP.15035.

3. Nessler J., Zalewski J., Kozierkiewicz A. i wsp.: Projekt programu kompleksowej opieki nad

chorymi z niewydolnos$cig serca (KONS). Kardiol Inwazyjna 2018; 13(6): 10-17.
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Modut wsparcia decyzji w praktyce

Pawet KRZESINSKI

Wyniki badan hemodynamicznych prezentujg si¢ na Platformie AMULET na tle skalowanych
przedzialow alarmowych, okreslonych jako modut wsparcia decyzji (recommendation support
module, RSM). Na podstawie oceny wartosci bezwzglednych wybranych parametréw oraz ich zmiany
w czasie lekarzowi zdalnie oceniajagcemu wynik prezentowane sg rekomendacje dotyczace dalszego
postepowania (ryc. 18.1, tab. 18.1). Alarmy wskazuja przyporzadkowane im postepowanie
terapeutyczne, ktore lekarz uwzglednia w podejmowaniu ostatecznej decyzji. Istotng funkcjonalnoscia
jest mozliwo$¢ zaplanowania nowych warto$ci granicznych dla przedziatdéw alarmowych dla

nastgpnej wizyty, odpowiadajgcych celom terapeutycznym w przysztosci.

Tabela 18.1. Alarmy i powiazane z nim rekomendacje

Kategoria .
Rekomendacja
alarmu

utrzymaj leczenie, co oznacza, ze zmiany farmakoterapii nie sg konieczne i nie

biaty

jest rowniez konieczna bezposrednia konsultacja lekarza

rozwaz zmiang leczenia i/lub rozwaz przyspieszenie terminu kolejnej wizyty, co

oznacza, ze odchylenie warto$ci parametru od zalecanego przedziatu jest

niewielkie, a ewentualna zmiana leczenia moze by¢ dokonana w formie zdalne;j

zOlty  |zmien leczenie i zalec¢ bezposredniq ocene lekarza w ciggu 72 h, co oznacza, ze
odchylenie warto$ci parametru od zalecanego przedziatu jest istotne. Zmiana

leczenia moze na danej wizycie by¢ dokonana w formie zdalnej, ale konieczna




jest rowniez bezposrednia konsultacja lekarza w ciggu 72 h w celu

zweryfikowania stanu klinicznego pacjenta i oceny efektow zaleconych zmian
farmakoterapii

zale¢ bezposredniq oceng lekarza w ciggu 2 h, co oznacza, ze odchylenie
warto$ci parametru od zalecanego przedziatu jest krytyczne, pacjent jest
zagrozony i nie moze opusci¢ miejsca badania bez konsultacji lekarza w ciggu 2
h (jezeli nie b¢dzie on dostgpny w tym czasie, zalecane bedzie wezwanie
zespotu pogotowia ratunkowego)
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RYCINA 18.1. Modut wsparcia decyzji — widok systemu

Modut wsparcia decyzji uwzglednia parametry hemodynamiczne charakteryzujace funkcje uktadu
krazenia, ktorych prawidlowe wartosci sg rownoczesnie celami terapeutycznymi farmakoterapii (tzw.

vital signs):



* ci$nienie tetnicze (systolic blood pressure, SBP; diastolic blood pressure, DBP),

* czestotliwo$¢ rytmu serca (heart rate, HR),

 zawarto$¢ ptynu w klatce piersiowej (thoracic fluid content, TFC) 1 jego zmiang z wizyty na
wizyte (delta TFC),

 zmiane¢ zawartosci wody catkowitej (total body water, TBW),

* zmian¢ masy ciata (delta masa ciata).

CISNIENIE TETNICZE

Funkcjonalno$¢ zmiany docelowych zakresow ci$nienia tetniczego umozliwia indywidualne
podejscie, uwzgledniajace zroznicowane zalecane warto$ci w roznych grupach chorych, np. oséb
starszych, z cukrzyca. Indywidualnie zdefiniowane rozstgpy zakresow moga by¢ rowniez przydatne na
roznym etapie optymalizacji leczenia, np. w kontrolowanym zwickszaniu dawek lekow

poprawiajacych rokowanie, ktore potencjalnie moga powodowac hipotensje.

RYTM SERCA

Funkcjonalno§¢ zmiany docelowych zakresow czestotliwosci rytmu serca umozliwia indywidualne
podejscie, uwzgledniajace zroznicowane zalecania dla réznych grup chorych. Inne bowiem sa cele
terapii zmierzajgcej do kontroli rytmu serca np. u 0séb z rytmem zatokowym, a inne przy utrwalonym
migotaniu przedsionkow czy tez niedokrwistosci. Rowniez w przypadku indywidualnego pacjenta
cele terapeutyczne moga by¢ rdézne na réznych etapach choroby. Dobrym przyktadem jest chory
z przetrwalym migotaniem przedsionkow, dla ktérego pozadana czestotliwo$¢ rytmu serca jest po

umiarowieniu inna niz w czasie trwania arytmii.

STAN WOLEMICZNY

Stan wolemiczny i jego dynamiczng zmian¢ charakteryzuja: zawarto$¢ plynu w klatce piersiowej
(TFC) i jej zmiana z wizyty na wizytg (deltaTFC), zmiana zawartosci wody catkowitej (deltaTBW),
zmiana masy ciala (delta masa ciata). Wyniki w zakresie tych parametréw powinny by¢
interpretowane lgcznie. Zaleznie od mechanizmu zaburzen wolemii (przewodnienie bezwzgledne,
redystrybucja) mozna spodziewac si¢ roznej ich konstelacji. Innego obrazu mozemy spodziewac si¢ w
typowej niewydolnosci lewokomorowej z zastojem plucnym (mozliwy wzrost jedynie TFC, przy

prawidlowej TBW i masie ciala), a innego w przypadku niewydolnosci prawokomorowe;j



z wodobrzuszem i obrzgkami dolnych partii ciala (mozliwe prawidlowe TFC przy patologicznym
przyro$cie TBW i masy ciata).

PLANOWANIE ZAKRESOW

Funkcjonalno$¢ planowania zakresow ,na kolejng wizyt¢” powinna opiera¢ si¢ na antycypacji
oczekiwanego stanu hemodynamicznego pacjenta w przysztosci. Taka strategia modyfikacji alarmow

jest elementem dynamicznego okre$lania celow terapii zindywidualizowanej (tab. 18.2).

Tabela 18.2. Mozliwe scenariusze kliniczne i konsekwencje wyboru réznego rozstepu zakresu
alarmow

Przyklad 1. Szeroki zakres bialy (wynik uzyskany przez pacjenta na czerwono)
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Decyzja: Chyba tetno zbyt wolne, to teraz chciatbym jednak zmniejszy¢ dawke beta-

adrenalityku... no tak, ale tu wskazane jest utrzymanie leczenia... [

Przyklad 2. Waski zakres bialy i waskie zakresy zielone (wynik uzyskany przez pacjenta
na czerwono)
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HRce (b i o s | i o soetos

() () () (7] (0]

| 30

HR 56 bpm

Decyzja: OK. Zmniejsze dawke beta-adrenalityku zgodnie ze wskazaniem [

Przyklad 3. Waski zakres bialy i szerokie zakresy zielone (wynik uzyskany przez

pacjenta na czerwono)
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Proces ten powinien uwzgledniac¢ kilka podstawowych zasad:

* Planowanie warto$ci granicznych zakresow z perspektywy ,.kolejnej wizyty” powinno uwzgledniaé
spodziewany efekt zmian farmakoterapii na obecnej wizycie na profil hemodynamiczny w

przysztosci.

* Planowanie wartosci granicznych zakreséw musi odbywa¢ sie ze $wiadomoscia, jaka bedzie ich
interpretacja na ,kolejnej wizycie”. Alarmy stuzg przede wszystkim do oceny kontroli danego
wskaznika, ale rOwnoczesnie moga wynikac¢ z nich zaplanowane wskazania do zmian farmakoterapii,
np. optymalizacji dawek stosowanych lekow (w przypadku lekéw poprawiajacych rokowanie —

zwigkszenia dawki, a w przypadku diuretyku/-6w — jej zmniejszenia).

* Przedziat biaty to taki, dla ktorego zaktada sig, ze wynik bedzie oczekiwany/prawidlowy i nie bedzie
wskazan do zmiany leczenia (bo nie doszto do ,,pogorszenia”). Przy jego ustalaniu nalezy by¢
swiadomym, ze jezeli bedzie miat on szeroki rozstep, to wynikajace z niego zalecenie utrzymania
leczenia bedzie ogranicza¢ wskazania do optymalizacji dawek lekow wptywajacych na ten parametr
(w przypadku lekow poprawiajacych rokowanie — zwickszenia dawki, a w przypadku diuretyku/-6w —

jej zmniejszenia).

* Przedziat zielony to taki, dla ktérego zaklada si¢, Zze zmiana leczenia moze (ale nie musi) by¢
konieczna. Przy jego ustalaniu nalezy by¢ $wiadomym, ze przesunigcie jego zakresow kosztem
przedzialu biatego da mozliwo$¢ zaplanowania zmian farmakoterapii — np. optymalizacji dawek
lekéw wplywajacych na ten parametr (w przypadku lekow poprawiajacych rokowanie — zwigkszenia

dawki, a w przypadku diuretyku/-6w — jej zmniejszenia).

* Przedzial zolty to taki, dla ktérego zaklada si¢, ze zmiana leczenia bgdzie najpewniej konieczna (bo
doszto do ,,pogorszenia”) i pacjent bedzie wymagal oceny lekarza w trybie przyspieszonym (maks. w
ciggu 72 h).

* Przedziat czerwony to taki, dla ktérego zaktada sig, ze zmiana leczenia bedzie na pewno konieczna
(bo doszto do istotnego ,,pogorszenia”) i pacjent bedzie wymagal oceny lekarza w trybie naglym

(maks. w ciggu 2 h).

Zastosowanie RSM jest jedng z glownych innowacji rozwigzania AMULET. Zmiany zakresow
pozwalaja swiadomie podejmowac decyzje terapeutyczne, a w dalszej obserwacji weryfikowac ich
rzeczywiste skutki wobec tych oczekiwanych. W efekcie leczenie staje si¢ coraz bardziej dopasowane
do stanu pacjenta oraz jego indywidualnych celéw terapeutycznych. Taka prezentacja danych pacjenta

zwigksza zatem szans¢ na wdrozenie idei terapii szytej na miar¢ pacjenta (patient-tailored therapy).



Modut predykcji na platformie AMULET

Pawet MOSZCZYNSKI, Andrzej WALCZAK

Modut predykcji oparty na sztucznej inteligencji (artificial intelligence, Al) w systemie AMULET to
oprogramowanie wspomagajace zespdt medyczny w procesie podejmowania decyzji. Celem modutu
jest utatwienie personelowi medycznemu rozwigzywania problemow:

* diagnostycznych (modut wspomaga lekarza w identyfikacji pacjentow z grup ryzyka oraz
pozwala lekarzowi skonfrontowaé¢ dotychczasowe zmiany stanu pacjenta z prognozami
historycznymi w celu zidentyfikowania niestandardowych przypadkow klinicznych),

* terapeutycznych (modut pozwala na planowanie terapii dla indywidualnych pacjentow),

* organizacyjnych (modul wspiera planowanie terminu kolejnej wizyty).

Modut Al odpowiada za wyznaczanie prawdopodobienstw znajdowania si¢ pacjenta w
poszczegodlnych stanach medycznych po uptywie okreslonego czasu (od 1 do 30 dni) od analizowane;j
wizyty. Obliczenia wykonywane sa na podstawie pobranych z platformy AMULET u$rednionych
wartosci parametrow: czgstotliwosci rytmu serca (heart rate, HR), uwodnienia klatki piersiowej
(thoracic fluid content, TFC), skurczowego (systolic blood pressure, SBP) i rozkurczowego cisnienia
krwi (diastolic blood pressure, DBP), zmierzonych u pacjenta w trakcie wizyty ambulatoryjnej (ryc.
19.1).

Modut Al, oparty na uczeniu maszynowym, zwraca do platformy AMULET macierze zawierajace
prawdopodobienstwa znalezienia si¢ pacjenta w poszczegolnych stanach medycznych po 1, 2, 3,... 30
dniach dla parametréw: HR, TFC, SBP, DBP (ryc. 19.2). Prawdopodobienstwa znalezienia si¢
pacjenta w poszczegdlnych stanach medycznych po okreslonej liczbie dni wyznaczone zostaty w
module Al na podstawie klinicznego modelu predykcyjnego (clinical prediction model),
wykorzystujacego tancuchy Markowa do przewidywania zmian stanu klinicznego pacjenta z

niewydolnoscig serca (NS). Warto w tym miejscu podkresli¢ subtelng, ale istotng réznicge miedzy



klinicznymi modelami predykcyjnymi a regutami decyzyjnymi (decision rules) [1]. Kliniczne modele
predykcyjne sa pomocne i generuja prawdopodobienstwa bez rekomendowania decyzji. Interpretacja
przewidywanych prawdopodobienstw jest pozostawiona decyzji klinicystow [1-2]. Natomiast reguly
decyzyjne wskazuja okreslony sposob postgpowania w zaleznosci od przewidywanych warto$ci
prawdopodobienstwa wygenerowanych przez model [1-4]. Ta rdéznica sprawia, ze wdrozenie
klinicznego modelu predykcyjnego przebiega szybciej niz wdrozenie regut decyzyjnych m.in. ze

wzgledu na wymogi formalne.

W opracowanym na uzytek modutu Al klinicznym modelu predykcyjnym na podstawie pobranych
wartosci parametrow hemodynamicznych pacjenta wyznaczane sa wektory stanéw (liczba stanow
uwzglednianych w obliczeniach w celu zwigkszenia doktadnosci predykcji jest wigksza od liczby
stanow medycznych prezentowanych na ryc. 19.1) dla kazdego z analizowanych parametrow.
Nastepnie mnozac kazdy wektor stanu przez odpowiednia macierz przejs¢ (dla kazdego parametru
hemodynamicznego stosowana jest inna macierz przejs$¢), obliczane sa prawdopodobienstwa, z jakimi
pacjent trafi do konkretnych stanéw po jednym dniu. Procedura ta jest powtarzana iteracyjnie w celu
wyznaczenia prawdopodobienstw, z jakimi pacjent trafi do konkretnych stanéw po kolejnych 2, 3,...
30 dniach. Modut AI jest niezalezny od platformy AMULET i komunikuje si¢ z otoczeniem
wykorzystaniem REST Api w platformie Kafka.
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RYCINA 19.1. Metoda przyporzadkowania zmierzonych wartosci parametréw do stanéw medycznych

— przyktad

Prawdopodobiernstwo zmiany parametréw

Liczba dni

1 20 3 45 6 70 89 10 11 120 13 14 15 160 17 180 19 20 27 220 23 244 25 26 27 28 29! 30

220

130 |

HRcs [bpm]
® @ @

RYCINA 19.2. Prezentacja modutu Al — przyktad

METODA WYZNACZANIA PRAWDOPODOBIENSTWA
ZNALEZIENIA SIE W DANYM STANIE PO OKRESLONE]
LICZBIE DNI

Zaimplementowany w module Al kliniczny model predykcyjny wykorzystuje tfancuchy Markowa do
okreslenia prawdopodobienstwa znalezienia si¢ w poszczegolnych stanach pacjenta z NS. Prognoza
jest wykonana z doktadno$cig do jednego dnia, dla dowolnej daty nieprzekraczajacej 30 dni od
biezacej wizyty (ryc. 19.2). Wyniki zalezg od poczatkowego stanu zdrowia pacjenta i liczby dni od
wizyty lekarskiej. Schemat stanéw wyroznia 7 stanow pacjenta dla parametrow SBP, DBP i HR oraz 5

stanow dla parametru TFC.



W zaproponowanym modelu mamy 4 macierze przejs¢ P, Popes Pugs Prper kazda z nich opisuje

ewolucje stanu zdrowia pacjenta okreslonego na podstawie innego parametru w ciggu jednego dnia.

Prawdopodobienstwo przejscia ze stanu i do stanu j dla m-tego parametru w & dniach pm,, (gdzie m €

{SBP, DBP, HR, TFC}) otrzymywane jest z rownania Chapmana-Kotmogorowa [5] i wynosi:

pm,=s(i) Ps'(j)
()

We wzorze (1) s(i) jest wektorem wypelnionym zerami i jedynka na i-tym miejscu, a P, " jest macierza
przejscia dla m-tego parametru pomnozona k-krotnie. Korzystajac z macierzy P, 1 formuty (1),

mozemy okresli¢ prawdopodobienstwo znalezienia kazdego stanu po k dniach.

Aby estymowac¢ parametry macierzy przejs¢, dla kazdego z parametrow rozwigzujemy 4 problemy
optymalizacyjne. W kazdym z nich szukamy macierzy przejs¢, ktora zmaksymalizuje sume
logarytmow prawdopodobienstw przejscia dla danych eksperymentalnych (danych uczacych). Dane
eksperymentalne wykorzystane w estymacji pochodza z wynikow projektu AMULET, w ktorym
prowadzone jest wieloosrodkowe, prospektywne, randomizowane, otwarte i kontrolowane badanie
grup rownolegtych (Identyfikator ClinicalTrials.gov: NCT03476590) z dziewigciu osrodkow w

Polsce.

GLOWNE ZALOZENIA KLINICZNEGO MODELU
PREDYKCYJINEGO

W modelu wprowadzono szereg zatozen, z ktdrych czgs¢ miata na celu zwigkszenie doktadnosci
predykcji, natomiast pozostale miaty pozwoli¢ na ograniczenie liczby danych niezbednych do
nauczenia modelu. Na ich podstawie:

* zwigkszono liczbg stanow,

* ograniczono liczbe dni, dla ktdrej mozna dokona¢ prognozy,

* zalozono, Ze stan pacjenta moze si¢ zmienia¢ o jeden lub wecale,

* estymowano rozktad stacjonarny procesu,

» zalozono, ze czasy zycia w poszczegdlnych stanach opisane sg wielomianem drugiego

stopnia.

Wynik obliczen opartych na tancuchach Markowa silnie zalezy od liczby standw uzytych wewnatrz
konstrukceji tancucha. Zastosowane wymiary tancucha i zakres skokéw miedzy stanami wptywaja na

koncowe wartosci obliczanych prawdopodobienstw. W opracowanym modelu wprowadzono w



obliczeniach 15 stanéw dla kazdego z parametréow. Wicksza liczba standw pozwolita zwigkszy¢
doktadnos¢, choé rownocze$nie zwickszyta liczbge danych niezbednych do poprawnego
aproksymowania wspotczynnikdw macierzy przej$¢. Przyktadowo, dla TFC liczba wspotczynnikow
macierzy wzrosta z 25 do 225, natomiast dla SBP, DBP i HR liczby wspolczynnikow macierzy
wzrosty z 49 do 225. Ostatecznie dato to w catej metodzie 225 x 4 wspotczynnikow macierzy przejsc.

Sposdb przyporzadkowania pomiarowi stanu pacjenta pokazano na rycinie 19.3.

Maksymalna liczba dni, dla ktorej model moze przedstawia¢ poprawna prognoze, ograniczona zostata
do 30. Eksperymenty pokazuja, ze stosowane modele Markowa maja dobra doktadno$¢ w prognozie
krétkofalowej. Ponadto ograniczenie to redukuje zlozonos$¢ algorytmu stosowanego do rozwigzania
problemu optymalizacyjnego. Aby modelowo uchwyci¢ efekty dlugofalowe, kluczowe jest

uzaleznienie prawdopodobienstw od stanu z poprzednich wizyt.
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RYCINA 19.3. Metoda przyporzadkowania zmierzonych wartosci parametrow do stanéw uzytych w

metodzie wyznaczania macierzy przejsc

W kolejnym zalozeniu przyjeto, Ze stan pacjenta moze si¢ zmieni¢ o jeden lub wcale. Zalozenie to
sprawia, ze macierze przej$¢ sg tridiagonalne. Z tego wzgledu maleje liczba wspotczynnikow, ktore
nalezy wyznaczyé w procesie aproksymacji (dla kazdej macierzy przejs¢ z 225 tylko 43
wspolczynniki przyjmujg wartosci réozne od zera). Zalozenie jednoetapowego przyrostowego
przeskoku miedzy gniazdami ma prowadzi¢ do wystarczajaco duzej zgodnosci z danymi

eksperymentalnymi. Z uzyskanych wynikow klinicznych w badanej grupie wynika, ze w 875



pomiarach TFC przeprowadzonych w pierwszym okresie trwania projektu tylko 2 nie spetialy tego

zalozenia.

Macierze przejs¢ dla poszczegdlnych parametrow hemodynamicznych maja roézne rozklady
stacjonarne. Aby wyznaczy¢ rozklady stacjonarne kazdej z macierzy przej$¢, w pierwszej kolejnosci
dobierane sg ciagle rozklady statystyczne f(x) opisujace prawdopodobienstwo osiagnigcia danego
wyniku pomiaru przez dowolnego pacjenta. Dla kazdego parametru mogg by¢ to inne rozktady. Wybor
rozktadu statystycznego dokonywany jest na podstawie metod Kotmogorowa-Smirnowa, Andersona-
Darlinga oraz Chi-kwadrat. Po wyborze typoéw rozktadow ciagtych dla poszczegdlnych parametrow
wyznaczane sa ich parametry, a nast¢gpnie wyznaczany jest rozklad stacjonarny z uwzglednieniem

przedziatow zdefiniowanych dla danego parametru (dla kazdego parametru przedziaty s rozne).

Wszystkie zatozenia przyjete w zastosowanym klinicznym modelu predykcyjnym pozwolily na
zmniejszenie liczby niezaleznych parametrow modelu, a co za tym idzie — liczby pomiarow
niezbgdnych do prawidlowego oszacowania macierzy przejs¢ dla kazdego z parametréw. Doktadnos¢
przedstawionej metody jest silnie uzalezniona od przyjetego rodzaju rozkladu statystycznego, liczby

pomiardw przypadajgcych na pacjenta oraz okresu, w ktérym pacjent jest leczony.

WEWNETRZNA WERYFIKACJA OPRACOWANEGO
KLINICZNEGO MODELU PREDYKCYJINEGO

Opracowanie klinicznego modelu predykcyjnego obejmuje trzy kolejne fazy badawcze [2], a
mianowicie wyprowadzenie, walidacj¢ zewnetrzng i analize wptywu [3, 4, 6]. W sktad pierwszej fazy
wchodzi walidacja wewngtrzna polegajaca na przetestowaniu na odpowiednio licznej populacji

adekwatnosci modelu.

Walidacje modelu wykonano na podstawie 1134 pomiarow wykonanych na 259 pacjentach. Przy
czym w pierwszym etapie na podstawie 875 pomiaréw wyznaczono parametry rozktadu ciagtego, a
nastgpnie rozktadu stacjonarnego. Pomiary z pierwszej wizyty rejestracyjnej odrzucono, aby

otrzymane rozktady statystyczne dotyczyty pacjentéw poddawanych leczeniu.

Trudnos$¢ w oszacowaniu doktadnosci klasyfikacji polega na tym, ze zbiory danych w dziedzinie
medycyny sg zwykle mate w okreslonych grupach pacjentow. W przypadku matych zbiorow danych
dobrze znanymi metodami uzyskiwania dobrych szacunkéw doktadnos$ci klasyfikacji s pominigcie
jednego wyjsécia 1 walidacja krzyzowa k-krotna [7-8]. W celu sprawdzenia trafnosci predykcji
prezentowanego modelu stosujemy 10-krotng walidacje krzyzowsa. Wspotczynnik zgodnosci

(obliczony za pomoca statystyki Chi-kwadrat) rozkladu wyznaczonego z modelu Markowa z



rozktadem eksperymentalnym wynosi 0,5422, co uznano za akceptowalna zgodno$¢ migdzy

warto$ciami eksperymentalnymi i szacunkowymi.

Powyzszy model i jego zalozenia nie sg wolne od ryzyka biedu. Zaproponowana metoda pozwala
jednak na ograniczenie liczby wynikdéw badan klinicznych niezbednych do aproksymacji parametrow
modelu, a co za tym idzie — na wprowadzenie bardziej szczegdlowych grup, do ktéorych mozna
przypisa¢ pacjenta, np. za pomoca drzewa decyzyjnego. Opracowano takze ogodlny model procesu
stochastycznego, ktory decyduje o ewolucji parametrow hemodynamicznych. Dowiedziono, ze grupa
zjawisk decydujacych w tej ewolucji to subdyfuzja. Uzyskano ogolne reguly, ktore zawierajag w sobie

klasy rozwigzan zaimplementowane za pomocg opisanych wyzej fancuchow Markowa [9].
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Platforma telemedyczna AMULET - opis

szczegotowy wybranych funkcjonalnosci

Pawet KRZESINSKI

ADMINISTRACJA

W warstwie administracyjnej platforma telemedyczna AMULET umozliwia m.in.:

* zarzadzanie listg pacjentow (dodawanie/usuwanie/wyszukiwanie),

* przeglad wizyt danego pacjenta,

* zarzadzanie uprawnieniami personelu w zakresie m.in. podgladu/edycji danych,

» zarzadzanie projektami i ich wykonawcami (dodawanie/usuwanie instytucji/osrodkow i
pracownikow),

* zarzadzanie slownikami (np. lekow), kwestionariuszami, szablonami, parametrami
medycznymi, wzorami dokumentéw do wydruku,

* generowanie podstawowych raportow (ryc. 20.1).

KALENDARZ

Zarzadzanie pracg personelu i wizytami/innymi epizodami pacjentéw odbywa si¢ za pomoca
kalendarza (ryc. 20.2), ktéry umozliwia m.in.:
* prezentacj¢ r6znych konfiguracji zasobow (personelu) w rdéznych oknach czasowych (dzief,
tydzien itd.),
* prezentacje zadan personelu w roznych formach (np. widok klasyczny, wykres Gantta, agenda
itd.),



 dodawanie/usuwanie wizyt/innych epizodéw pacjentow ze wskazaniem miejsca realizacji i
zaangazowania personelu,

* dodawanie/usuwanie innych wydarzen (np. spotkania zespotu, nieobecnosci uzytkownikow
platformy),

¢ drukowanie harmonogramu pracy.
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Administracja

Pacjenci

Lista pacienttw

Uprawnienia

Zarzadzaj uprawnieniami Dostep do danych

Stownikd

Zarzadzaj stownikami

Kwestionariusz

Zarzadzaj kwestionariuszami

Parametry

RYCINA 20.1. Administracja — widok systemu
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RYCINA 20.2. Kalendarz — widok systemu

Wazna funkcjonalnoscia planowania wizyt jest mozliwos¢ wskazania personelu medycznego
z uwzglednieniem hierarchii telekonsultacji (ryc. 20.3). Okno pozwala na wskazanie:

* personelu, ktory bedzie brat bezposredni udziat w wizycie (np. pielegniarka),

* lekarza telekonsultujacego,

* nadzorujacego konsultanta (eksperta), ktory z zalozenia nie uczestniczy w wizycie, ale do

ktorego lekarz moze odwota¢ si¢ w bardziej skomplikowanych przypadkach.



Nazwa projektu Os$rodek

I Amulet V] [ Wojskowy Instytut Medyczny

Imie i nazwisko Pacjenta

Kliknij w ikone ksigzki aby wybrac pacjenta

Rodzaj epizodu Numer Gabinetu

[ Wybierz rodzaj epizodu V] [ Wybierz numer gabinetu

(O Uzyskano zgode Pacjenta na udziat w projekcie

(O uzyskano zgode Pacjenta na profilowanie automatyczne

Data Poczatek Koniec
[ 2021-01-12 ] [ 10:00 ] [ 10:30
Personel | Komentarz Informacje dodatkowe
Lekarz (bezposrednio)

[ Wybierz lekarza

Lekarz (telekonsultacja)

[ Wybierz lekarza

Pielegniarka / -arz

[ Wybierz pielegniarke / -arza

Konsultant (telekonsultacja)

[ Wybierz konsultanta

RYCINA 20.3. Planowanie wizyty — widok systemu

WIZYTY

W obecnej konfiguracji mozliwy jest wybor 4 kategorii wizyt:



* wizyta rekrutacyjna,
* wizyta ambulatoryjna,
* wizyta follow-up,

* wizyta podsumowujaca.

Wizyta rekrutacyjna

Wizyta rekrutacyjna umozliwia wprowadzenie szczegétowych danych dotyczacych charakterystyki
klinicznej pacjenta (dane demograficzne, wywiad chorobowy, ocena przedmiotowa i podmiotowa),
danych kontaktowych, wynikéw badan (echo serca, elektrokardiogram, EKG metoda Holtera,
radiogram klatki piersiowej, badania laboratoryjne), wywiadu dotyczacego ostatniej hospitalizacji z
powodu NS i przyjmowanych lekow. Do wizyty moga zosta¢ dodane pliki w formie zatacznikow — np.

oryginaty opisow badan, kart wypisowych itp. (ryc. 20.4).

Dane podstawowe  Wywiad  Hospitalizacja ¥  Ocenalekarska  Zalgczniki ~ Wydruki

Zgoda Pacjenta Otwérz tryb podgladu

?ata Iosc*tamlej hospitalizacji z powodu zaostrzenia niewydolnosci serca
WypIs)

[ 2017-10-06

™ zgoda Pacjenta

Pacjent
wazrost - masa ciala . talla _ BMI il
[ 172 I cm [ 109,7 } kg [ 127 } cm { 371 kg/m?
wymiar klatki piersiowe] pochodzenie etniczne* sytuacja domowa*
[ 1 | cm [ kaukaskie v ] [ wiasny dom, mieszka z bliskim ]

Wywiad niewydolnosci serca przed ostatnig hospitalizacjg*
@ brak
(O tak. wezesniej nie hospitalizowany z powodu niewydolnosci serca

(O tak. wezesniej hospitalizowany z powodu niewydolnosci serca

O=<émey O6-12m-y O>12m-cy

Etiologia niewydolnosci serca (dominujaca przyczyna)*
QO choroba wiericowa
(O udokumentowana angiograficznie () nieudokumentowana angiograficznie
Q) nadciénienie tgtnicze
O kardiomiopatia nie-niedokrwienna (rozstrzeniowa)
O choroba zastawkowa (umiarkowana / ciezka)

O mitralna (J aortalna [ tréjdzielna (J plucna

@ tachykardia arytmiczna




RYCINA 20.4. Wizyta rekrutacyjna/Wywiad — przyktadowy widok systemu

Wizyta ambulatoryjna
Wizyta ambulatoryjna jest podstawowym epizodem operacyjnym w procesie leczenia pacjenta.

Zawiera:

* ocen¢ przedmiotowa i podmiotows pielegniarska (ryc. 20.5),

* ocen¢ przedmiotowa i podmiotowa lekarska (ryc. 20.6),

» samoocen¢ (na 10-stopniowej wizualnej skali analogowej oraz za pomoca kwestionariusza
EQ-5D, ryc. 20.7),

» wyniki badan laboratoryjnych (wykonanych przed wizyta),

» wyniki badan hemodynamicznych (metoda ICG) oraz oceny sktadu ciala (wykonanych w
czasie wizyty) z ich prezentacjg na module wsparcia decyzji (RSM),

* karte podsumowania,

* obszar dodawania zalacznikow,

* obszar wydrukow.

W oknie Oceny pielegniarskiej jest mozliwos¢ wywotania komunikacji z lekarzem telekonsultujacym
w formie chat lub wideokonferencji (ryc. 20.5); jest rowniez mozliwo$¢ zaznaczenia alarmu
pielegniarskiego w przypadku oceny stanu pacjenta jako wymagajacego kontaktu z lekarzem
(skalowanego: z6tty/czerwony). Ocena lekarska jest wypetiana jedynie w przypadku bezposredniego

udziatlu lekarza w wizycie (ryc. 20.6).



Ocena pielegniarska  Ocena lekarska  Badanie laboratoryjne  Samoocena  ICG/Waga ~

Ocena kliniczna pielegniarska

Czy pacjent zgosit sie na wizyte?
[ Tak V]
Klasa NYHA

| NrHan v |

(@ dusznosc / brak tchu (wysitek)
¥ dusznosé / brak tchu (spoczynek)
[V dusznosé nocna typu ortopnoe
@ napadowa duszno$¢ nocna

(@ obnizona tolerancja wysitku

i

|

Objawy podmiotowe
|

|

|

1 Alarm pielegniarski
|

[ obrzeki konczyn dolnych
[ béle w klatce piersiowej
[ nocny kaszel

(& $wisty oddechowe

[ utrata apetytu / wzdecia

Podsumowanie  Zalgczniki  Wydruki

Otwoérz tryb podgladu

[ kotatania serca

[ niespecyficzne ostabienie ogéine
[0 przyrost masy ciata (>2kg/tydzier)
[ zawroty glowy

[ utraty przytomnosci

Lekarz w ciggu 72 godzin. Lekarz w ciggu 2 godzin.

Dla wizyty nie wskazano Konsultantéw, brak mozliwoéci nawigzania potaczenia

| ¢ Chat

| |

WM Wideokonferencja l

Objawy przedmiotowe

O przyépieszony oddech (>16/min)

HR

109

bpm

[0 obrzeki obwodowe

SBP /DBP

131 |.l‘ |93

mm Hg.

[0 wodobrzusze

SpOz
97 %

RYCINA 20.5. Wizyta ambulatoryjna/Ocena pielggniarska — przyktadowy widok systemu



Ocena pielegniarska  Ocena lekarska  Badanie laboratoryjne  Samoocena  ICG/Waga ¥  Podsumowanie  Zatgczniki  Wydruki

Ocena kliniczna lekarska Otwérz tryb podgladu
KlasaNYHA*
@ wykonano 1 NYHA II v]l
Objawy podmiotowe
[ dusznosc / brak tchu (wysitek) [ bole w kiatce piersiowej [ przyrost masy ciata (>2kg/tydzier)
™ dusznosé / brak tchu (spoczynek) [ nocny kaszel O splatanie
[ dusznos¢ nocna typu ortopnoe [ Swisty oddechowe [ stany depresyjne
(™ napadowa duszno$¢ nocna [ utrata apetytu / wzdecia [ zawroty glowy
(@ obnizona tolerancja wysitku @ kolatania serca [ utraty przytomnosci
O obrzeki koriczyn dolnych O niespecyficzne ostabienie ogéine
Objawy przedmiotowe
O przyspieszony oddech (>16/min) O hipoperfuzja obwodowa O obrzeki obwodowe
[ kacheksja [0 wodobrzusze [ hepatomegalia / splenomegalia
[ trzeszczenia plucne ¥ tachykardia (O podwyzszone cisnienie zylne/o.
watrobowo-szyjny
M nieregularny puls [ trzeci ton serca O przesuniete uderzenie koniuszkowe
(O szmer nad sercem
Komentarz [ Procesuj I [ Zarzadzaj szablonami I [ Wstaw z szablonu
(7 ~|[B|u & opensens - | (A H=[=]= - |[@r - ][] m ][ x| 2]
blizny po operacji brzusznej
zesp6t pozakrzepowy obu podudzi
blizna po implantagji ICD - gojenie prawidiowe

RYCINA 20.6. Wizyta ambulatoryjna/Ocena lekarska — przyktadowy widok systemu



Ocena pielggniarska Ocena lekarska Badanie laboratoryjne  Samoocena ICG/\Waga ~ Podsumowanie  Zalgczniki Wydruki

Zdolnos< poruszania sie Otwérz tryb podgladu

Nie mam probleméw z chodzeniem Mam troche problemaéw z chodzeniem Jestem zmuszony pozostawad w idiku

Samoopieka

Nie mam tadnych problemaw z Mam troche problemow z myciem i

: : i = Nie moge sam sig umy< ani ubrac
samoopieky ubieraniem sig

Zwykla dziatalnosé (np. praca, nauka, zajecia domowe)

Nie mam probleméw z wykonywaniem Mam troche problemdw z wykonywaniem Nie moge wykonywaé moich zwyklych
moich mwyklych czynnosc moich zwyikdych czynnosd czynnosci

Bdl / Dyskomfort

: TUWi iark 51 1 . -
Nie odczuwam bolu ani dyskomfortu SecEmam Urniariommny ot it Odczuwam krancowy bol lub dyskomfort
dyskomfort
Niepokdj / Przygnebienie
N . — _ 5 Jestem umiarkewanie niespokejny lub Jestem krarficowo niespokojny lub
ie jestem niespokojny ani przygnebiony praygnebiony przygnebiony
Wizualna ocena stanu zdrowia
Najgorszy wyobrazalny Najlepszy wyobrazalny
stan zdrowia stan zdrowia
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

RYCINA 20.7. Wizyta ambulatoryjna/Samoocena — przyktadowy widok systemu

Wyniki badan diagnostycznych (/ICG/waga) sg automatycznie importowane do Platformy i prezentujg
si¢ w odpowiednich oknach wizyty ambulatoryjnej w formie liczbowej, a dla wybranych parametrow
— na tle skalowanych przedziatéw alarmowych. W module wsparcia decyzji (ryc. 20.8) zawarte sa

rekomendacje dotyczace zmiany/utrzymania leczenia, a w przypadku istotnych nieprawidlowosci



(alarm z6tty i czerwony) koniecznos$ci bezposredniej oceny lekarskiej (odpowiednio w ciggu 72 h/2
h). Istotng funkcjonalnoscia jest mozliwos¢ zaplanowania nowych wartosci granicznych dla
przedzialow alarmowych dla nastgpnej wizyty ambulatoryjnej, odpowiadajacych celom
terapeutycznym w przyszto$ci. Mozliwe jest rowniez przesledzenie trendow gléwnych ocenianych

parametrow i danych klinicznych na linii czasu wszystkich wykonanych wizyt (Trendy) (ryc. 20.9).

Okno Podsumowanie wymaga dziatania lekarza telekonsultujacego i umozliwia: komentarz dotyczacy
stanu chorego, wydanie zalecen niefarmakologicznych, ustalenie/modyfikacj¢ farmakoterapii (wybor
ze stownika lekow, do ktoérego mozna wprowadza¢ pozycje wilasne), mozliwos¢ kopiowania lekow z
poprzedniej wizyty i ich edycji (np. zmiany dawki), zaplanowanie badan kontrolnych
(laboratoryjnych) ze wskazaniem ich daty, zaplanowanie kolejnych wizyt w kalendarzu (ryc. 20.10).

Wydruk Podsumowanie wydaje pacjentowi personel obecny w miejscu realizacji wizyty.



(Czy Twoja decyzja kliniczna jest zgodna ze wskazaniem dla tych parametrow?)

SBPicc [mm Hg]
£ ®

@7aK ONE (O Bezoceny

=) E] £ IEJ
G I 2
| 20 * 130 |
@TAaK OMNIE (O Bezoceny
HReg [bpm]
® = | £
I b
| 30
@TAK ONE ( Bezoceny
TRC [1*k0-"])
D) 3] =
| o
@ 1Ak OMNE O Bez oceny
delta TFC [3%]
(=)
| -150
@71aK OMNE O Bezoceny
deita TBW [kg]
= (B0 ®
| =0
@72k OMNE (O Bezoceny
delta masa clata [kg]
= &6

RYCINA 20.8. Wizyta ambulatoryjna/Modut wsparcia decyzji (Algorytm) — przyktadowy widok

systemu



Trendy @ Odwrd6é zaznaczenie l [ lw Wykres wielokrotny

(O DBP.icg O sTR O svr O Ac

O ecw Oco O Lver O Tral

O pep O delta masa ciata Ow O delta TBW

O HR_icg O TBW [kgl 0O TAC Oa

O masa ciata Osi ® 1FC OH

O 1w Osv O sBP.icg O delta TFC

O svri O 18W [%) & Klasa NYHA - Wizyta [ Wizualna ocena stanu
ambulatoryjna - Ocena zdrowia

pielegniarska

Wizualna ocena stanu zdrowia  Klasa NYHA - Wizyta ambulatoryjna - Ocena pielegniarska
DR Xa
TFC

30 \\/'f

20

TFC [1%ka-1]

Mar 2018 May 2018 Jul2018 Sep 2018 Nov 2018 Jan 2019 Mar 2019

Dzied pomiaru [-]

RYCINA 20.9. Wizyta ambulatoryjna/Trendy parametrow — przyktadowy widok systemu

W procesie realizacji wizyty ambulatoryjnej lekarz telekonsultujacy otrzymuje komunikaty SMS/e-
mail:

1) przy rozpoczeciu realizacji wizyty w systemie,

2) po uzyskaniu wyniku z wagi bioimpedancyjnej,

3) po uzyskaniu wyniku z ICG.

Pielegniarka realizujaca wizyte otrzymuje komunikat SMS/e-mail w momencie, gdy lekarz zakonczy

Podsumowanie.



Postepowanie farmakologiczne Kopiuj z poprzedniej wizyty J [ & Dodaj }

Lek Dawkowanie Uwagi Usufi Edytuj
FUROSEMID 40.0 mg  Tabletka p.o 3x1 tabl. Usun Edytuj
LISIPROL 10.0 mg  Tabletka p.o 2 tabl. rano i 1 tabl. tabl. wieczorem Usun Edytuj
METOCI\I-?D n 100.0 _ mg tabl. d_oustnie - 2x 1 tabl. ;anc: i wieczorem o _Usur'\ Edytuj _
DIGOXIN 0.25 mg  tabl p.o. 1 tabl. rano Usun Edytuj
EPLENOCARD 50.0 mg  tabl p.o. 1/2 tabl. rano Usuri Edytuj
PRIMACOR 10.0 mg tabl. p.o. 1 tabl. wieczorem Usur Edytuj
KALDYUM 600.0 mg kaps. p.o. 2x 1 tabl. Usun Edytuj
PRADAXA 150.0 mg kaps. p.o. 2x1 Usun Edytuj
Badania laboratoryjne zalecane
Rodzaj badania Data wykonania Usuri
sod, potas 2019-03-12 Usun
morfologia krwi 2019-03-12 Usuni
mocznik 2019-03-12 Usun
kreatynina 2019-03-12 Usun
Nastepna wizyta Dodaj nastepna wizyte
Data kolejnej wizyty
[ 2019-03-26 09:00:00 }

RYCINA 20.10. Wizyta ambulatoryjna/Podsumowanie — przyktadowy widok systemu

Wizyta podsumowujaca i follow-up

Wizyta podsumowujaca umozliwia wprowadzenie szczegdétowych danych  dotyczacych
charakterystyki klinicznej pacjenta w istotnej czeSci pokrywajacych sie¢ z wizyta rekrutacyjna.
Dodatkowe okno Follow-up umozliwia oceng zdarzen, takich jak np. hospitalizacja, zgon, oraz zmian
wybranych cech pacjenta w czasie (np. wydolnosci wedlug klasyfikacji Nowojorskiego Towarzystwa
Kardiologicznego [New York Heart Association, NYHAY]). Stuzy¢ moze ona do okresowej aktualizacji
danych wprowadzonych podczas wizyty rekrutacyjne;j.

Wizyta follow-up shuizy udokumentowaniu kontaktu telefonicznego z pacjentem. Jej interfejs jest
tozsamy z wizyta podsumowujgcg (ryc. 20.11). W modelu AMULET jest alternatywa dla

bezposredniej wizyty pacjenta w osrodku, gdy ta nie jest mozliwa.



Do wszystkich wizyt mozliwe jest dotaczenie plikow (skany, pdf itp.), np. kart wypisowych, wynikow
badan (ryc. 20.12).

Pierwszorzedowy ztozony punkt koricowy | Otworz tryb podgladu

O 1. Zgon sercowo-naczyniowy i/lub hospitalizacja z powodu zaostrzenia NS

[ rrrr-mm-dd ]

Drugorzedowe punkty koricowe

O 1. Zgon z jakiejkolwiek przyczyny O 2. Zgon sercowo-naczyniowy O 3. Zgon z powodu zaostrzenia NS

[ rrrr-mm-dd l [ rrrr-mm-dd ] [ rrrr-mm-dd ]
(O 4. Nagta hospitalizacja z powodu O 5. Nagta hospitalizacja z przyczyn sercowo-

jakiejkolwiek przyczyny naczyniowych O 6. Hospitalizacja z powodu zaostrzenia NS
[ rrrr-mm-dd ] [rrrr—mm-dd ] [ rrrr-mm-dd J

O 7. Liczba hospitalizacji z powodu NS w
okresie 12 miesiecy

[ l

Zastepcze punkty koricowe
3. Czas do pierwszej hospitalizacji z

1. Liczba dni spedzonych w szpitalu z powodu 2. Czas do pierwszej hospitalizacji z Jjakiejkolwiek pilnej przyczyny sercowo-
zaostrzenia NS w okresie 12 miesiecy jakiejkolwiek pilnej przyczyny naczyniowej
{ il [em] [ [ oni |
4. Czas do pierwszej hospitalizacji z powodu 5. Czas do zgonu z przyczyn sercowo-
zaostrzenia NS naczyniowych 6. Czas do zgonu z powodu zaostrzenia NS
[ | ani | | | ani | | | ani |
7. Zmiana jakosci Zycia oceniana 8. Zmiana jakosci zycia oceniana
kwestionariuszem SF-36 (wzgledem oceny kwestionariuszem Minnesota (wzgledem 9. Zmiana stanu czynnosciowego ocenianego
wyjsciowej) oceny wyjsciowej) w skali NYHA (wzgledem oceny wyjsciowej)

RYCINA 20.11. Wizyta podsumowujaca/Follow-up — przyktadowy widok systemu

Zatgczniki @ Pobierz l [ 1 Usun zatgcznik ] [ + Dodaj zatacznik

# Nazwa pliku Komentarz Data dodania Dodat

1 esty 1.pdf 2019.07.23 08:15:17 CEST
2 goda.pdf 2019.07.23 08:21:35 CEST

RYCINA 20.12. Zataczniki — przyktadowy widok systemu



Naglowek

Przy kazdej wizycie (i w kazdym oknie wizyty) elementem statym jest tzw. naglowek, w ktorym
znajduja si¢ podstawowe informacje dotyczace danych pacjenta, jego choréb przewleklych oraz
frakcji wyrzutowej lewej komory. Umozliwia to szybkie zidentyfikowanie podstawowych problemow
pacjenta (ryc. 20.13).

MODUL HOME USE

Modut Platformy Home Use umozliwia kompleksowa obstuge pomiaréw domowych.

W przypadku zakwalifikowania pacjenta do tej formy telenadzoru konieczne jest wydanie urzadzenia
w systemie z okresleniem uzytkownika, przewidywanego czasu monitorowania oraz personelu

nadzorujacego (ryc. 20.14).

Dane pacjenta Zwin & I Edytuj I I & Zle¢ badanie ICG HU }
Imie i Nazwisko PESEL Ple¢ Wiek
I K 64 lat
Telefon kontaktowy Numer telefonu rodziny Adres e-mail Adres zamieszkania
e —— — |
Wymiar kl. piersiowej Randomizacja
6cm Grupa interwencyjna [2]
Wizyta [ @ Historia zmian } ’ £ Badania ICG HU ] [ 4 wizyty ] [ © Zamknij wizyte }
Data wizyty rekrutacyjnej Data wizyty Miejsce nr
22/07/2019 10:00 30/07/2019 10:00
Czas rozpoczecia wizyty

30/07/2019 09:39

Schorzenia przewlekte

[ niewydolnosc serca W choroba wiericowa [ nadciénienie LVEF 26%
O cukrzyca O pochp [ przewlekta choroba nerek
(stadium 2 3)

O migotanie przedsionkéw

O utrwalone () przetrwate () napadowe

O uczulenie na leki I

RYCINA 20.13. Nagtéwek — przyktadowy widok systemu



Imie i nazwisko Pacjenta

Termin waznosd wydania: Proponowany czas monitorowania:

[ 2021-01-29 J [ 2021-01-29 ]

™ Pacjent wyrazit Swiadomg zgode na monitorowanie i zostat poinformowany o zasadach wspatpracy z personelem i
postepowaniem w stanach naghych

& Wykonano szkolenie pacjenta przez: ‘ spec. piel. [N &

Perscnel maonitorujacy:

Wskazania do monitorowania

[ stan po zaostrzeniu niewydolnosci serca ]
Spodziewane miejsce pobytu przez wiekszos¢ czasu

(s )

[™ Rodzina brata udziat w wizycie

Wydaj

RYCINA 20.14. Wydanie urzadzenia — przyktadowy widok systemu

Wszystkie epizody wykonania przez pacjenta badan za pomoca rejestratora kardioimpedancyjnego (i

ankiet dotyczacych objawdw i1 parametrow zyciowych) sa prezentowane na Platformie (ryc. 20.15).



Lista badan

Szukaj w

Wartosc

[ Identyfikator urzqdz: [

sy [ 1 =

# Nr badania Identyfikator urzadzenia ¢ Data badania ¢ Ankieta ¢ Zalecenia ¢ Akcje

57 3167 Onz8elzbF6tQMZruHF8Z08QdR 26.10.2020 14:42:31 Nie Nie

57 3169 Onz8elzbF6tQMZruHF8Z08QdR 26.10.2020 14:42:31 Nie Nie

— OnzseL;JI;FEtQMZru;IF;ZOBQdR 26.10.2020 14:42:31 Tak Nie

57 3170 Onz8eLzJbF6tQMZruHFBZ08QdR 26.10.2020 14:42:31 Nie Nie
53 3110 Onz8elz)bF6tQMZruHF8Z08QdR 22.10.2020 13:47:57 Nie Nie
53 3109 Onz8elz]bF6tQMZruHF8Z08QdR 22.10.2020 13:47:57 Nie Nie
53 311 Onz8elzbF6tQMZruHFBZ08QdR 22.10.2020 13:47:57 Tak Nie
53 3108 ] OnzSeszbFGtQMZruH;BZOSQdR 22.10.2020 13:47:57 i I\;e _Nie
51 3091 Onz8elz]bF6tQMZruHF8208QdR 19.10.2020 14:17:21 Tak Nie
51 3090 Onz8elz)bF6tQMZruHF8Z08QdR 19.10.2020 14:17:21 Nie Nie

RYCINA 20.15. Lista badan — przyktadowy widok systemu

Szczegoly dotyczace pojedynczego epizodu sa rdwniez prezentowane, wlacznie z zarejestrowanymi

krzywymi oraz trendami zmian parametrow hemodynamicznych (ryc. 20.16-20.19). Platforma

umozliwia rowniez przestanie pacjentowi zalecenia dotyczacego dalszego postgpowania, np.

modyfikacji leczenia.



RYCINA 20.16. Krzywe elektrokardiograficzna (gorna) i impedancyjna (dZ/dt) — przyktadowy widok

systemu

| Powrét
Ankieta pacjenta

[ dusznosé / brak tchu (wysitek) (@ dusznosc / brak tchu (spoczynek) [ napadowa duszno$¢ nocna (O przyspieszony oddech (>16/min)
[ obrzeki koriczyn dolnych (O bole w klatce piersiowe] O nocny kaszel ([ kofatanie serca
[ niespecyficzne ostabienie ogdine O zawroty glowy (O utraty przytomnosci

Dodatkowe parametry

HR SBP / DBP Sp0, Waga Wzrost

I (o L 2 N % N B - - M

RYCINA 20.17. Wyniki ankiety — przyktadowy widok systemu



Parametry

Parameir "™ Wartose i Akdie
co 7,167
HPD 805,17
HR 74,519
LVET 238,340
PEP 207,872
sv 9,2
TFC 359

RYCINA 20.18. Wyniki pomiaréw — przyktadowy widok systemu

Parametr TFC - Trend

-+ - e
TFC

e e I

20

TFC [1*k0~ 1]

10

Nov 21 Nov 24 Nov 27 Nov 30 Dec3 Decé Dec9 Dec12
2019
pzied pomiaru [-]

Zalecenia postepowania

[ stan stabilny, nie wymaga zmiany zaleceri O Zmiana zaleceri

dodaj furosemid J wysii




RYCINA 20.19. Trend zmian warto$ci zawartosci ptynu w klatce piersiowej (TFC) — przyktadowy

widok systemu
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Podsumowanie, czyli dlaczego warto wdrozy¢

model AMULET i kontynuowac jego rozwaj

Pawet KRZESINSKI, Grzegorz GIELERAK

Skuteczne leczenie ostrych zespotow wiencowych i epizodow zaostrzenia niewydolnosci serca (NS)
jest niewatpliwie wyrazem ogromnego postepu medycyny, ale rownoczesnie sprzyja rosngcej liczbie
pacjentow wymagajacych przewleklej opieki ambulatoryjnej [1]. Nagle hospitalizacje z powodu
zaostrzenia objawow NS wiaza si¢ z gorszym rokowaniem oraz wysokimi kosztami. Wielu z tych
zdarzen udaloby si¢ zapobiec, gdyby pacjent mial adekwatny do swych potrzeb dostep do regularne;j
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, byt odpowiednio wyedukowany w zakresie wiedzy o swojej
chorobie i samokontroli objawow, a w uzasadnionych przypadkach mogt by¢ monitorowany w
warunkach domowych. Takie postgpowanie zwigkszatoby szans¢ poprawy rokowania, zmniejszytoby
koszty i byloby blizsze strategii, na ktorg w XXI wieku pacjenci z pewnoscig powinni mie¢ szans¢ —
utrzymania zdrowia (health maintenance), a nie jedynie opanowania sytuacji kryzysowych (crisis

management).

Rozwigzania telemedyczne wydaja si¢ w sytuacji ograniczonych zasobow personalnych systemow
zdrowotnych stusznym kierunkiem doskonalenia opieki ambulatoryjnej. Dotychczasowy $wiatowy
dorobek badawczo-wdrozeniowy pozwala z optymizmem patrze¢ na perspektywe ich szerszego
wdrazania w praktyce klinicznej. Pytanie o skuteczno$¢ kliniczng telemedycyny nie powinno juz
brzmie¢ Czy jest ona skuteczna?, ale Jakie jej komponenty, u ktorych pacjentow, w jakich

okolicznosciach i jak diugo powinny by¢ stosowane? [2].

Obecna wiedza na temat zalet i ograniczen telemedycyny daje podstawy do kreowania opartych na
niej programéw opieki przewlektej. Gruntowna i krytyczna ocena wynikéw badan klinicznych daje

szans¢ zidentyfikowania takich rozwigzan, ktére mogg tworzy¢ wzajemnie uzupehlniajace sie



komponenty nowego systemu. Niewatpliwie mamy juz duzy zaséb dowoddéw naukowych
wskazujacych, jak realizowac telerehabilitacj¢ i teleopieke nad pacjentem pozostajacym w domu, jak
wykorzysta¢ urzadzenia wszczepialne oraz jak prowadzi¢ zdalng edukacj¢ i wsparcie psychologiczne.
Projekt AMULET uzupetnia powyzsze rozwigzania o model teleopieki i telekonsultacji w punktach
opieki ambulatoryjnej oraz oferuje uzupetnienie telemonitoringu domowego o monitorowanie stanu
uwodnienia. Dodatkowym atutem jest mozliwo$¢ wykorzystania stosowanych w AMULET metod
bioimpedancyjnych, szczegélowo oceniajacych profil hemodynamiczny, juz na etapie hospitalizacji,
co moze przyczyni¢ si¢ do precyzyjniejszego okreslenia optymalnych zakreséw monitorowanych
parametrow w okresie powypisowym. Koncepcja AMULET, obejmujaca teleopieke w warunkach
stacjonarnych oraz telemonitoring domowy wolemii wewnatrzklatkowej, objawow i jednokanatowego
elektrokardiogramu, stanowi uzupelnienie interwencji o udowodnionej skuteczno$ci klinicznej —
telemonitoringu urzadzen wszczepialnych [3], modelu opieki opracowanego w badaniu TIM-HF2 [4]
oraz telerehabilitacji [5]. Nalezy si¢ spodziewac, ze polaczenie tych rozwigzan mogloby stanowi¢

system komplementarny, gwarantujacy synergie korzysci klinicznych, organizacyjnych i finansowych
(ryc. 21.1).

Telemanitoring urzadzen wszczepialnych

Telemonitoring domowy wzorowany na moadelu TIM-HF2
{objawy, EKG, HR, BP, SpO,, masa ciala)

Zdalne monitorowanie wolemii wewnatrzklatkowej (AMULET ICG HU)

Rehabilitacja Telerehabilitacja wedhug modelu TELEREH-HF

Teleopieka stacjonarna wedtug modelu AMULET
(ACP - pielegniarka NS, ICG, BlA, lekarz zdalnig)

Centrum
telemedyczne Telediagnostyka, aplikacje mobilne

Wizyta Teleporada Wizyta Teleporada

Czas od wypisu

Plan opieki po wypisie



RYCINA 21.1. Propozycja systemu opieki wykorzystujacego dostgpne rozwigzania telemedyczne u
chorych z niewydolnoscia serca. ACP — punkt opieki ambulatoryjnej, BIA — waga bioimpedancyjna,
BP — ci$nienie tetnicze, EKG — elektrokardiogram, HU — uzytek domowy, HR — czgstotliwos$¢ rytmu

serca, ICG — kardiografia impedancyjna, NS — niewydolnos¢ serca, SpO, — saturacja krwi tetniczej

tlenem

Dotychczasowe do$wiadczenia w zakresie rozwoju telemedycyny pokazuja, ze zalezy on od wielu
czynnikow, w tym:
* jasnego i pewnego prawa, gwarantujacego mozliwos¢ udzielania §wiadczen telemedycznych,
» odpowiedniej $wiadomosci spotecznej w zakresie rozwoju telemedycyny, jak rowniez
istnienia potrzeb spotecznych i zrozumienia, ze telemedycyna moze na nie odpowiadac,
* odpowiedniego (jakosciowego) zaplecza teleinformatycznego,
* istnienia standardow jakosciowych w zakresie rozwoju telemedycyny,
» wlasciwego jej umiejscowienia w systemie ochrony zdrowia, w szczegdlnosci istnienia
mechanizmow finansowania telemedycyny ze $rodkéw publicznych uwzgledniajacych

korzysci, jakie niesie za sobg wykorzystanie telemedycyny w systemie ochrony zdrowia.

Szczegdlnym obszarem rozwoju telemedycyny sa technologie oparte na sensorach telemedycznych.
Aby mogty by¢ one efektywnie wykorzystane, powinny spetnia¢ kilka podstawowych warunkow:
* mierzy¢ takie parametry funkcjonowania organizmu, ktore sg istotne dla diagnozy i terapii
(vital signs),
* zapewnia¢ transfer wynikow pomiaréw do osrodka monitorujacego, gdzie moga one podlegaé
ocenie klinicznej,
 zapewnia¢ latwos¢ stosowania i samodzielnego wykonania pomiaru przez pacjenta, w tym
0s0b z ograniczeniami ruchowymi i mentalnymi, czgsto towarzyszacymi NS,

* zapewnia¢ wzglednie niski koszt jednostkowego urzadzenia i pomiaru [6].

Wedlug Greenhalgh i wsp. [7] prace nad przysztymi rozwigzaniami telemedycznymi powinny
uwzglednia¢ ocene technologii w 6 obszarach ujetych w akronim ARCHIE (ryc. 21.2). Zalecenia te
jednoznacznie wskazuja, ze sukces technologii telemedycznych wymaga holistycznej oceny
kompetencji pacjenta, krytycznej analizy ograniczen funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej, w
ktérym rozwigzanie ma by¢ implementowane, oraz zalozenia, Zze niezbgdna jest wielokrotna
optymalizacja technologiczna i1 organizacyjna oparta na informacji zwrotnej od uzytkownikow

systemu.

Wdrazanie nowych rozwigzan telemedycznych wymaga zatem S$cistej wspolpracy medycznych i

technologicznych o$rodkéw badawczo-rozwojowych, towarzystw naukowych, pacjentow i organizacji



ich reprezentujgcych, przedstawicieli ptatnika oraz biznesu zainteresowanego dhugofalowymi
inwestycjami. Integracja tych $srodowisk powinna by¢ podstawowym elementem strategii rozwoju

systemow opieki zdrowotne;.

Anchored (zakotwiczone)
Ukierunkowane na realne potrzeby uzytkownika, aktywnozici i funkcjonalnosci, ktore 53
dla niego wazne.

p ]
Realistic (realistyczne) ki
Uwzgledniajace ograniczenia po stronie uzytkownika, w tym wynikajace z jego schorzen
lograniczenia funkcji poznawczych, sprawnosci, cbnizony nastréj); oparte na fatwo

" dostepnych (2 nie unikalnych) technologiach. 4
Co-creative (wspdftworzone) 1
Doskonalone w sposdb ciggly, na podstawie informacji zwrotnej od uzytkownikdw,
oraz dostosowane do niestandardowych okolicznosci wykorzystania, w modelu

- elastycznym, a nie opartym na sztywnych protokotach.

. ]
Human (humanistyczne)

Wdrazane jako technologie, ale bedgce elementem sieci opieki nad uzytkownikami
(pacjentami), zapewniajace] czeste interakcje interpersonalne (formalne i nieformalne).
-~

o T
Integrated (integrujgce)

Oparte na wieziach interdyscyplinarnych i regularnej wymianie miedzy réznymi
uczestnikami procesu monitorowania wiedzy o systemie i jego dziataniu.
-

s ~
Evaluated (ewaluowane)

Doskonalone na podstawie modyfikacji wykorzystujgeych najnowsze dostepne
technologie i wiedze.
L) ]

RYCINA 21.2. Zalecenia dotyczace zasad tworzenia i wdrazania rozwigzan telemedycznych w
obszarach ujetych w akronim ARCHIE [7]

Osoby z NS stanowig szczegdlng grupe pacjentéw, w ktorej wdrozenie ambulatoryjnego nadzoru
telemedycznego, jako uzupetnienia wizyt bezposrednich, jest jak najbardziej uzasadnione. W okresie
pandemii COVID-19 (coronavirus disease 19) z powodzeniem wdrozono teleporady, ale w
rzeczywistosci jest to jedynie preludium mozliwosci diagnostyczno-terapeutycznych, jakie moglyby
zosta¢ zastosowane u chorych z NS. Aby w peli wykorzysta¢ potencjatl telemedycyny, nalezy
podejmowac wysitek stworzenia warunkow 1 wymagan dla organizacji bardziej ztozonych systemow,

gwarantujagcych synergie korzystnych efektow teleopieki, telemonitoringu, telerehabilitacji 1



teleedukacji. Punktem wyjscia do takich dziatan moze by¢ szerokie wdrozenie rozwigzan projektu
AMULET i jego dalszy rozwoj oparty na rozwoju technologii informatycznych, integracji z innymi
narz¢dziami telemedycznymi [8] oraz budowie wiedzy z wykorzystaniem sztucznej inteligencji i

systemow analizy big data.
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