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Stowo wstepne

Niewydolnos¢ serca (NS), ze wzgledu na swa powszechnos$¢ i problemy z nig zwiaza-
ne, w wielu wymiarach stanowi wielkie wyzwanie dla systemu opieki zdrowotnej oraz
pacjenta i jego rodziny. Obecnie w Polsce ponad milion pacjentéw ma rozpoznana
NS, a 10 milionéw jest nig zagrozonych. Od momentu rozpoznania ok. 50% pacjentow
umiera w ciggu 10 lat, a im czestsze sg rehospitalizacje z powodu zaostrzenia NS, tym
rokowanie systematycznie sie pogarsza. Na dzisiejszy obraz NS w naszym kraju zto-
zyto sie kilka istotnych czynnikéw, w tym, paradoksalnie, sukcesy w interwencyjnym
leczeniu ostrych zespotéw wiencowych oraz postepy w farmakoterapii i terapii inter-
wencyjno-zabiegowej NS, a takze starzejgca sie populacja. Pacjent z NS kumuluje
w sobie srednio 6 schorzen wspétistniejacych oraz przyjmuje Srednio 11 lekéw kar-
diologicznych i niekardiologicznych. Powyzsza charakterystyka pacjenta z NS jasno
wskazuje, z jak wieloma problemami o r6znej naturze musza mierzy¢ sie na co dzien
pacjenci i system opieki zdrowotnej.

Pojawienie sie w ostatnim roku pandemii zwigzanej z wirusem SARS-CoV-2 w jaskrawy
sposob spowodowato, ze znacznemu nasileniu ulegty problemy zwigzane z diagno-
styka, leczeniem i monitorowaniem skutecznosci postepowania u pacjentéw NS.
Wszystkie te stabosci i problemy widoczne sg na kazdym etapie kontaktu pacjenta zNS
z systemem opieki zdrowotnej, od lekarza rodzinnego, przez ambulatoryjng opieke
specjalistyczng, po leczenie szpitalne na oddziatach o profilu internistycznym i kardio-
logicznym oraz w osrodkach najwyzszego stopnia referencyjnosci. W mojej opinii wtas-
nie w czasie pandemii COVID-19 warto zastanowi¢ sie, jaki projekt kompleksowej
opieki nad pacjentami z NS powinien by¢ przyjety w Polsce.

Po kilku latach i szeregu konsultacji grupa ekspertéw Polskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego przygotowata program Kompleksowej Opieki nad Pacjentami z Niewydol-
noscig Serca (KONS), ktory czeka na zielone $wiatto dla wdrozenia w ramach pilotazu
w kilku osrodkach w naszym kraju. W ramach programu KONS majg by¢ stosowane
rézne $wiadczenia dla pacjentédw 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 referencyjnosci oraz
placéwki rehabilitacji domowej, ambulatoryjnej i stacjonarnej, a takze osrodki pieleg-
nacyjno-opiekuncze i system ratownictwa. Tak rozlegty model musi spig¢ niczym
klamra sprawne rozwigzywanie probleméw dynamicznie zmieniajgcych sie u konkret-
nego pacjenta z NS. Wymaga to koordynacji z uzyciem telemedycznej platformy.

Vil
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Powyzszg role moze $wietnie odgrywaé model zaproponowany w projekcie AMULET
-,Nowy model opieki medycznej z wykorzystaniem nowoczesnych metod nieinwa-
zyjnej oceny klinicznej i telemedycyny u chorych z niewydolnoscia serca — AMULET”,
finansowany przez Narodowe Centrum Badan i Rozwoju w ramach programu,,Profilak-
tyka i leczenie choréb cywilizacyjnych” - STRATEGMED Il (STRATEGMED3/305274/8/
NCBR/2017). Projekt ten powstat w scistej wspotpracy srodowiska medycznego i infor-
matycznego, a dotyczy telemedycznego potaczenia réznorodnych interwencji na
poziomie programéw pomocy domowej, poradnictwa telefonicznego, telemonito-
ringu oraz konsultacji specjalistycznych pacjentéw z NS. Takie podejscie ma by¢
kluczem do minimalizowania niekorzystnych zdarzer medycznych, zwigzanych z za-
ostrzeniem przewlektej NS, i w konsekwencji poprawiac¢ rokowanie, zaréwno krétko-,
jak i dtugoterminowe. Ponadto rozwigzania zaproponowane w ramach projektu
AMULET mozna zaadaptowac do wsparcia procesu terapii pacjentéw z innymi przewle-
ktymi schorzeniami, ktére dotykaja duze grupy leczonych, np. z nadcisnieniem tetni-
czym czy cukrzyca.

Nie mam watpliwosci, ze dotychczasowe do$wiadczenia nad zastosowaniem rozwigzan
teleinformatycznych w ramach projektu AMULET moga stanowi¢ cenne uzupetnienie
ogdlnokrajowego programu KONS, przeznaczonego dla pacjentéw z NS. Potaczenie
wysitkdw wszystkich zainteresowanych w ramach obydwu projektéw jest gwarancja
poprawy procesu diagnostyczno-terapeutycznego, kontroli i samokontroli pacjentéw,
ich rokowania, jak rowniez ograniczenia kosztéw leczenia na kolejnych etapach historii
naturalnej NS.

prof. dr hab. n. med. Waldemar Banasiak

Kierownik Osrodka Choréb Serca
4. Wojskowy Szpital Kliniczny

Wroctaw, 12.04.2021 r.
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Pawet KRZESINSKI, Grzegorz GIELERAK 1

Niewydolnos¢ serca
a system opieki zdrowotnej

Opieka ambulatoryjna stanowi kluczowy element systemu opieki zdrowotnej. W uprosz-
czeniu mozna by stwierdzi¢, ze w interesie wszystkich uczestnikdw procesu leczenia
jest utrzymanie pacjenta w takim stanie klinicznym, aby nie wymagat on hospitalizacji,
zwlaszcza z powodu zaostrzenia choroby przewlektej. Sprawnie dziatajacy system
wspotleczenia pacjentdéw przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, lekarzy spe-
cjalistow, personel pielegniarski i przedstawicieli innych zawodéw medycznych w ob-
liczu biezacych ograniczen zasobéw kadrowych, technologii i srodkéw finansowych
pozostaje jednak caty czas nadzieja przysztosci.

Niewydolnos¢ serca (NS) charakteryzuje sie wysoka zachorowalnoscia i Smiertelnoscia,
niska jakoscia zycia i czestymi hospitalizacjami. Szacuje sie, ze jej rozpowszechnienie
w populacji europejskiej wynosi od 0,4 do 2% [1]. Hospitalizacje stanowia ponad potowe
kosztow bezposrednich i posrednich zwigzanych z NS [2-4]. Odsetek ponownych przy-
je¢ zpowodu zaostrzenia NS wynosi okoto 10% po 30 dniach, wzrastajgc do 40% w ciggu
6 miesiecy [1, 5-6], a kazda kolejna hospitalizacja pogarsza rokowanie chorego [7-8]
(ryc. 1.1). Dlatego poszukuje sie takich rozwigzan systemowych, ktére ogranicza ztozony
problem nawrotowosci zaostrzen NS.

Poziom opieki ambulatoryjnej nad chorymi z NS nie jest satysfakcjonujacy, co wynika
zwielu ograniczen systemu opieki zdrowotnej, z ktérych gtéwnymi sa: niska dostepnosc
opieki specjalistycznej i nowoczesnych metod diagnostycznych. Oczywiscie zjawisko
to ma w réznych krajach zréznicowana skale, zaleznie od zasobnosci srodkéw publicz-
nych i organizacji ochrony zdrowia. Niewydolnos¢ serca sama w sobie odpowiada za
szereg barier w dostepie do opieki medycznej - chorzy z ta choroba sa najczesciej
w wieku podesztym, niejednokrotnie samotni, obarczeni istotnym inwalidztwem,
odizolowani od spotecznosci i grup wsparcia.

Niewydolnos¢ serca a system opieki zdrowotnej
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stan funkcjonalny
jakos¢ zycia

poczatek faza powtarzajgce sie faza
stabilnosci zaostrzenia, hospitalizacje schytkowa

RYCINA 1.1.

Trajektoria przebiegu niewydolnosci serca (NS). Rozpoznanie NS zazwyczaj stawiane jest przy
pogorszeniu stanu klinicznego i ujawnieniu jej objawdéw. Po wdrozeniu leczenia czesto uzy-
skuje sie stabilizacje kliniczng, ktéra moze trwac miesigce, a nawet lata. Kolejne zaostrzenia NS,
zwiaszcza te wymagajace hospitalizacji, wigza sie ze stopniowym, istotnym pogorszeniem stanu
funkcjonalnego i jakosci zycia pacjenta oraz rosngcym ryzykiem zgonu [8]

Problemem s3 nie tylko ograniczone zasoby personelu medycznego, lecz takze staba
koordynacja opieki oraz komunikacja miedzy prowadzacymi leczenie, brak rozwigzan
optymalizujacych kontrole chorych w okresie poszpitalnym oraz ograniczony dostep
lekarzy rodzinnych do badan diagnostycznych [9]. Chorzy pozbawieni opieki specja-
listycznej sg zbyt pézno diagnozowani (réwniez w zakresie postepu i destabilizacji
choroby), nieoptymalnie leczeni (zbyt duze lub zbyt mate dawki lekéw, zbyt szybka
rezygnacja z petnego leczenia, stosowanie lekdéw przeciwwskazanych), niedostatecznie
edukowani. Poziom ich wiedzy na temat choroby, jej objawdéw i samokontroli jest
zazwyczaj niski. W konsekwencji pacjenci niejednokrotnie postepuja ze szkoda dla
swojego zdrowia - nie przestrzegaja zaleconej terapii, modyfikujg dawki lekéw lub
zaprzestaja leczenia, nie maja umiejetnosci samooceny w zakresie podstawowych
objawdw zaostrzenia NS. Niska jako$¢ zycia w NS sprzyja izolacji spotecznej, poczuciu
utraty kontroli nad wiasnym zdrowiem, zagubieniu w okreslaniu sposobdéw znalezienia
odpowiedniej pomocy [8]. Te problemy w istotny sposéb przyczyniaja sie do wystepo-
wania czestych zaostrzen NS wymagajacych hospitalizacji.

W celu przezwyciezenia tych ograniczen poszukuje sie nowych rozwigzan systemowych.
Zainteresowanie kierowane jest coraz czesciej w strone rozwigzan telemedycznych. Ich
warto$¢ upatruje sie w mozliwosci czestej kontroli, zdalnego nadzoru i zaktywizowania
pacjentéw w zakresie samoopieki. W obliczu ograniczonych zasobéw kadr medycznych
s to bardzo silne atuty. Generalnie nalezy jednak stwierdzi¢, ze wyniki badan teleme-
dycznych w NS nie s3 konsekwentnie pozytywne, chociaz wiekszos¢ dowoddw prze-

TELEOPIEKA AMBULATORYJNA



mawia za korzystnym efektem w takich aspektach, jak samoopieka, ogdlna Smiertelnosc
i hospitalizacje zwigzane z NS [10-11].

W obszarze rozwigzan telemedycznych dla systemoéw opieki ambulatoryjnej szczegél-
nie zachecajace sa wyniki badan TIM-HF2 (Telemedical interventional management in
patients with heart failure) [12]. W badaniu tym zastosowana interwencja — zdalne za-
rzadzanie pacjentem (remote patient management, RPM) — poprawita rokowanie chorych
zNS [12]. W efekcie eksperci europejscy w konsensusie z 2019 roku po raz pierwszy uznali
telemonitoring w takiej wtasnie formie za opcje teleopieki wartg rozwazenia [13].

Ograniczony dostep pacjentéw do kardiologéw ambulatoryjnych nie pozwala wypetni¢
wszystkich zadan optymalnej kompleksowej opieki: zaawansowanego planowania
opieki, czestej oceny stanu klinicznego, leczenia ukierunkowanego na wytyczne i dosto-
sowanego do pacjenta oraz regularnego wzmacniania edukacji pacjenta [1]. W ramach
projektu AMULET zaproponowano system oparty na punktach opieki ambulatoryjnej
(ambulatory care points, ACP), w ktérych wiodaca role odgrywa wykwalifikowany per-
sonel pielegniarski. Celem jest ograniczenie zaangazowania kardiologéw w opieke
ambulatoryjna tylko do niezbednych czynnosci (ryc. 1.2). Zastapiono osobisty kontakt
z lekarzem telekonsultacja, ale réwnoczesnie zapewniono wysokiej jakosci ocene pa-
cjenta, wdrazajagc nowoczesne nieinwazyjne narzedzia diagnostyczne, takie jak kardio-
grafia impedancyjna (impedance cardiography, ICG) oraz analiza skfadu ciata metoda
bioimpedancyjna. Kompleksowa ocena kliniczna obejmuje w tym modelu pomiary
kluczowych parametréw klicznicznych (vital signs): czestotliwosci rytmu serca, cisnienia
tetniczego krwi, nasycenia krwi tetniczej tlenem, masy ciata, zawartosci ptynu w klatce
piersiowej i catkowitej wody w organizmie. Szczegdlny nacisk na wolemie pacjenta
uzasadniony jest tym, ze przewodnienie jest najczestsza przyczyna zaostrzenia NS. Dla-
tego tez wczesne rozpoznanie retencji ptyndéw wydaje sie 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, komunikacje miedzy ACP
i lekarzem oraz zdalne podejmowanie decyzji terapeutycznych. Dodatkowo, aby zopty-
malizowac i dostosowac farmakoterapie do indywidualnego profilu hemodynamicz-
nego pacjenta, wdrozono modut wsparcia decyzji oparty na obiektywnych parametrach
hemodynamicznych.

Uzupetnieniem modelu opieki opartego na ACP jest opcja monitorowania wybranych
pacjentéw, np. podwyzszonego ryzyka nagtej dekompensacji, w warunkach domowych.
W ramach projektu AMULET opracowano koncepcje urzadzenia do uzytku domowego,
ktére umozliwia ocene uwodnienia klatki piersiowej. Rejestrowana jest impedancja
podstawowa klatki piersiowej i jej zmiany w czasie. Dane przesytane sg do platformy

Niewydolnos¢ serca a system opieki zdrowotnej
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telemedycznej, w ktérej moga zosta¢ poddane analizie i zintegrowane z innymi danymi
medycznymi (np. dotyczacymi objawdw, ktére pacjent moze zgtosic¢ przez dedykowana
aplikacje mobilng). Jest to rozwigzanie, ktére moze by¢ zastosowane u kazdego pa-
cjenta, ale jego uzycie wydaje sie szczegdlnie uzasadnione u pacjentéw z chwiejnymi
objawami i/lub w okresie po hospitalizacji spowodowanej zaostrzeniem NS.

Dzieki potaczeniu koncepcji ACP z monitorowaniem domowym model opieki opraco-
wany w projekcie AMULET zapewnia realizacje podstawowych celéw opieki nad chorym
z NS, przedstawionych na rycinie 1.2.

ciggtosc opieki
(od hospitalizacji do
stabilizacji w warunkach
ambulatoryjnych)

dobra dostepnos¢
i wysoka jakos¢
opieki specjalistycznej

wczesne wykrycie
pogorszenia funkgji
uktadu krazenia

A

Model AMULET

optymalizacja
farmakoterapii zgodnie
z wytycznymi

A/

wczesna interwencja
terapeutyczna

zindywidualizowana
ocena kliniczna

RYCINA 1.2.
Model AMULET a podstawowe cele opieki nad chorymi z niewydolnoscia serca
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Pawet KRZESINSKI 2

Telemedycyna, telekonsultacje,
teleopieka, teleedukacja

TELEMEDYCYNA

Telemedycyna to $wiadczenie ustug opieki zdrowotnej z wykorzystaniem technologii
informatycznych i komunikacyjnych, w ktérej kluczowa role odgrywa roztacznosé miejsca
przebywania pacjenta i personelu medycznego, $wiadczacego ustuge lub personelu
medycznego, komunikujgcego sie miedzy sobg w kontekscie tej ustugi [1-2]. Teleme-
dycyna moze zastepowac klasyczny proces diagnostyczno-terapeutyczny, w ktérym
ma miejsce bezposredni kontakt miedzy uczestnikami tego procesu (np. lekarza z pa-
cjentem). Rozwigzania telemedyczne moga znalez¢ zastosowanie w realizacji wielu
$wiadczen medycznych, zaréwno w zakresie diagnostyki, terapii, jak i profilaktyki oraz
prewencji. Moga by¢ réwniez 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, specjalisci zdrowia publicznego) jej brzmienie sie
zmienia. Najczesciej wskazuje sig, ze jest to obszar zdrowia realizowany on-line, z wy-
korzystaniem internetu (online health, cybermedicine), ale czasami jest ono po prostu
utozsamiane z telemedycyna. Jego celem jest zwiekszenie dostepnosci zasobow sy-
stemu opieki zdrowotnej r6znym uzytkownikom, zaréwno personelowi medycznemu,
jak i pacjentom [2].

Nieco inne znaczenie ma termin ,m-Zdrowie” (mHealth), ktére bardziej jednoznacznie
odnosi sie do rozwigzan mobilnych, ze szczegélnym wskazaniem na zastosowanie
w medycynie smartfondw, tabletéw, osobistych asystentow cyfrowych (personal digital
assistants, PDA) [2]. Technologie mobilne obejmujg m.in. zdalny pomiar i transmisje
parametrow zyciowych oraz aplikacje ukierunkowane na styl zycia, zdrowie czy tez kon-
trole stosowania sie do zalecen (np. przyjmowania lekéw) [2]. Pojecie telemonitoringu
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odnosi sie najczesciej do zdalnego rejestrowania danych o funkcjach zyciowych orazich
transmisji do osrodka monitorujacego. Optymalnie bytoby, gdyby byt to proces ciagty
i zwigzany z reakcja zwrotng w postaci zalecen, skierowanych do monitorowanej osoby [2].

W literaturze dotyczacej telemedycyny pojawia sie réwniez pojecie telematyki, co
nalezy rozumie¢ jako zastosowanie rozwigzan technologicznych taczacych rozwigzania
informatyczne z telekomunikacyjnymi.

TELEKONSULTACJE

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 skutecznosci
postepowania. Jej najpowszechniej stosowang forma jest obecnie, w erze pandemii
choroby koronarowirusowej (coronavirus disease 2019, COVID-19), teleporada, czyli kon-
sultacja zdalna pacjenta w czasie rzeczywistym, ktéra moze by¢ wykonana zaréwno
przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, jak i specjalistéw. Teleporady moga by¢
prowadzone przez system telefonii komdérkowej lub komunikatory zdalne. Podstawo-
wym wskazaniem dla tego sposobu swiadczenia medycznego jest brak mozliwosci bez-
posredniego kontaktu miedzy stronami, podczas gdy udzielenie porady jest niezbedne
lub pozwoli na ograniczenie ryzyka pogorszenia zdrowia pacjenta.

W szerszym rozumieniu telekonsultacje mogg by¢ rowniez realizowane z udziatem
innych uczestnikéw (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 stuzby zdrowia

Pilne telekonsultacje realizowane w ramach medycyny ratunkowej, wykorzystujace systemy tele-

specjalistyczne medyczne instalowane w jednostkach pogotowia ratunkowego, np. trans-
misja elektrokardiogramu (EKG) z karetki do osrodkéw hemodynamicznych
w ostrych zespotach wiencowych

Planowe telekonsultacje miedzy specjalistami z oSrodkéw o wyzszym stopniu referencyjnosci a: lekarza-

specjalistyczne mi podstawowej opieki zdrowotnej, kardiologami z osrodkéw o nizszym stop-
niu referencyjnosci i specjalistycznej opieki ambulatoryjnej oraz specjalistami
innych dziedzin medycyny; moga one miec¢ charakter telekonsultacji teksto-
wych lub wideotelekonsultacji; forma planowych telekonsultacji specjalistycz-
nych jest telekonsylium z udziatem ekspertéw miedzynarodowych (w takim
przypadku konieczny jest udziat w telekonsylium ttumaczy przysiegtych)

TELEOPIEKA AMBULATORYJNA



cd.tabeli 2.1

Planowe telekonsultacje elektrokardiograficznych, echokardiograficznych, ultrasonograficznych,
badan obrazowych radiologicznych, tomograficznych, rezonansu magnetycznego, korona-
rograficznych, histologicznych

Telekonsultacje w ramach  stuzace szerzeniu wiedzy i doskonaleniu kompetencji szkolonych
edukacji personelu
medycznego

Telekonsultacje miedzy pracownikami stuzby zdrowia a pacjentem

Teleporada konsultacja zdalna pacjenta w czasie rzeczywistym moze by¢ realizowana
przez system telefonii komdrkowej lub komunikatory zdalne

Telenadzor nadzor nad przesytanymi przez pacjenta wynikami dokonanych pomiaréw,
np. cisnienia tetniczego, masy ciata, glikemii, INR lub rejestracji sygnatéw
biologicznych (np. EKG)

Telekonsultacje specjalistyczne maja wiele zalet, ktére w sytuacji ograniczen dotycza-
cych zasobodw i dystansu przestrzennego moga okazac sie kluczowe dla podtrzymania
procesu diagnostyczno-terapeutycznego (tab. 2.2). Stawiajg one jednak przed uczest-
nikami duzo nowych wymagan. Personel udzielajacy swiadczen telemedycznych
powinien, poza podstawowymi kompetencjami medycznymi, posiada¢ wiedze i umie-
jetnosci z zakresu technologii telemedycznych (ryc. 2.1). Znajomos¢ sprzetu oraz
oprogramowania wykorzystywanego w trakcie $wiadczen stanowi istotny element
utrzymania wysokiej jakosci ustug i zwieksza bezpieczenstwo pacjenta. Dodatkowo,
bardzo wazne jest zapewnienie wysokiej jakosci komunikacji werbalnej oraz umiejet-
nosci stuchania i zrozumienia pacjenta przez personel udzielajacy telekonsultacji. Za-
leca sie, by do dyspozycji personelu medycznego pozostawat personel odpowiedzialny
za obstuge techniczno-informatyczna.

TABELA 2.2.
Zalety i wady telekonsultacji [1]

Zalety telekonsultacji Ograniczenia telekonsultacji
zwiekszona dostepnos¢ konsultacji i optymal- koniecznos¢ wyposazenia uczestnikéw telekonsul-
ne wykorzystanie zasobow kadr medycznych tacji w sprzet medyczny gwarantujacy wysokiej
szybka diagnoza i pomoc w nagtych wy- jakosci rejestracje sygnatéw biologicznych, odpo-
padkach wiedni sprzet komputerowy, oprogramowanie
oszczedno$¢ czasu, kosztéw i zwiekszenie i narzedzia teletransmisji
efektywnosci dziatan wymagany wykwalifikowany personel, réwniez
bezpieczenstwo epidemiologiczne w zakresie obstugi technologii telemedycznych
mozliwo$¢ uczestniczenia w konsultacji dowol- koniecznos¢ zapewnienia ochrony danych osobo-
nej liczby osob, przebywajacych w réznych wych i zgodnego z prawem ich przetwarzania
miejscach brak bezposredniego kontaktu z pacjentem i tego

konsekwencje, w tym koniecznos¢ wiarygodnej
identyfikacji tozsamosci oraz potwierdzenia przez
pacjenta zrozumienia zalecen wydanych zdalnie
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Nie mniej istotne jest przygotowanie pacjenta do realizacji telekonsultacji. Réwniez
on musi mie¢ do dyspozycji odpowiedni sprzet, umie¢ sprawnie sie nim postugiwac
oraz by¢ w stanie komunikowac swoje problemy i potrzeby w sposéb dostosowany
do kontaktu zdalnego. Nalezy takze pamieta¢, ze kontakt osobisty jest przez niekté-
rych pacjentéw 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 prywat-
nosci) [1].

PRZYGOTUJ ORAZ ZWERYFIKUJ SPRZET | OPROGRAMOWANIE.
ZADBAJ O POUFNOSC ROZMOWY.
DOKONAJ WERYFIKACJI TOZSAMOSCI PACJENTA
ORAZ USTAL MIEJSCE JEGO POBYTU | NUMER TELEFONU,
Z KTOREGO DZWONI.

POINFORMUJ PACJENTA O CHARAKTERZE SWIADCZENIA.
POSTEPUJ PROFESJONALNIE | ODPOWIEDZIALNIE.
PRZYGOTUJ SIE NA NIESTANDARDOWE SYTUACJE.
WYSTAW POTRZEBNE PACJENTOWI DOKUMENTY.

UPEWNIJ SIE, CZY PACJENT CIE ZROZUMIAL..

PROWADZ DOKUMENTACJE MEDYCZNA.

NIE LEKCEWAZ PROBLEMOW TECHNICZNYCH.

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

Zdalny kontakt ogranicza mozliwosci percepcji subtelnych cech pogorszenia stanu pa-
cjenta i zwieksza ryzyko nierozpoznania stanu wymagajacego pilnej interwencji. Z dru-
giej za$ strony nie mozna wykluczy¢, ze stan pacjenta w chwili telekonsultacji bedzie
sugerowat nagte zagrozenie zdrowia lub zycia, a w zwigzku z tym pojawi sie potrzeba
podjecia adekwatnych dziatan. Dlatego tez konieczne jest stosowanie procedur iden-
tyfikacji i postepowania w takich sytuacjach, dostosowanych do formy udzielanych
$wiadczen oraz profilu ryzyka pacjentéw. Istotnym elementem redukcji ryzyka jest in-
formowanie chorych o ograniczeniach wynikajacych ze swiadczenia telemedycznego,
w ramach ktérego nie jest mozliwe udzielenie petnej pomocy medycznej, jak réowniez
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wskazanie zasad postepowania pacjenta w razie wystgpienia sytuacji nagtej. Z uwagi
na potencjalna koniecznos¢ zdalnego wezwania zespotu ratunkowego podmioty udzie-
lajgce telekonsultacji powinny mie¢ biezacg informacje o geolokalizacji $wiadczenio-
biorcy [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 systeméw
tacznosci) u pacjentéw kontynuujgcych opieke w danej poradni specjalistycznej [4].
W kolejnych aktach prawnych dopuszczono zastosowanie telemedycyny w opiece
psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien, swiadczeniach pielegnacyjnych i opiekunczych
w ramach opieki dtugoterminowej, w opiece paliatywnej i hospicyjnej, jak réwniez
w programach lekowych. Rozwigzanie to pozwolito zachowac wzgledna ptynnos¢ opieki
specjalistycznej i kontynuacje opieki nad chorymi przewlekle, przy zwiekszeniu bez-
pieczenstwa epidemiologicznego pacjentéw i personelu medycznego. Opracowano
szereg wytycznych dotyczacych zasad realizacji teleporad, np. poradniki Fundacji
Telemedycznej Grupy Roboczej [5].

Kardiologia jest jedna z tych dziedzin medycyny, w ktérej metody telemedyczne byty
najwczesniej testowane i wdrazane w codziennej praktyce. Przykladem moze by¢ za-
stosowanie teletransmisji elektrokardiogramu z karetek pogotowia do osrodkéw kar-
diologicznych u pacjentéw z podejrzeniem ostrego zespotu wiehcowego. Przed
wystapieniem pandemii COVID-19 kontraktowane byty nastepujace swiadczenia tele-
medyczne: telekonsylium kardiologiczne, telekonsylium geriatryczne, telerehabilitacja
kardiologiczna (jako czes¢ kompleksowej opieki nad pacjentem po zawale serca lub
jako czes¢ telerehabilitacji hybrydowej) i zdalna porada w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej (telemedyczna porada lekarska, telemedyczna wizyta pielegniarki, potoz-
nej). Zagrozenie epidemiologiczne i braki kadrowe zaskutkowaty dopuszczeniem roz-
wigzan telemedycznych w innych obszarach systemu opieki zdrowotnej (tab. 2.3).
Niemniej same decyzje administracyjne nie wyeliminowaty innego rodzaju trudnosci
w przejsciu z modelu tradycyjnych wizyt na model telemedyczny. Z jednej strony nie
wszyscy ,uczestnicy” $wiadczen byli gotowi na takie rozwigzania z powodu ograniczen
technicznych i kompetencyjnych. Z drugiej zas strony relatywnie niski stopien finanso-
wania swiadczen telemedycznych ze srodkéw publicznych nie zacheca do ich dyna-
micznego rozwoju. Nalezy réwniez podkresli¢, ze wiekszo$¢ proponowanych rozwigzan
opiera sie jedynie na zastgpieniu kontaktu z pacjentem komunikacja zdalna, nie wyko-
rzystujac zaawansowanych narzedzi telemedycznych, dla ktérych istniejg dowody
naukowe potwierdzajace ich wartos¢ dodana w leczeniu pacjentéw kardiologicznych.
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TABELA 2.3.

Swiadczenia dopuszczone do rozliczania przez NFZ w 2020 roku

Swiadczenie

Podstawowa opieka
zdrowotna (POZ)

Ambulatoryjna opieka

specjalistyczna (AOS)

Opieka psychiatryczna
i leczenie uzaleznien

Rehabilitacja lecznicza

Swiadczenia pielegnacyjne

i opiekunicze w opiece
dtugoterminowej

Opieka paliatywna
i hospicyjna

Programy lekowe
i chemioterapia

Zywienie pozajelitowe
i dojelitowe w warunkach
domowych

TELEOPIEKA

Forma realizacji

mozliwos¢ realizacji teleporad lekarza/pielegniarki/potoznej

mozliwos¢ realizacji teleporad w zakresie wybranych $wiadczen wskaza-
nych u pacjentéw kontynuujacych opieke w poradni specjalistycznej
zgodnie z ustalonym planem opieki

mozliwos¢ realizacji $wiadczen ambulatoryjnych z wykorzystaniem sy-
stemoéw teleinformatycznych pod warunkiem zapewnienia dostepnosci
personelu wymaganego do ich realizacji w miejscu udzielania swiadczen

mozliwos¢ realizacji porad lekarskich, porad lub wizyt terapeutycznych
z wykorzystaniem systemow teleinformatycznych lub systeméw taczno-
sci, jezeli ten sposdb realizacji $wiadczenia nie zagraza pogorszeniem
stanu zdrowia pacjenta

mozliwos¢ realizacji Swiadczen zespotu diugoterminowej opieki domowej
dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie oraz swiadczen w pieleg-
niarskiej opiece dtugoterminowej domowej z wykorzystaniem systemow
teleinformatycznych lub innych systemdw tacznosci, jesli ten sposéb po-
stepowania nie zagraza pogorszeniem stanu zdrowia Swiadczeniobiorcy

mozliwos$¢ realizacji porad i wizyt w ramach swiadczen w hospicjum
domowym lub w hospicjum domowym dla dzieci z wykorzystaniem
systemow teleinformatycznych lub innych systemoéw tacznosci, jezeli
ten sposob postepowania nie zagraza pogorszeniem stanu zdrowia
Swiadczeniobiorcy

mozliwos¢ realizacji teleporad kontrolnych u pacjentéw, zgodnie z usta-
lonym planem terapeutycznym, adekwatnie do stanu klinicznego pa-
cjenta, gdy zakres niezbednych czynnosci do zrealizowania nie wymaga
osobistej obecnosci personelu

mozliwos¢ realizacji wczesniej zaplanowanych wizyt kontrolnych u pacjen-
tow w stanie stabilnym w formie konsultacji telefonicznych z wykorzy-
staniem systemoéw teleinformatycznych lub innych systeméw facznosci

Teleopieka to zastosowanie réznych form opieki nad pacjentami w miejscu ich przeby-
wania z wykorzystaniem narzedzi telemedycznych. Jej gtéwnym celem jest poprawa
przestrzegania zalecern medycznych oraz wczesne wykrycie zaostrzenia choroby lub
stanéw mogacych wptywac niekorzystnie na przebieg choroby. Teleopieka stanowi
zazwyczaj uzupetnienie bezposredniej opieki medycznej [1].

TELEOPIEKA AMBULATORYJNA



Teleopieka - kluczowe obszary zastosowania

Formy teleopieki powinny by¢ dostosowane do stanu pacjenta, podstawowych scho-
rzen (kardiologicznych i wspétistniajgcych), zakresu koniecznych interwencji oraz zdol-
nosci obstugi narzedzi telemedycznych. W szeroko rozumianej teleopiece mozna
wykorzystywac r6zne metody i telemedyczne narzedzia diagnostyczne, tworzac ztozony
system telezarzadzania chorobg (disease telemanagement), z elementami telediagno-
styki, telenadzoru, telekonsultacji i teleedukacji [1].

Teleopieke nalezy rozwazy¢ w wybranych przypadkach i w zakresie, w ktérym stanowi¢ bedzie
ona istotne uzupetnienie standardowej opieki. System teleopieki powinien mie¢ charak-
ter kompleksowy i spéjny z ogdlnym modelem opieki zdrowotnej w danym panstwie [1].

Wyniki badan dotyczacych poprawy opieki nad pacjentami z niewydolnoscia serca (NS),
dzieki rozwigzaniom telemedycznym, nie sg jednoznaczne. Wiele prospektywnych ba-
dan klinicznych nie wykazato istotnego wptywu telekonsultacji i teleopieki na czestos¢
rehospitalizacji lub rokowanie pacjentéw z NS [6] i dopiero wyniki badania TIM-HF2
(Telemedical interventional management in patients with heart failure) [7] zmienity po-
zycje telemedycyny w zalecenia ekspertow. W badaniu tym, wykonanym w grupie 1571
pacjentéw z NS, zastosowano telemonitoring z wykorzystaniem zdalnej oceny cisnienia
tetniczego, elektrokardiogramu, masy ciata i objawéw klinicznych i wykazano, ze taka
forma opieki zmniejsza liczbe tzw. dni straconych z powodu choroby (days lost due to
sickness), zwigzanych z hospitalizacjg lub zgonem, jak réwniez redukuje smiertelnos¢
catkowita [7]. W efekcie eksperci europejscy w konsensusie z 2019 roku po raz pierwszy
uznali, ze telemonitoring domowy u chorych z NS moze by¢ rozwazony [8].

Telenadzér farmakologiczny jako element teleopieki

Telenadzér terapeutyczny u chorych kardiologicznych moze miec istotne znaczenie dla
poprawy efektéw leczenia, zaréwno w zakresie rokowania, jak i zapobiegania powikta-
niom terapii. Dostepne narzedzia telemedyczne umozliwiajg ocene przestrzegania
zalecen dotyczacych przyjmowania lekow oraz modyfikacji stylu zycia. Jest to mozliwe
zaréwno przez monitorowanie stanu zasobéw leku/lekdéw, jak réwniez ocene wskazni-
kow skutecznosci leczenia, np. parametréw zyciowych, takich jak: cisnienie tetnicze,
czestotliwos¢ rytmu serca czy tez masa ciata. Mozliwe jest tez monitorowanie aktyw-
nosci fizycznej, w tym rehabilitacji kardiologicznej [1].

Obecnie dostepne sg aplikacje, ktére umozliwiaja nie tylko bierne monitorowanie przyj-
mowania lekéw, lecz takze zastosowano w nich funkcjonalnosci alarmowania i przypo-
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mnienia, gdy lek nie zostat zazyty. Istnieja mozliwosci technologiczne stworzenia
systemu, w ktérym informacja o zmianie przyjmowania lekéw bedzie dostepna na
biezaco réwniez personelowi nadzorujgcemu. Mozliwos¢ statego nadzoru nad przyj-
mowaniem lekéw z wykorzystaniem telemedycyny moze mie¢ kluczowe znaczenie
w maksymalizacji prewencji pierwotnej i wtérnej. Regularne przyjmowanie lekow
poprawiajacych rokowanie jest jej kluczowym elementem. Dotyczy to najliczniejszych
grup pacjentéw kardiologicznych: chorych z NS, po ostrym incydencie wiericowym,
z migotaniem przedsionkéw (atrial fibrillation, AF) i po zabiegach interwencyjnych.

W chwili obecnej brakuje dowoddéw naukowych oceniajacych skutecznosc¢ telenadzoru,

dajacych podstawy do formutowania silnej klasy zalecen jego stosowania. Mozna jednak

rozwazy¢ zdalng modyfikacje przyjmowania lekéw, jezeli spetnione sg okreslone

warunki bezpieczenstwa:

1) lek byt juz wczesniej przez pacjenta stosowany i nie powodowat objawoéw niepoza-
danych w zalecanej dawce lub tez ryzyko wystapienia takich objawéw jest niskie,

2) istnieje mozliwos¢ przekazania zalecenia pacjentowi w sposéb jednoznaczny
i dla niego zrozumiaty (najlepiej w formie pisemnej, autoryzowanej, zgodnie
z obowiazujacymi przepisami),

3) istnieje mozliwo$¢ oceny efektu zmiany leczenia, np. przez ocene parametréw zycio-
wych [1].

TELEEDUKACJA

Kluczowe znaczenie dla skutecznosci leczenia chorych przewlekle ma edukacja. Powinna
ona zawiera¢ elementy wiedzy na temat choroby, metod jej leczenia i zasad postepo-
wania, w tym profilaktyki (ryc. 2.2). Edukacja jest niezastapionym elementem wiaczenia
pacjenta w proces terapeutyczny. Wéréd pacjentéw kardiologicznych zapotrzebowanie
na edukacje jest tak duze, ze przekracza mozliwosci ogélnego systemu opieki zdrowot-
nej. Rbwnoczesnie jej znaczenie dla rokowania chorych jest tak istotne, ze mozliwos¢
wykorzystania telemedycyny jako narzedzia szerzenia wiedzy narzuca koniecznos¢
rozwoju teleedukacji [1].

Programy teleedukacyjne znajduja zastosowanie u wiekszosci pacjentdéw po przebytym
zawale serca, szczegdlnie u pacjentéw mtodszych i lepiej wyksztatconych [9]. Rando-
mizowane badania wykazaty, ze pacjenci edukowani w sposéb powtarzany droga te-
lefoniczng po wypisie ze szpitala istotnie czesciej wykazujg zachowania prozdrowotne,
takie jak zwiekszenie aktywnosci fizyczneji zaprzestanie palenia [10]. Szczegdlnie obie-
cujace wyniki przyniosto badanie TEXT ME (Text Messaging on Risk Factor Modification
in Patients With Coronary Heart Disease), w ktérym 710 pacjentéw po ostrym zespole
wiencowym, angioplastyce wiericowej, operacji pomostowania aortalno-wiencowego
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lub ze stwierdzonym angiograficznie co najmniej jednym zwezeniem (> 50%) w tetni-
cach wieicowych przydzielano do grupy interwencyjnej. Chorzy ci, oprécz standardo-
wego postepowania, przez 6 miesiecy otrzymywali wiadomosci SMS ze wskazéwkami
dotyczacymi diety, wysitku fizycznego oraz zaprzestania palenia. W poréwnaniu z pa-
cjentami objetymi standardowg opieka w grupie tej wykazano istotng poprawe w za-
kresie modyfikowalnych czynnikéw ryzyka progresji miazdzycy (redukcja stezenia
cholesterolu, ci$nienia tetniczego, palenia tytoniu oraz zwiekszenie poziomu aktywnosci
fizycznej) [11].

telekonsultacje
gtosowe,
komunikatory

wideokonsultacje,
filmy z wykorzystaniem
rzeczywistosci wirtualnej

internetowe (chat) (virtual reality)

krotkie wiadomosci
tekstowe (SMS)

aplikacje na urzadzenia
mobilne

Teleedukacja >

wiadomosci e-mail

ortale dla pacjenta
P padj (newsletter)

RYCINA 2.2.
Formy teleedukacji pacjentéw kardiologicznych [1]

Teleedukacja moze stanowi¢ doskonate narzedzie edukacji chorych z NS w zakresie
przyczyn i przebiegu tej choroby, jej objawoéw klinicznych (zwtaszcza tych wskazujacych
na zaostrzenie), wskazan do stosowania poszczegélnych grup lekéw, implantacji urza-
dzen do elektroterapii oraz przeprowadzania zabiegéw inwazyjnych. Duzym wyzwa-
niem jest samo wyjasnienie pacjentowi, na czym polega jego choroba. Chorzy samo
pojecie,niewydolnos¢ serca” traktuja jako negatywnie obcigzone. Dlatego tez konieczne
jest zachowanie réwnowagi miedzy szczerym, prawdziwym przekazem, co moze budzi¢
ztos¢ pacjenta i jego frustracje, a podtrzymaniem nadziei. Wazne jest, aby zidentyfiko-
wac tematy wazne dla pacjenta i personalizowa¢ przekaz [12].

Szczegolne miejsce teleedukacji w procesie leczenia chorych z NS wynika z kluczowego
znaczenia samoopieki dla ich rokowania [13]. Zakres wiedzy, ktérg musi mie¢ chory
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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 zwia-
zany z wizytg, ograniczona zdolnos¢ przyswojenia wiedzy przekazanej w czasie bezpo-
$redniego kontaktu werbalnego). Mozliwo$¢ powtarzalnego korzystania z narzedzi
teleedukacyjnych daje pacjentowi komfort przyswojenia wiedzy od ekspertéow w wa-
runkach dla niego najdogodniejszych. Polskie Towarzystwo Kardiologiczne umozliwa
pacjentom teleedukacje przez dostep do stron internetowych, takich jak www.slabe-
serce.pl, www.copozawale.pl, www.arytmiagroziudarem.pl [1].

Najbardziej kompleksowe mozliwosci teleedukacji pacjentéw dajg mobilne aplikacje
na telefony komorkowe, ktére tacza kilka form wsparcia edukacyjnego. Moga one za-
wiera¢ multimedialne prezentacje dotyczace choroby lezacej u podtoza odczuwanych
przez pacjenta objawéw, informacje na temat metod leczenia (w tym wizualizacje za-
biegéw interwencyjnych), jak réwniez zalecenia niefarmakologiczne; pozwalajg na
przypominanie o przyjmowaniu lekdw oraz rejestrowanie ich zazycia; stuza indywidu-
alnej edukacji behawioralnej, a niektére dajg mozliwos¢ zadania pytania bezposrednio
zespotowi medycznemu przez komunikator tekstowy lub wideokonsultacje; przypo-
minaja o przestrzeganiu dodatkowych zalecen i umozliwiajg automatyczna weryfikacje
ich realizacji (np. zwiekszenie aktywnosci fizycznej). W przegladzie Marcolino i wsp. [14]
wykazano wiele korzysci z wykorzystania aplikacji mobilnych w zakresie leczenia
choréb przewlektych, wykazujac poprawe objawéw, np. zmiennos¢ przeptywu szczy-
towego u pacjentéw z astma, zmniejszenie hospitalizacji i poprawe wymuszonej obje-
tosci wydechowej w ciggu 1 sekundy, ztagodzenie objawéw przewlektych choréb ptuc
oraz NS. Odnotowano réwniez poprawe kontroli glikemii u pacjentéw z cukrzyca,
poprawe kontroli cisnienia tetniczego krwi u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym
i zmniejszenie masy ciata u pacjentéw z nadwaga i otytoscia. Badania wykazaty réwniez
pozytywny wptyw przypomnien SMS na poprawe zgfaszalnosci na wizyty.
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Opieka nad pacjentem po wypisie
ze szpitala — faza wrazliwa

Niezaleznie od poziomu opieki zdrowotnej w przypadku chorych z niewydolnoscia
serca (NS) jej najbardziej kosztochtonnym zakresem sg powtarzajgce sie hospitalizacje [1].
W Polsce wydatki z nimi zwigzane pochtaniajg ponad 90% budzetu przeznaczonego na
terapie NS [1]i w kolejnych latach beda wzrasta¢. Najwyzsze ryzyko ponownej hospi-
talizacji wystepuje w ciaggu 30 dni od wypisu, kiedy to nawet do 25% chorych trafia do
szpitala ponownie [1]. Co wiecej, do wiekszosci z tych hospitalizacji dochodzi w pierw-
szych 2 tygodniach po wypisie [2]. Dlatego tez coraz czesciej postugujemy sie pojeciem
,faza wrazliwa” (vulnerable phase, VP), za ktora uznaje sie okres do 3-6 miesiecy od
dekompensacji [3-4], wyr6zniajac dodatkowo podokresy: bardzo wczesny (very early VP),
wczesny (early VP) i pézny (late VP) [3].

Nawrotowe hospitalizacje z powodu NS wptywaja zarbwno na pogorszenie rokowania,
jak i funkcjonowania [5-6]. Chun i wsp. [7] dowiedli, ze wiekszo$¢ hospitalizacji ma
miejsce w czasie do 18 miesiecy przed zgonem, przy czym blisko potowa z nich w ostat-
nim potroczu zycia. Kazda hospitalizacja moze bowiem przyczyni¢ sie do nabycia
nowych schorzen (np. infekcji), utraty mobilnosci, sity miesniowej i niedoboréw
zywieniowych [8].

Zastoj uznaje sie za gtéwna pierwotna przyczyne zaostrzenia NS [9]. Szacuje sig, ze je-
dynie w okoto 10% przypadkéw dekompensacja NS zachodzi w mechanizmie matego
rzutu serca, ktéry moze wynikac z ciezkiej dysfunkcji lewej komory lub istotnego zmniej-
szenia objetosci wyrzutowej. Zaburzenia ptynowe nie zawsze jednak wynikaja z bez-
wzglednego zwiekszenia ilosci wody w organizmie (ryc. 3.1). Niejednokrotnie sg one
uwarunkowane redystrybucja ptynéw, z przesunieciem jej do trzeciej przestrzeni
i paradoksalnym zmniejszeniem objetosci wewngatrznaczyniowej [10].

Opieka nad pacjentem po wypisie ze szpitala - faza wrazliwa
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przewodnienie przewodnienie

bezwzgledne el meldedEmia wzgledne
(retencja ptynow) (redystrybucja ptyndéw)
woda pojemnosé

zewnatrzkomorkowa zylna

RYCINA 3.1.
Mechanizmy zaburzen wolemii w niewydolnosci serca [10]

Procesy patofizjologiczne prowadzgce do ujawnienia klinicznych objawdw zaostrzenia
NS zazwyczaj sg rozciaggniete w czasie na przestrzenia kilku-kilkunastu dni lub nawet
tygodni[10-11]. Jedna z pierwszych zmian poprzedzajacych dekompensacje jest niewielki
wzrost cisnienia w tetnicy ptucnej i w prawych jamach serca [10]. Wraz ze wzrostem
cisnienia napetniania komor serca rosnie ryzyko wyczerpania ich rezerwy i narastania
zaburzeh hemodynamicznych [10-11] (ryc. 3.2). Istotng role odgrywaja rowniez akty-
wacja neurohormonalna i zaburzenia elektrolitowe. Dochodzi do kumulacji sodu, jego
nadmiernej reabsorpcji w cewkach proksymalnych i dystalnych oraz gromadzenia
w kompartmencie pozakomérkowym [10]. Objawy kliniczne, takie jak dusznos$¢, obrzeki
i przyrost masy ciata, pojawiaja sie zazwyczaj z duzym opdznieniem, czesto na etapie
wtérnych zaburzen zwigzanych z przewodnieniem, takich jak zaburzenia oddychania,
przecigzenie tozyska trzewnego, dysfunkcja nerek [10]. Nie zawsze jednak proces
ten ma przebieg jednokierunkowy. Zdarza sie, ze tancuch zaburzen zostaje przerwany
i stan hemodynamiczny chorego sie poprawia.

Bardzo wczesna VP rozpoczyna sie wraz z poczatkiem hospitalizacji z powodu dekompen-
sacji uktadu krazenia i trwa do kilku dni po wypisie (ryc. 3.3). Hospitalizacja sama w sobie
wiaze sie zwysokim ryzykiem zgonu, a u 15% chorych do nasilenia objawéw dochodzi
juz w czasie leczenia zaostrzenia NS, co dodatkowo pogarsza rokowanie [12-14]. Gtéw-
nym celem terapii w tym okresie jest uzyskanie stabilizacji hemodynamicznej oraz
euwolemii, poniewaz nieoptymalne odwodnienie w dniu wypisu jest czynnikiem nie-
korzystnego rokowania [15]. Nie jest to jednak fatwe do unikniecia i oczywiste do zdiag-
nozowania. Nawet do 50% chorych jest wypisywanych ze szpitala z hiperwolemig, ale
nie zawsze prezentujg oni jawne kliniczne cechy przewodnienia [15]. Wczesna VP roz-
poczyna sie kilka dni po zakonczeniu hospitalizacji i powinna sie skupia¢ na probie
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RYCINA 3.2.

Patomechanizm dekompensacji uktadu krazenia w niewydolnosci serca. Zaburzenia w pierw-
szych fazach maja zazwyczaj charakter bezobjawowy. Dtugos¢ trwania poszczegdlnych faz
moze by¢ zréznicowana, a caty proces moze siega¢ nawet blisko miesigca wstecz od zgtoszenia
do szpitala [11]
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CELE OPIEKI

* osiggniecie euwolemii

* rozpoczecie terapii lekami
poprawiajgcymi rokowanie

* rehabilitacja
wewnatrzszpitalna

* edukacja chorego i rodziny

* zaplanowanie kontroli
ambulatoryjnej w ciggu
tygodnia u lekarza
podstawowej opieki
zdrowotnej oraz w ciggu
2 tygodni u kardiologa

CELE OPIEKI
optymalizacja dawek lekow
poprawiajacych rokowanie
optymalizacja dawek
diuretykow
rehabilitacja
regularna kontrola
ambulatoryjna
optymalna terapia choréb
wspotistniejacych

CELE OPIEKI
kontrola wolemii (zastoju
hemodynamicznego)
optymalizacja dawek lekéw
poprawiajacych rokowanie
optymalizacja dawek
diuretykow
rehabilitacja
regularna kontrola
ambulatoryjna
edukacja chorego i rodziny

RYCINA 3.3.
Kolejne fazy najwiekszej wrazliwosci pacjenta i kluczowe elementy opieki

wiaczania lub zwiekszania dawek lekéw poprawiajacych rokowanie, leczeniu choréb
wspotistniejacych oraz prowadzeniu rehabilitacji kardiologicznej. Natomiast pézna VP
trwa do 3-6 miesiecy po wypisie. Zakfada sie, ze jest to okres wzglednej stabilizacji
stanu klinicznego, cho¢ nadal podwyzszonego ryzyka zaostrzenia objawdw NS. Osiag-
niecie tego etapu kontroli choroby stwarza warunki do dalszej optymalizacji farmako-
terapii, kontynuacji rehabilitacji i edukacji pacjenta. Po uptywie 6 miesiecy od wypisu
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ryzyko niekorzystnych zdarzen osiaga 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 dtugos¢ poszcze-
g6lnych okreséw VP jest osobniczo zmienna.

faza schytkowa

faza wrazliwa

faza
stabilnosci ,plateau’

J

miesigce—lata miesiqse

ryzyko ponownej hospitalizacji

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 ulegto istotnej poprawie, mimo postepu w leczeniu,
a zaleznie od badanej populacji i 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, peptydéw natriuretycznych i kreatyniny [2, 17]. Rokowanie po-
garsza rowniez ostre uszkodzenie nerek czesto towarzyszgce zaostrzeniu NS [17], chociaz
nie w przypadku, gdy ma jedynie przejsciowy charakter, wynikajacy z intensywnego
leczenia diuretycznego [18]. Niekorzystny przebieg zwiastuja choroby wspétistniejace,
takie jak nadcisnienie tetnicze, niewydolnosc¢ nerek, przewlekfa obturacyjna choroba
ptuc, zaburzenia elektrolitowe, choroby naczyniowe osrodkowego ukfadu nerwowego,
nowotwory, niewydolnos¢ watroby, cukrzyca i depresja [2, 19]. Predyktorem zwiek-
szonego ryzyka ponownych hospitalizacji (0 20%) jest rowniez niedokrwienna etio-
logia NS [7], co wskazuje posrednio, jak istotne jest wykrywanie zaostrzenie choroby
wiencowej jako podtoza dekompensacji uktadu krazenia. Co wazne, nie wykazano, aby
czynnikiem pozwalajagcym przewidywac ryzyko ponownego zaostrzenia byta frakcja
wyrzutowa lewej komory — pacjenci z zachowana frakcja wyrzutowa sg hospitalizowani
z przyczyn nagtych réwnie czesto, jak chorzy z istotng dysfunkcja skurczowg lewej
komory, cho¢ wyzszy jest u nich odsetek hospitalizacji niekardiologicznych [8].
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Niewatpliwie wazny dla rokowania chorego z NS jest czas pobytu w szpitalu. W po-
$redni sposéb Swiadcza o tym dane statystyczne. W Stanach Zjednoczonych hospitali-
zacja z powodu zaostrzenia NS trwa srednio 4-5 dni [20], ale nawrotowos¢ w ciggu
pierwszych 6 miesiecy jest istotnie wyzsza niz w Europie, w ktdrej sredni czas trwania
hospitalizacji wynosi 8-11 dni [21]. Najpewniej wynika to ze skrécenia obserwacji szpi-
talnej w stanie stabilizacji przed wypisem, co moze mie¢ wieksze znaczenie rokownicze
niz leczenie w fazie ostrej dekompensacji [14].

Cho¢ obowigzujace wytyczne europejskie [9] wskazujg nam, ktérzy pacjenci moga by¢
wypisani ze szpitala (tab. 3.1), to nie dla wszystkich z nich sa to rzeczywiste kryteria
powrotu do klinicznej stabilnosci. Z pewnoscia zalecenie wczesnych wizyt kontrolnych
ma na celu zwrécenie 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 sie
z 19-procentowym zmniejszeniem ponownych hospitalizacji. Jezeli byt on op6zniony
powyzej 7 dni, ten korzystny efekt nie wystepowat. Niemniej dla wielu systeméw opieki
zdrowotnej zapewnienie wczesnej wizyty u kardiologa nie jest mozliwe. Skutki takiej
sytuacji odzwierciedlaja doniesienia wskazujace, ze niemal do potowy 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

stabilnos¢ hemodynamiczna, euwolemia
wdrozona terapia modyfikujgca 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
Vv
wiaczy¢ pacjenta do programu opieki nad chorymi z NS
Vv
okresli¢ doktadny plan dotyczacy odlegtej oceny i przedyskutowac go z prowadzacym lekarzem podsta-
wowej opieki
Vv

zaplanowac wizyte kontrolng u lekarza rodzinnego w ciaggu pierwszego tygodnia po wypisaniu

¥
zaplanowac konsultacje kardiologiczna (w osrodku, z ktérego pacjent jest wypisywany) w ciaggu 2 tygo-
dni po wypisaniu

Zgodnie z wytycznymi [9] opieka nad chorym z NS powinna obejmowac¢ stosowanie
optymalnych (maksymalnych/najwiekszych tolerowanych) dawek lekéw poprawiaja-
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cych rokowanie: inhibitorow konwertazy angiotensyny (angiotensin converting enzyme
inhibitors, ACE-I)/blokeréw receptoréw angiotensynowych (angiotensin receptor bloc-
kers, ARB), sakubitrylu/walsartanu (angiotensin receptor neprilisin inhibitor, ARNI), beta-
-adrenolitykéw, antagonistow receptora mineralokortykoidowego (mineralocorticoid
receptor antagonists, MRA), iwabradyny. Do powyzszej listy w ostatnich latach dofaczyty
inhibitory kotransportera sodowo-glukozowego 2 (sodium-glucose co-transporter-2,
SGLT2), skuteczne w redukcji zgondw i hospitalizacji [25, 28]. Jednak pacjent po dekom-
pensacji NS zazwyczaj nie osigga tych celéw terapeutycznych. Wynika to najczesciej
z obiektywnych ograniczen, takich jak: niestabilnos¢ hemodynamiczna (np. hipotensja),
zaostrzenie funkcji nerek, zaburzenia elektrolitowe. To wiasnie VP jest okresem, w kto-
rym wyzej wymienione cele terapii powinny by¢ osiggane. 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. Réwnoczesnie jedynie 22,1% otrzy-
mywato wszystkie te trzy leki w jakichkolwiek dawkach. Co ciekawe, stwierdzono, ze
udokumentowane, bezwzgledne przeciwwskazania do stosowania ACE-I/ARB/ARNI
miato jedynie 1,8% chorych. Zidentyfikowano, ze dawki stosowanych lekéw byty nizsze,
jezeli pacjent pozostawat pod opieka lekarzy internistéw i lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej [27].

Kolejnym istotnym punktem, wptywajacym na przysztosc i rokowanie chorych z NS, jest
edukacja. W badaniu Boyde i wsp. [28] oceniono skutecznos¢ multimedialnej edukacji
chorych z NS - interwencja pod postacia edukacji zredukowata ryzyko rehospitalizacji
w ciggu 12 miesiecy o 30% (RR 0,70). Edukacja byta tez elementem wielu badan tele-
medycznych, w ktérych jako element interwencji zdalnej poprawiata rokowanie odlegte.
Zostaty one oméwione w rozdziale 7.

Istotna role w powrocie do stanu optymalnej poprawy ma rehabilitacja kardiologiczna,
ktéra u chorych po zaostrzeniu NS ma szczegdlne znaczenie. Potwierdzono, ze wdro-
zenie rehabilitacji, szczegdlnie u pacjentéw starszych i zzespotem kruchosci, poprawia
funkcjonowanie i redukuje liczbe rehospitalizacji [29]. Niestety tylko 1 na 22 pacjentow
uczestniczy w programie rehabilitacji kardiologicznej po zaostrzeniu NS [1]. Mozliwo$¢
prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych powinna poprawic jej dostepnos¢
i komfort pacjenta. Zalety telerehabilitacji opisano w rozdziale 5.

Nalezy zatem szukac 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 pielegniarki NS
i podczas kazdej z nich pacjenci mieli wykonywane nieinwazyjne badania hemodyna-
miczne metoda kardiografii impedancyjnej z ocena miedzy innymi zawartosci ptynu
w klatce piersiowej (thoracic fluid content, TFC). Ostateczne wyniki oceniat lekarz i po-
dejmowat decyzje terapeutyczne, uwzgledniajac status hemodynamiczny pacjenta.
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Sposréd 73 wigczonych do badania pacjentéw (mezczyzni: 75%, sredni wiek: 66 lat,
Srednia LVEF: 31%) 32 zostato objetych opieka bezposrednio po wypisie ze szpitala.
Analiza dla catej grupy wykazata, ze w okresie miesiecznej opieki istotnej poprawie ulegt
stan funkcjonalny pacjentéw 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 byto wyjsciowo przewodnionych, a u okoto 40% pacjentéw modyfikowano
terapie na kolejnych wizytach, co jednoznacznie potwierdza zasadnos¢ wczesnej,
intensywnej opieki w VP (ryc. 3.5) [30].

p=0,002
Wizyta 1 Wizyta 2 Wizyta 3 p=0,376
p=0,013 p=0,022 >

10

p=0133 p=0308
PR s L ——

'\.. 1 1 1
T T 1

2 3
Wizyta

8

6

VAS [punkty]
4

2

RYCINA 3.5.

Zmiana stanu czynnosciowego (wg klasyfikacji NYHA) oraz samooceny stanu zdrowia (skala VAS)
w czasie kolejnych wizyt realizowanych w punkcie opieki ambulatoryjnej w badaniu pilotazo-
wym AMULET [30]

Innym rozwigzaniem problemu opieki nad pacjentami w okresie powypisowym moga
by¢ centra opieki przejsciowej (transitional care centres), funkcjonujace na zasadach
oddziatéw dziennych (same-day access clinics). Ich tworzenie umozliwitoby wczesna
obserwacje powypisowg, w tym np. podawanie kilkugodzinnych wlewéw diuretykéw
petlowych, co nie jest mozliwe w warunkach domowych, ale nie wymaga tez hospi-
talizacji calodobowej. Taki oddziat moégtby by¢ tez doskonatym miejscem realizacji
edukacji oraz rozpoznania potrzeb socjalnych pacjentéw, co wigze sie z potrzeba bu-
dowania zespotéw interdyscyplinarnych, ztozonych z lekarzy, pielegniarek, pracowni-
kéw socjalnych, dietetykéw i opiekunéw. Z drugiej zas strony oddziaty takie mogtyby
sprawowac tymczasowa opieke nad pacjentami z cechami wczesnymi dekompensacji
i niskiego ryzyka nagtego pogorszenia stanu zdrowia, ktérzy w ten sposéb unikneliby
hospitalizacji [31-32].

Dobrze zaplanowana opieka w okresie poszpitalnym ma kluczowe znaczenie dla pa-
cjenta po epizodzie zaostrzenia NS. Musi ona mie¢ charakter kompleksowy, uwzgledniac
wszystkie dostepne mozliwosci ograniczenia skutkdw choroby oraz prewencji ponow-
nych hospitalizacji. Paradoksalnie, okres fazy wrazliwej jest okresem,szansy”, w ktérym
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wysoki standard opieki moze zapewni¢ pacjentowi dtuzsze zycie. Mozliwo$¢ wptywu
na rokowanie chorego wraz z uptywem czasu wydaje sie zmniejsza¢, a konsekwencje
zaniedban s czesto nieodwracalne.

Osiagniecie celéw terapeutycznych wymaga aktywnej postawy pacjenta oraz jego ro-
dziny. Niezbedne jest rowniez tworzenie systemoéw opieki, integrujacych dziatania
wszystkich uczestnikéw opieki nad pacjentem, w tym lekarzy kardiologéw, lekarzy ro-
dzinnych, specjalistéw innych dziedzin leczacych schorzenia wspotistniejace. 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

WSTEP

W celu zapewnienia petnej i optymalnej opieki medycznej nad pacjentem z niewydol-
noscig serca (NS) potrzebny jest dobrze zorganizowany system ochrony zdrowia, obej-
mujacy dziatania prewencyjne, leczenie szpitalne, wielodyscyplinarng opieke
ambulatoryjna oraz rehabilitacje kardiologiczna. Jedno z kluczowych ogniw tego
systemu opieki nad pacjentem z NS stanowia poradnie kardiologiczne.

PODSTAWY PRAWNE | ZASADY DZIALALNOSCI PORADNI
KARDIOLOGICZNYCH W POLSCE

Poradnia kardiologiczna to element ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS) finan-
sowanej ze srodkéw publicznych, w ktérym udziela sie ambulatoryjnych swiadczen
opieki zdrowotnej dla oséb z objawami lub chorobami uktadu krazenia. Poradnia jest
specjalnoscig komorki organizacyjnej zaktadu leczniczego zdefiniowana na podstawie
VIl czesci koddw charakteryzujacych specjalnos¢ komorki organizacyjnej zaktadu lecz-
niczego (rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu
resortowych kodoéw identyfikacyjnych oraz szczegétowego sposobu ich nadawania,
tekst jednolity Dz.U. z 2019 r. poz. 173). AOS jest jednym z trzech gtéwnych filaréw
systemu opieki zdrowotnej w Polsce, obok podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) i lecz-
nictwa szpitalnego. Obejmuje swiadczenia medyczne, takie jak: porady specjalistyczne,
badania diagnostyczne oraz procedury zabiegowe, ktére nie sg dostepne w POZ ze
wzgledu na koniecznos¢ kontaktu z lekarzem specjalista, ale z drugiej strony nie wy-
magaja catodobowej hospitalizacji pacjenta. Udzielanie swiadczen w ramach AOS
moze odbywac sie w izbach przyje¢ szpitali, w pogotowiu ratunkowym i poradniach
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lekarskich. Zakres AOS reguluje rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 .
w sprawie s$wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
(tekst jednolity Dz.U.z 2016 . poz. 357 ze zm.) [1].

Organizacja systemu poradni kardiologicznych ewoluowata w Polsce na przestrzeni lat.
Gtéwnym aktem prawnym gwarantujagcym wszystkim obywatelom Polski réwny dostep
do opieki zdrowotnej finansowanej ze zrédet publicznych, w tym takze do swiadczen
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 Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (tekst
jednolity Dz.U. z 2020 r. poz. 1398 ze zm.) [2]. W obecnej formie dziatanie poradni kar-
diologicznych w Polsce jest regulowane na podstawie wspomnianego wyzej rozpo-
rzadzenia 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 warunkéw zawierania i realizacji
umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju ambulatoryjna opieka spe-
cjalistyczna [3]. Przedmiotem umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w ro-
dzaju AOS jest w szczegdlnosci realizacja swiadczen AOS obejmujacych odpowiednio
$wiadczenia w poradniach specjalistycznych lub ambulatoryjne swiadczenia diagno-
styczne kosztochtonne (ASDK) albo kompleksowa ambulatoryjna opieka specjalistyczna
nad swiadczeniobiorca z choroba przewlekta, rozliczana przy pomocy kapitacyjnej
stawki rocznej, odrebnie kontraktowana, wykonywana w trybie ambulatoryjnym (KAOS)
i udzielana swiadczeniobiorcom przez $wiadczeniodawce w zakresach poszczegélnych
Swiadczen [4]. Podstawa do rozliczania $wiadczen w rodzaju AOS jest cena jednostkowa
jednostki rozliczeniowej (punkt). Swiadczeniodawca jest podmiot wykonujacy dziatal-
nos¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej lub osoba fizyczna,
ktéra uzyskata fachowe uprawnienia do udzielania swiadczen zdrowotnych i udziela
ich w ramach wykonywanej dziatalnosci gospodarczej [2].

Lekarzem praktykujacym w poradni kardiologicznej moze byc¢:

o— lekarz specjalista w dziedzinie kardiologii lub hipertensjologii,

o— lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie kardiologii lub hipertensjologii,

o— lekarz specjalista w dziedzinie kardiologii oraz lekarz ze specjalizacja | stopnia
w dziedzinie choréb wewnetrznych lub specjalista w dziedzinie choréb wewnetrz-
nych z co najmniej 5-letnim doswiadczeniem w pracy w oddziale lub w poradni
zgodnych z profilem $wiadczenia gwarantowanego.

Obowiazkowe wyposazenie w sprzet i aparature medyczng stanowi:

1) elektrokardiograf,
2) echokardiograf.
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Wymagana jest dostepnos¢ nastepujacych badan lub procedur medycznych:

1) badan laboratoryjnych i mikrobiologicznych wykonywanych w medycznym labora-
torium diagnostycznym, wpisanym do ewidencji Krajowej Rady Diagnostéw Labo-
ratoryjnych,

2) badan radiologicznych,

3) badan holterowskich EKG,

4) badan cisnieniowych metoda Holtera,

5) echokardiografii z opcja ultrasonografii dopplerowskiej,

6) elektrokardiografii wysitkowe;j.

Lekarz z poradni kardiologicznej ma obowigzek, w przypadkach uzasadnionych me-
dycznie, do udzielania swiadczen w formie porad domowych. Pacjent natomiast ma
prawo wybraé poradnie specjalistyczna. W przypadku nagtego zachorowania lub na-
gtego pogorszenia stanu zdrowia $wiadczenie w poradni specjalistycznej powinno by¢
zrealizowane w trybie nagtym, czyli w dniu zgtoszenia. Decyzje o przyjeciu pacjenta
w trybie nagtym podejmuje lekarz.

Swiadczenia w poradniach zakontraktowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ)
w ramach AOS udzielane sg na podstawie skierowania od lekarza POZ lub innego lekarza
udzielajgcego swiadczenn w ramach umowy z NFZ. Nadmieni¢ nalezy, ze skierowania
do lekarza specjalisty kardiologa nie moze stanowic¢ karta informacyjna dotyczaca
$wiadczen udzielonych w oddziale szpitalnym, izbie przyje¢ czy szpitalnym oddziale
ratunkowym.

Od 2015 roku pacjent ma obowiagzek dostarczy¢ oryginat skierowania nie p6zniej
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 kolejnoscia maja prawo [2]:

Zastuzeni Honorowi Dawcy Krwi,

Zastuzeni Dawcy Przeszczepu,

inwalidzi wojenni i wojskowi,

kombatanci,

dziatacze opozycji antykomunistycznej i osoby represjonowane z powodoéow
politycznych,

zotnierze i pracownicy — w zakresie leczenia urazéw i choréb nabytych podczas
wykonywania zadan poza granicami panstwa,

rrrs
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e— weterani poszkodowani podczas wykonywania zadan poza granicami panstwa
- w zakresie leczenia urazéw i choréb nabytych,

kobiety w ciazy,

osoby posiadajgce orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci,
$wiadczeniobiorcy do 18. roku zycia, u ktérych stwierdzono ciezkie i nieodwracalne
uposledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajaca zyciu.

Pt

UPRAWNIENIA LEKARZA PORADNI KARDIOLOGICZNEJ

Lekarz specjalista moze skierowa¢ pacjenta na dowolne badanie diagnostyczne wska-
zane 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 kierujgcego.

Jesli pacjent, objety statg opieka specjalistyczng, wymaga wykonania badan kontrol-
nych, pozostajacych w zwigzku z prowadzonym leczeniem, skierowanie na te badania
wystawia i pokrywa koszty ich wykonania swiadczeniodawca, udzielajacy Swiadczen
w poradni specjalistycznej. Dotyczy to rowniez lekarza specjalisty, do ktérego pacjent
ma prawo zgtosic sie bez skierowania.

Nalezy zwréci¢ uwage, ze z powodu pandemii COVID-19 (coronavirus disease 2019)
funkcjonowanie wielu gatezi opieki zdrowotnej ulegto gtebokiej zmianie. Narodowy
Fundusz Zdrowia 12 marca 2020 r. opublikowat wytyczne dla AOS, w ktérych dopusz-
czono mozliwo$¢ m.in. teleporad kardiologicznych.

ZAKRES SWIADCZENIA W PORADNI KARDIOLOGICZNE)J

Swiadczenie specjalistyczne w poradni kardiologicznej obejmuje:
ocene stanu zdrowia pacjenta,

ocene przebiegu leczenia,

kierowanie na badania dodatkowe,

wydawanie orzeczen i zaswiadczen lekarskich,

wydawanie kart diagnostyki i leczenia onkologicznego (DiLO).

rrrns
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Decyzje lekarskie podejmowane sa na podstawie badan podmiotowych i przedmioto-
wych oraz posiadanych przez pacjenta lub przedstawionych wynikéw badan dodatkowych.

W uzasadnionych medycznie przypadkach lekarz specjalista uwzglednia zrealizowane
wczesniej przez pacjenta procedury medyczne, w tym: diagnostyczne, terapeutyczne
lub rehabilitacyjne, bedace kontynuacja rozpoczetych wczedniej procedur medycznych.

U pacjenta pierwszorazowedo, tj. takiego, ktéry trafia do danej poradni po raz pierwszy,
dokonuje sie kompleksowej oceny stanu zdrowia, obejmujgcej wywiad lekarski i bada-
nie fizykalne, oraz kieruje sie go na badania dodatkowe. Lekarz dokonuje oceny dostep-
nych i zleconych wynikéw badarn dodatkowych. Na tej podstawie podejmuje decyzje
diagnostycznag, tj. okresla jednostke chorobowg (wedtug klasyfikacji ICD-10), oraz tera-
peutyczng, tj. dotyczaca dalszego schematu opieki nad pacjentem. Lekarz wskazuje
réwniez dalszy tryb opieki, ktérym moze by¢: leczenie w POZ, pozostawienie pod
opieka poradni specjalistycznej, skierowanie do lekarza specjalisty w innej dziedzinie
medycyny, skierowanie do szpitala lub zakoiczenie leczenia specjalistycznego. Swiad-
czenie obejmuje réwniez przekazanie, Informacji dla lekarza kierujacego/POZ’, a w uza-
sadnionych 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, zgod-
nie z rozpoznanym schorzeniem, aktualng wiedza i praktyka medycznga, umozliwiajace
potwierdzenie wstepnego rozpoznania.

Lekarz ubezpieczenia zdrowotnego, leczacy pacjenta w poradni kardiologicznej, zobo-
wigzany jest do pisemnego informowania lekarza rodzinnego o rozpoznaniu, sposobie
leczenia, rokowaniu, ordynowanych lekach, w tym o okresie ich stosowania i daw-
kowaniu, oraz o wyznaczonych wizytach kontrolnych. Na podstawie wydanego
przez lekarza specjaliste zaswiadczenia z rozpoznaniem choroby i zalecang farmakote-
rapia lekarz rodzinny moze wystawiac recepty przez okres wskazany w zaswiadczeniu
od lekarza specjalisty.

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

Szczegdtowe informacje na temat potrzeb zdrowotnych pacjentéw wymagajacych le-
czenia m.in. w przychodniach specjalistycznych zostaty opracowane i przedstawione
w ramach projektu systemowego Mapy potrzeb zdrowotnych — Baza Analiz Systemowych
i Wdrozeniowych, wspoétfinansowanego przez Unie Europejska ze srodkéw Europejskiego
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Funduszu Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj.
Dane te stanowiag uzupetnienie map potrzeb zdrowotnych pacjentéw 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 fi-
nansowanych ze srodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw (Dz.U. z 2014 r.
poz. 1138 ze zm.). Mapa powstata jako element drugiej edycji map potrzeb zdrowotnych
obejmujacych 30 grup choréb [4].

W 2018 roku udzielono w Polsce 4 936 270 porad kardiologicznych w 1112 poradniach
kardiologicznych u 2 856 412 pacjentéw. Dzieciecych poradni kardiologicznych w 2018 r.
byto ogétem 113, a liczba udzielonych porad 231 211 pacjentom wyniosta 322 054.
Roczna liczba pacjentéw poradni kardiologicznych w latach 2015-2018 utrzymywata
sie na poziomie od 2,7 min w 2015 r. do 2,9 mIn w 2018 r. Szczeg6towa 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 zwiagzku z dynamicznym rozwojem $wiatowej oraz polskiej kardiologii i kardiochi-
rurgii liczba pacjentéw z chorobami uktadu krazenia wrasta. Przektada sie to na wydatki
z budzetu panstwa na $wiadczenia kardiologiczne, w tym na porady kardiologiczne,
ktérych liczba rowniez ulega systematycznemu zwiekszeniu. Zakres problemoéw zdro-
wotnych chorych z NS czesto wykracza poza kompetencje lekarza specjalisty kardiologii.
Wymagaja oni niejednokrotnie opieki wielokierunkowej, zaréwno $cisle kardiologicznej,
jakiw zakresie schorzen wspétistniejacych, psychoterapii, wsparcia organizacyjnego
i socjalno-bytowego.

Wskaznik hospitalizacji z powodu NS w Polsce ponad dwukrotnie przewyzszyt $rednia
wartosc¢ dla 34 krajow OECD (233 na 100 tys. ludnosci). Polska od lat utrzymuje sie
w czotéwce krajéw z najwieksza liczba hospitalizacji z powodu NS na 100 tys. ludnosci
w Europie [6]. Zjawisko to jest posrednig miarg jakosci opieki ambulatoryjnej i wskazuje
na koniecznos¢ jej poprawy przez wdrazanie nowoczesnych metod diagnostyki,
terapii oraz nowych rozwiazan i usprawnien organizacyjnych.

Kompleksowa, zintegrowana opieka nad osobami obcigzonymi chorobami serca i na-
czyn, szczegolnie po fazie ostrej zachorowania, powinna obejmowa¢ ambulatoryjna
opieke lekarska, pielegniarska, mozliwo$¢ monitorowania stanu pacjenta, rehabilitacje
oraz edukacje. Zwiekszenie oferty opieki kompleksowej nad pacjentem i jej koordyno-
wanie, ktérej przyktadem moze by¢ juz wdrozony program,KOS-zawat”i planowany do
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wdrozenia program Koordynowanej Opieki w Niewydolnosci Serca (KONS), jest jednym
zwaznych elementéw strategii NFZ na lata 2019-2023. Ztozonos¢ procedur realizowa-
nych w tych programach oraz specyfika grup chorych stanowi silne przestanki dla
zastosowania rozwigzan telemedycznych wspierajacych diagnostyke, nadzér nad pa-
cjentem, komunikacje miedzy personelem uczestniczacym w opiece oraz zarzadzenie
danymi medycznymi.

_
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Telerehabilitacja kardiologiczna

WPROWADZENIE

Telerehabilitacja, czyli mozliwos¢ nadzorowania i realizowania kompleksowej reha-
bilitacji na odlegtos¢ dzieki wykorzystaniu zaawansowanych technologii medycznych
i telekomunikacyjnych, jest jedna z najbardziej dynamicznie rozwijajacych sie metod
rehabilitacji leczniczej. Jedng z jej specjalistycznych gatezi jest telerehabilitacja
kardiologiczna, element realizowanej czesciowo zdalnie na odlegtos¢ kompleksowej
rehabilitacji kardiologicznej (KRK) [1].

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna, czyli procedura faczaca w sobie elementy
rehabilitacji leczniczej i opieki kardiologicznej oraz stanowiaca kluczowy element pre-
wencji wtérnej choréb uktadu sercowo-naczyniowego (ChSN), ma potwierdzong efek-
tywnos¢ kliniczng u pacjentéw z niewydolnoscia serca (NS). KRK wptywa na redukcje
liczby hospitalizacji, poprawe jakosci zycia i zmniejszenie smiertelnosci w tej populacji [2].
Znalazto to odzwierciedlenie w rekomendacjach Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego (European Society of Cardiology, ESC), w ktérych KRK ma najwyzsza klase
zalecen i poziom dowodoéw naukowych [3].

DEFINICJA | ZADANIA REHABILITACJI KARDIOLOGICZNEJ

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna jest definiowana jako program zindywidu-
alizowanej (tailored) interwencji wielodyscyplinarnej, w ktérego sktad wchodza: ocena
stanu klinicznego pacjenta (w tym petne badanie lekarskie oraz badania dodatkowe:
laboratoryjne, obcigzeniowe, obrazowe, ankietowe), leczenie i modyfikacja czynnikéw
ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego, edukacja w zakresie aktywnosci fizycz-
nej, wdrozenie odpowiedniego treningu fizycznego, poradnictwo zywieniowe, wsparcie
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psychospoteczne i zawodowe [4]. Poza ww. elementami do zadan KRK nalezy réwniez
optymalizacja leczenia farmakologicznego, optymalizacja funkcji wszczepialnych
urzadzen terapeutycznych, ocena wystepowania zespotu kruchosci (frailty syndrome),
kontrola masy ciata, edukacja pacjentéw iich 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 wiaczyc¢ terapeute zajeciowego oraz specjaliste
ds. zarzadzania rehabilitacja [5].

HYBRYDOWA TELEREHABILITACJA KARDIOLOGICZNA

U pacjentoéw, ktérzy napotykaja bariery w uczestnictwie w KRK w warunkach osrodka/
oddziatu dziennego lub w warunkach stacjonarnych, realizacje KRK umozliwia hybry-
dowa telerehabilitacja kardiologiczna (home-based cardiac rehabilitation, HCTR). Model
wczesnej telerehabilitacji w miejscu zamieszkania, ktéry stat sie alternatywa dla dotych-
czasowych 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) i Europejska Asocjacje Prewencji Sercowo-Naczyniowej
i Rehabilitacji (European Association for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation,
EACP), zdalnie monitorowana rehabilitacja kardiologiczna zostata przedstawiona
jako nowa obiecujaca metoda rehabilitacji kardiologicznej, przezwyciezajaca bariery
utrudniajace implementacje programéw 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 sie w wiekszosci
przypadkéw jedyna forma usprawniania pacjentéw z NS. EACP zaleca opracowanie i orga-
nizacje programéw telerehabilitacji obejmujacych wszystkie podstawowe elementy
kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej podczas trwajgcej pandemii [8-9]. Wedtug
EACP drugi etap rehabilitacji kardiologicznej, w czasie ktérego moze by¢ realizowana
telerehabilitacja hybrydowa, powinien by¢ prowadzony w dziennych lub stacjonarnych
osrodkach rehabilitacji kardiologicznej i zawiera¢ wszystkie kluczowe elementy (core
components) rehabilitacji kardiologicznej. W badaniu,,TELEREHabilitacja u pacjentéw
z niewydolnoscia serca (TELEREH-HF)” (Kierownik Projektu — dr hab. Ewa Piotrowicz) —
pierwszym na swiecie wieloosrodkowym, prospektywnym badaniu, do ktérego zran-
domizowano 850 pacjentéw z NS z 5 osSrodkéw w Polsce — oceniano efektywnos¢ HCTR,
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uwzgledniajaca réwniez teleopieke i zdalne monitorowanie urzadzen wszczepialnych.
Po raz pierwszy wykazano w badaniu randomizowanym, prospektywnym, ze 9-tygo-
dniowa kompleksowa HCTR, w przeciwienstwie do opieki standardowej, istotnie po-
prawia wydolnos¢ fizyczng i jakos¢ zycia chorych z NS. Zaproponowana forma
rehabilitacji kardiologicznej byta dobrze przyjmowana przez pacjentéw i organizacyjnie
mozliwa do realizacji. Nie osiagnieto jednak redukgcji $miertelnosci catkowitej i liczby
hospitalizacji z powodu NS w obserwacji odlegtej (14-26 miesiecy), co wskazuje, ze
korzystny efekt telerehabilitacji nie przekfada sie na rokowanie odlegte w sytuacji, gdy
pacjent powraca pod opieke obecnego systemu ochrony zdrowia [9]. Dodatkowa ana-
liza wykonana wsréd uczestnikédw badania TELEREH-HF poddawanych telemonitorin-
gowi urzadzen wszczepialnych wykazata, Zze u 0séb z tg dodatkowg forma teleopieki
uczestniczacych w cyklu telerehabilitacji rzadziej wystepowalty alerty zwigzane z prze-
wodnieniem (p < 0,0001) i migotaniem przedsionkéw (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 faze zasadnicza, realizowana w miejscu zamieszkania, przy wykorzysta-
niu technologii transmisji danych [11].

Model HCTR zaktada:

1) dwuetapowos¢, czyli tgczenie dwdch odmiennych form realizacji: rehabilitacja
w warunkach oddziatu szpitalnego lub osrodka/oddziatu dziennego oraz w miejscu
zamieszkania,

2) kompleksowos¢ rehabilitacji,

3) wykorzystanie systemoéw transmisji danych (telerehabilitacja),

4) wielodyscyplinarnosc¢ i multiprofesjonalnos¢ zespotu rehabilitacyjnego [9].

Elementy telerehabilitacji w warunkach domowych przedstawiono w tabeli 5.1.

Do udokumentowanych zalet HCTR pacjentéw z NS nalezy poprawa oraz indywiduali-
zacja opieki medycznej, w tym, wedtug czesci doniesien, zmniejszenie ryzyka dekom-
pensacji NS i rehospitalizacji zpowodu zaostrzenia choroby, a takze obnizenie kosztéw
zwigzanych z leczeniem. Telerehabilitacja daje ponadto mozliwo$ci monitorowania
i regularnej oceny parametréw biomedycznych przez umozliwienie zdalnej optymali-
zacji farmakoterapii i pracy urzadzen wszczepialnych, kontrole bezpieczenstwa farma-
koterapii, elektroterapii oraz treningu fizycznego, konsultacje z kazdym z cztonkéw
zespotu rehabilitacyjnego, wykrycie zaréwno powikfan choroby, jak i sytuacji klinicznych
nakazujacych modyfikacje leczenia (np. rozwoju infekcji, niedokrwistosci czy nowego
epizodu migotania przedsionkow).
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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 choréb uktadu krazenia

Ustalenie programu usprawniania realizowanego w domu, w tym — mozliwosci kontaktu ze wszystkimi
cztonkami zespotu 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 psycho-
logiczna. Zdalna pomoc psychologiczna moze odnosic¢ sie do réznych oddziatywan
realizowanych m.in. jako telekonsultacje i sesje poradnictwa psychologicznego, w kté-
rych kontakt psychologa z pacjentem odbywa sie w formie rozmowy telefonicznej,
zwykorzystaniem komunikatoréow i platform teleinformatycznych (np. Zoom.us, Skype,
FaceTime itp.) lub poczty elektronicznej. W niektérych sytuacjach, szczegéinie jesli wy-
korzystywane sa metody terapii poznawczo-behawioralnej, kontakty te majag postac
oddziatywan o charakterze psychoterapeutycznym. Do innych metod oddziatywan
zdalnego poradnictwa psychologicznego nalezy psychoprofilaktyka, opracowanie stra-
tegii zachowan wspierajacych leczenie zaburzen nastroju oraz praca nad biezgcymi
trudnosciami zyciowymi zgtaszanymi przez pacjenta [12].

W praktyce do realizacji HCTR wykorzystywane sg réwniez programy, a nawet gry kom-
puterowe, ktérych celem jest zwiekszenie atrakcyjnosci ¢wiczen i poprawa motywacji
do ich wykonywania, np. z funkcja biologicznego sprzezenia zwrotnego (biofeedback)
zaréwno do treningu miesni wdechowych czy ¢wiczen gibkosciowych, jak i do tre-
ningu uwaznosci lub pamieci. Obecnie HCTR jest refundowana przez NFZ w ramach
kontraktu na swiadczenia: ,rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabi-
litacja hybrydowa w o$rodku/oddziale dziennym’”, ,rehabilitacja kardiologiczna lub kar-
diologiczna telerehabilitacja hybrydowa w warunkach stacjonarnych” oraz w ramach
programu KOS-zawat (od 1 pazdziernika 2017 r.). Nie ma przeszkdd prawnych do
udzielania tej formy rehabilitacji, a wprowadzenie refundacji tego swiadczenia stanowi
istotny krok w kierunku jej upowszechnienia. Rozwoj HCTR, jako jednego z elementéw
nowego modelu opieki nad pacjentami z NS, powinien by¢ jednym z priorytetow
polityki zdrowotne;j.
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PODSUMOWANIE

Telerehabilitacja jest innowacyjna, obiecujagca metoda rehabilitacji, ktéra moze pomaéc
przezwyciezy¢ bariery utrudniajgce implementacje programéw rehabilitacji kardiolo-
gicznej w warunkach stacjonarnych lub osrodka/oddziatu dziennego u wybranych pa-
cjentow z NS. Jest ona efektywna, bezpieczna i dobrze akceptowana przez pacjentéw
z NS. Do gtéwnych korzysci wynikajacych z jej zastosowania naleza:

e— oszczednosc srodkéw finansowych z uwagi na brak koniecznosci dojezdzania na
rehabilitacje lub hospitalizacji w o$rodku kardiologicznej rehabilitacji stacjonarnej,
mozliwos¢ rehabilitacji w miejscu wybranym przez pacjenta: w domu, ogrodzie,
nad morzem itp.,

o— mozliwo$¢ monitorowania bezpieczenstwa pacjenta podczas treningu fizycznego,
wsparcia psychologicznego przez telefon, oceny sposobu odzywiania sie oraz kon-
taktu zlekarzem, dietetykiem, pielegniarka i pozostatymi cztonkami zespotu reha-
bilitacyjnego podczas telerehabilitacji, co przektada sie na mozliwo$¢ wydtuzenia
rehabilitacji kardiologicznej w poréwnaniu z rehabilitacja klasyczna,

o— wieksza mobilizacja pacjenta do podejmowania aktywnosci fizycznej niz bez tele-
monitorowania, poprawa jakosci zycia, zmniejszenie objawoéw depresyjnych ileku,

o— brak lub zmniejszenie ograniczen zwigzanych z kontynuowaniem codziennej
aktywnosci zawodowej, rodzinnej czy hobbystycznej.
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Katarzyna PIOTROWICZ 6

Zasady organizacji ambulatoryjnego
nadzoru telemedycznego nad chorymi
przewlekle — edukacja,
wsparcie psychologiczne

Oddziatywanie psychologiczne stanowi integralny element procesu leczenia pacjentéw
z chorobami przewlektymi. Ich celem jest poprawa dobrostanu zdrowotnego pacjentéow
oraz wiaczenie ich w proces leczenia. Obok czynnosci o charakterze diagnostycznym,
interwencje psychologiczne wspierajgce samokontrole maja na celu zwiekszenie
wiedzy i umiejetnosci pacjentéw w radzeniu sobie z chorobg, w tym w przestrzeganiu
zalecen farmakologicznych, zmianie stylu zycia i monitorowaniu objawéw. W efekcie
oczekuje sie 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 poréwnaniu ze standardowg opieka:

e— zmniejszaja ryzyko nieplanowych hospitalizacji zpowodu NS lub zgonu z dowolnej
przyczyny (jako ztozonego punktu koncowego),

e— zmniejszajg ryzyko nieplanowych hospitalizacji z powodu NS oraz

e— poprawiaja jakos¢ zycia.

Z kolei aby zidentyfikowac interwencje, ktére przyczyniaja sie do poprawy efektéw lecze-
nia NS, Clark i wsp. [2] przeprowadzili metaanalize 33 badan (n = 3355 uczestnikéw)
dotyczacych zaangazowania pacjentéw z NS w leczenie swojej choroby. Autorzy stwier-
dzili, ze aby interwencje byly skuteczne, powinny zawiera¢ elementy poszerzajace wiedze
o chorobie, podkreslajgce znaczenie samoopieki oraz wzmacniajgce poczucie skutecz-
nosci. Waznym aspektem okazato sie rowniez zaangazowanie rodziny/opiekunéw oraz
okazywanie wsparcia przez pracownikéw stuzby zdrowia w korzystaniu z technologii [2].
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Interwencje psychologiczne wykonywane moga byc¢ przez lekarza, pielegniarke,
edukatora zdrowotnego (osobe bez wyksztatcenia medycznego, ale po szkoleniach
w zakresie edukacji zdrowotnej), w okreslonym odstepie czasu lub w zaleznosci od
potrzeb pacjenta. Obejmujg one dziatania przedstawione na rycinie 6.1.

wsparcie psychologiczne

spotkanie osobiste

hospitalizacja

interwencje on-line

kontakt telefoniczny

platformy edukacyjne

indywidualne komunikatory broszury, filmy
ambulatorium wiadomosci tekstowe blogi, vlogi, podcasty,
e-maile social media
interaktywne aplikacja na urzadzenia
grupowe . . .
wideokonsultacje mobilne

RYCINA 6.1.
Teleinterwencje psychologiczne i edukacyjne

Przekazywane informacje moga miec¢ forme pisemna, zawierac obrazy, dzwieki lub
inne dane. Technologie telemedyczne uzupetniaja tradycyjny przekaz (np. materiaty
psychoedukacyjne opublikowane on-line po rozpoznaniu potrzeb pacjenta) lub sg uzy-
wane samodzielnie (np. treningi radzenia sobie ze stresem w ramach wideokonferencji).
Moga byc¢ elementem teleporady, w réznych kombinacjach i dla réznych celéw. Na
przyktad wideokonferencje (videoteleconference, VTC) i telefon moga by¢ wykorzy-
stywane do bezposredniego przekazu, podczas gdy e-mail - do podsumowania
teleporady i okreslenia planéw na przysztosc.

Niezaleznie od celu, osoby realizujace interwencje psychologiczne powinny by¢
Swiadome 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 osoéb ich udzielaja-
cych jest:
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e— poszerzac swoje kompetencje merytoryczne i techniczne w zakresie nowych tech-
nologii, a jednoczednie by¢ swiadomym wptywu tych technologii na pacjenta,
ze szczeg6lnym uwzglednieniem mozliwosci i ograniczen w ocenie stanu
psychicznego, uzycia narzedzi psychologicznych czy interpretacji wynikéw ocen,

o— doktadac wszelkich staran, aby przez caty czas trwania porady telemedycznej
byly zapewnione wymagane standardy,

o— uzyskiwac i dokumentowac swiadoma zgode pacjentéw na porade, z podkresle-
niem specyfiki porad udzielanych przy uzyciu rozwigzan telemedycznych,

e— zapewniac bezpieczehstwo transmisji, przechowywania i usuwania danych, ze
szczeg6lnym uwzglednieniem odpowiednich srodkéw ochrony danych przed
niezamierzonym dostepem, niewtasciwym uzyciem lub ich ujawnieniem.

Ciekawym przyktadem zastosowania rozwigzan telemedycznych w psychologii jest
terapia on-line, pod postacia kurséw samopomocy lub terapii na zywo z terapeuta, za
posrednictwem komunikatoréw lub kamery internetowej [4]. W kursach najczesciej
wykorzystuje sie terapie poznawczo-behawioralna (cognitive-behavioral therapy, CBT),
ktora koncentruje sie na tym, jak mysli, przekonania i postawy wptywaja na uczucia
i zachowanie, oraz uczy umiejetnosci radzenia sobie z réznymi problemami. Terapia
poznawczo-behawioralna rekomendowana jest w leczeniu miedzy innymi stanéw le-
kowych i depresji. Trwa od kilku tygodni do kilku miesiecy i angazuje pacjenta do wy-
konywania 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 sie w terapii
0s0b z rozpoznang depresja, w pordwnaniu z terapia telefoniczng [5]. W obu grupach
osiaggnieto zmniejszenie nasilenia depresji i chociaz efekty leczenia byty nieco trwalsze
w populacji leczonej w bezposrednim kontakcie, to jednak pacjenci ci czesciej
przerywali terapie [5].

Podczas gdy CBT jest dotychczas dominujagcym modelem terapii stosowanym w inter-
wencjach internetowych, inne modele réwniez znalazly swoich zwolennikéw. Naleza
do nich: terapia akceptacji i zaangazowania w leczeniu zaburzen lekowych, podejscia
psychodynamiczne u pacjentéw z depresja, psychoterapia interpersonalna u pacjentéw
z zaburzeniami lekowymi, moderowanie aktywnosci fizycznej u pacjentéw z depresja
oraz programy oparte na treningu uwaznosci [6].

Skutecznos$¢ interwencji psychologicznych, udzielanych za posrednictwem systeméw
telemedycznych, byta przedmiotem badan Verker i wsp. [7]. Autorzy przesledzili wyniki
badan randomizowanych i kontrolowanych, opublikowanych w latach 2005-2016,
w ktérych zastosowano telemedyczne interwencje psychologiczne u pacjentéw z de-
presja, lekiem, zespotem stresu pourazowego oraz zaburzeniami adaptacyjnymi.
Dziesie¢ badan dotyczyto skutecznosci interwencji telefonicznych, jedenascie - VTC,

Zasady organizacji ambulatoryjnego nadzoru telemedycznego...

45



46

w dwdch badano interwencje tekstowe dostarczane przez internet, a w innych dwéch
wykorzystano rézne formy porad telemedycznych. W podsumowaniu metaanalizy
autorzy podkredlili, ze istniejg wystarczajace dowody na skutecznos¢ VTC i interwencji
telefonicznych w wybranych chorobach psychicznych. Nie potwierdzono skutecznosci
samych informacji tekstowych przekazywanych przez internet.

Bez wzgledu na rodzaj terapii wiekszo$¢ programoéw angazuje psychologa, ktéry pro-
wadzi 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. Jed-
nak programy, w ktérych zaangazowanie terapeuty byto ograniczone, okazaty sie mniej
efektywne. Znajduje to potwierdzenie w codziennosci klinicznej, gdzie organizacyj-
nie narzucone ograniczenia czasowe w kontakcie z pacjentem nie sg wystarczajace
do dobrego porozumienia sie i stworzenia atmosfery sprzyjajacej leczeniu.

W optymalnym modelu wsparcia psychologicznego pierwsze spotkanie/spotkania
powinny miec¢ forme osobistg, natomiast kolejne moga przyjac forme teleopieki. Ten
model umozliwia indywidualne ksztattowanie relacji zesp6t terapeutyczny—pacjent.
Dzieki regularnemu ambulatoryjnemu kontaktowi z pacjentem relacja z opartej
poczatkowo na kontroli zmienia sie w relacje opartg na wspotpracy, co wzmacnia
poczucie wspétodpowiedzialnosci pacjenta za proces terapeutyczny [8].

W okresie pandemii COVID-19 (coronavirus disease 19) szczegdlnego znaczenia nabie-
rajg aspekty ograniczenia kontaktéw i dystansowania spotecznego. Biorac pod uwage
wieksze zagrozenie epidemiologiczne dla pacjenta podczas osobistej wizyty w pla-
cdwce medycznej, rozwigzania telemedyczne sg polecane w grupie zwiekszonego ryzyka
zachorowania, jakimi sg np. pacjenci z chorobami nowotworowymi i sercowo-naczy-
niowymi. Dzieki zastosowaniu rozwigzan telemedycznych zwiekszono liczbe badan
przesiewowych w kierunku raka jelita grubego w grupach ryzyka. Wykazano korzysci
z psychologicznej terapii behawioralnej z wykorzystaniem VTC u pacjentek z rakiem
piersi. Teleopieka umozliwita réwniez skuteczne zdalne podawanie chemioterapii czy
wiaczenie pacjentéw z niedrobnokomérkowym rakiem ptuca do badania klinicznego
terapii multimodalnych [9]. Przymusowa izolacja, wynikajaca z zalecen epidemiologicz-
nych, zwieksza poziom negatywnych emocji i poteguje niepokdj, jednoczesnie ogra-
niczajac fizyczny/osobisty dostep do oséb udzielajagcych wsparcia. I1zolacja w istotny
sposdb ogranicza ptynnos¢ komunikacji pacjent-personel medyczny, w tym znieksztat-
ca przekaz edukacyjny, co moze przyczyniac sie do pogtebienia niepokoju i niekorzystnie
wptywac na przebieg choroby. Biorac to pod uwage, Schade i wsp. [9] zasugerowali, ze
lekarze/terapeuci, w czasie przymusowej izolacji pacjentéw, powinni by¢ jeszcze bar-
dziej wrazliwi na potrzeby i wyzwania, przed jakimi oni stajg. Zdajac sobie sprawe,
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ze niemozliwe jest, a i nie zawsze konieczne, zapewnienie specjalistycznej konsultacji
psychologicznej kazdemu pacjentowi, mozna rozpoczg¢ ocene stanu psychicznego
pacjenta badaniem przesiewowym. Na podstawie ustalonego wywiadu i przy uzyciu
prostych narzedzi, np. kwestionariuszy wypetnianych wspdlnie z pacjentem podczas
VTC przez przeszkolony personel, okresla sie potrzebe poszerzenia pomocy o kon-
sultacje specjalistyczne. To rozwigzanie — wczesnego rozpoznania, monitorowania
psychicznych probleméw oraz wsparcia psychologicznego - zaproponowali autorzy
nowego modelu interwencji w kryzysie psychologicznym, spowodowanym zapaleniem
ptuc wywotanym koronawirusem w Chinach [10]. Kluczowe miejsce w modelu zajmuje
interaktywna platforma internetowa ze zintegrowanymi aplikacjami telefonicznymi,
uzupetnionymi o konsultacje telefoniczne, podczas ktérych przeszkolony personel
dokonuje kwalifikacji uczestnikow do grup okreslonego ryzyka. Zgodnie z wynikiem
stratyfikacji wybierana jest nastepnie odpowiednia strategia oddziatywan psycholo-
gicznych.

Wykorzystujac technologie telemedyczne, nie mozna zapomnie¢ o empatycznej inter-
akgji, ktéra w trakcie osobistych spotkan stanowi podstawe dobrej relacji pacjent-lekarz/
terapeuta [11]. Majac na uwadze mozliwe zaktécenia, spowodowane niedoskonatoscia
urzadzen technicznych, nalezy przygotowac sie do spotkania i zwréci¢ uwage na tech-
niczne aspekty kontaktu/pofaczenia, przyczyniajace sie do dobrej komunikacji. Na
wstepie nalezy zadba¢ o zorganizowanie cichego miejsca ze stabilnym potaczeniem,
ustawienie kamery internetowej tak, aby uzyskac jak najlepszy kontakt wzrokowy,
pokazujac jednoczesnie cata gorna czesc ciata terapeuty. Podczas spotkania nalezy
prowadzi¢ uwazna obserwacje pacjenta, zwracajgc uwage na jego mimike i zmiany
tembru gtosu, stosowac styl jezykowy dopasowany do pacjenta i gestykulacje adekwatnag
do aktualnego stanu pacjenta. Wazne jest utrzymanie w czasie rozmowy kontaktu wzro-
kowego i aktywnej postawy, a takze pozostawianie pacjentowi czasu na wypowiedz,
co mozna osiggnac¢ przez zadawanie pytan otwartych.

NS jest schorzeniem obarczajagcym pacjenta nie tylko dolegliwosciami somatycznymi,
lecz takze niejednokrotnie istotnym obcigzeniem psychicznym. Interwencje psycho-
logiczne oraz edukacja prozdrowotna stanowig wazny element terapii. Nie majg one
zazwyczaj charakteru jednorazowego i powinny by¢ stosowane w sposob powtarzalny.
Telepsychologia jest wyzwaniem dla zespotu terapeutycznego i dla pacjenta, jednak
w wielu przypadkach stanowi jedyna szanse realizacji wsparcia psychologicznego, be-
dacego elementem kompleksowej opieki nad pacjentem przewlekle chorym. Rozwazne
dopasowanie mozliwosci narzedzi telemedycznych z potrzebami pacjenta i kompeten-
cjami zespotu terapeutycznego pozwoli na zoptymalizowanie ambulatoryjnej opieki
nad chorymi przewlekle.

Zasady organizacji ambulatoryjnego nadzoru telemedycznego...
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Pawet KRZESINSKI 7

Wyniki badan telemedycznych
w niewydolnosci serca

WPROWADZENIE

Doniesienia dotyczace zastosowania telemedycyny u pacjentéw z niewydolnoscia

serca (NS) od lat budzg wiele kontrowersji. Nie we wszystkich z nich udowodniono

skutecznosc tej metody wsparcia leczenia. Brak sp6jnosci wynikéw badan zwigzany jest

zapewne nie tylko z niejednolitoscig badanych grup, ale przede wszystkim z réznicami

w zastosowanej interwencji telemedycznej. Zalezy ona bowiem od wielu czynnikéw:

e— zastosowanego sprzetu (diagnostycznego, pomiarowego, transmitujgcego i od-
bierajacego),

o— zakresu automatyzacji pozyskiwania, przetwarzania, analizy i interpretacji
danych medycznych, w tym funkcjonalnosci wykorzystanego oprogramowania,

e— stopnia wiaczenia pacjenta w proces pozyskiwania danych i realizacji procedur

(np. samokontroli objawéw, edukacji),

kompetencji personelu medycznego,

czestosci analizy danych medycznych oraz wynikajacych z tego decyzji terapeu-

tycznych [1-2].

o—
o—

W zakresie samego zdalnego monitorowania parametréw zyciowych, zaleznie od

zastosowanych sposoboéw kontaktow i interakcji z pacjentem, mozna wyréznic

kilka modeli opieki. Jedng z préb ich klasyfikacji jest propozycja Kotb i wsp. [2],

ktorzy wyroznili w zakresie telemonitoringu:

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

o— przesytanie wynikdéw parametréw zyciowych i objawéw (transmission of informa-
tion on symptoms and signs, TM),

e— potaczenie STSIiTM,

Wyniki badan telemedycznych w niewydolnosci serca
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e— telemonitoring z wykorzystaniem potaczen wideo (telemedicine systems involving
video monitoring),
o— telemonitoring elektrokardiograficzny (TM-EKG).

Badacze ci wtasnie taka klasyfikacje przyjeli jako punkt wyjscia w swojej metaanalizie
z 2015 roku w celu okreslenia, ktéra forma opieki zdalnej jest najbardziej skuteczna.
Okazato sie, ze TM i STS najbardziej sie sprawdzity, skutkujac zmniejszeniem $miertel-
nosci (HR odpowiednio 0,53 i 0,80) oraz czestosci hospitalizacji z powodu zaostrzenia
NS (HR 0,64 i 0,69) w poréwnaniu z opieka standardowa. Dodatkowo w przypadku
zaostrzen NS skuteczny okazat sie TM-EKG (0,71) [2].

OMOWIENIE WYBRANYCH BADAN TELEMEDYCZNYCH

Historia badan nad telemonitoringiem domowym u pacjentéw 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 teleme-
dycyny w chorobach cywilizacyjnych z lat 1966-2008, wnioskujac, ze cho¢ wyniki sg
obiecujace, to badania gwarantujace silne dowody naukowe s3 nadal oczekiwane. God-
berg i wsp. [4] zbadali 280 pacjentéw z NS, w tym u potowy z nich zastosowano telein-
terwencje polegajaca na wykonywanym 2 razy dziennie kontakcie telefonicznym
z oceng masy ciata i objawdw raportowanych przez pacjenta. W ciggu 6 miesiecy
obserwacji zgony wystapity w grupie interwencji rzadziej niz w grupie standardowej
(8,0% vs. 18,4%; p < 0,01). Nie byto roznic statystycznie istotnych w zakresie czasu do
zgonu, czasu do pierwszej hospitalizacji ani tez innych ocenianych punktéw korcowych.
Benater i wsp. [5] poréwnali u chorych z NS (n = 216) domowe wizyty pielegniarskie
z telemonitoringiem pielegniarskim (codzienna zdalna ocena m.in.: masy ciata, cis-
nienia tetniczego krwi, czestotliwosci rytmu serca, saturacji krwi tetniczej tlenem;
w przypadku przekroczenia progdw alarmowych wykonywana byta weryfikacja pieleg-
niarska). Po 3 miesigcach obserwacji odnotowano mniej przyje¢ do szpitala z powodu
NS (p < 0,001), a pobyty w szpitalu byty krotsze (p < 0,001). Ale juz w duzym badaniu
Heart Failure Home Care Trial [6], w ktdrym pacjentéw (n = 315) przydzielano losowo do
grup: opieki standardowej oraz telemonitoringu masy ciata i objawéw klinicznych, nie
stwierdzono korzysci w zakresie pierwszorzedowego punktu koricowego (Smiertelnosc
sercowo-naczyniowa lub przyjecie z powodu NS, p = 0,15).

Ostatnie kilkanascie lat przyniosto wiele wieloosrodkowych badan klinicznych, sposréd
ktérych te najwazniejsze podsumowano w tabeli 7.1. Jednym z pierwszych z nich byto
badanie DIAL (Randomized Trial of Phone Intervention in Chronic Heart Failure) [7].
Pacjentow z NS przydzielano losowo do grupy opieki standardowej lub grupy teleme-
dycznej, w ktérej pielegniarki wykonywaty do pacjentow potaczenia telefoniczne co
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14 dni, zadajac predefiniowane pytania dotyczace objawdw, leczenia, diety i aktywnosci
fizycznej. Pozwolono na zdalng zmiane dawki furosemidu oraz wezwanie na,nieplano-
wane” wizyty. Prace personelu pielegniarskiego wspomagat system informatyczny
umozliwiajacy rejestracje rozmow i przypomnienia o ich terminie. W poréwnaniu z grupa
kontrolng zmniejszyta sie liczba rehospitalizacji (zaréowno w obserwacji krétko-, jak
i dlugoterminowej) i poprawita jakos¢ zycia.

W badaniu TEN-HMS (Trans-European Network — Home-Care Management System) [8]
wykorzystano bardziej ztozony algorytm, ktéry uwzgledniat m.in.: pomiar masy ciata,
cisnienia tetniczego, rytmu serca i jednoodprowadzeniowego elektrokardiogramu.
Jednak wiele epizodéw zaostrzen nie wykazywato zwigzku ze zmiana masy ciata.
Algorytm ostatecznie okazat sie skuteczniejszy w zapobieganiu zgonom niz opieka
standardowa, ale nie lepszy niz pielegniarskie interwencje telefoniczne.

U uczestnikéw badania Tele-HF (The Telemonitoring to Improve Heart Failure Outcomes)
[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 poréwnaniu z opieka standardowa
istotnych réznic w zakresie $Smiertelnosci catkowitej i rehospitalizacji. Zwraca jednak
uwage fakt, ze 14% pacjentéw z grupy interwencji ani razu nie uzyto systemu, a jedynie
55% uzywato go na koniec badania co najmniej 3 razy w tygodniu.

il

WISH-study

2005 2010 2011 2012 2014 2016 2018

* Telemonitoring urzqdzer wszczepialnych.

RYCINA 7.1.

Wybrane badania kliniczne w zakresie teleopieki nad chorymi z niewydolnoscig serca na osi
czasu. Odlegtos¢ od osi symbolizuje skale przewagi po stronie interwencji telemedycznej (na
zielono - badania pozytywne w zakresie pierwszorzedowego punktu korncowego, na niebiesko
- w zakresie innych punktéw koricowych, na szaro - neutralne)

Gtéwnym zatozeniem badania WISH (Weight monitoring in patients with severe heart
failure) [10] byto przekonanie, ze codzienne monitorowanie masy ciata zmniejszy ryzyko
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ponownej hospitalizacji u chorych po epizodzie zaostrzenia NS. Pacjenci z grupy inter-
wencyjnej mieli za zadanie wykonywa¢ codzienne pomiary na wadze elektronicznej
posiadajgcej funkcje transmisji wyniku do centrum monitorujgcego. Nie osiggnieto
spodziewanego efektu ani w zakresie hospitalizacji, ani Smiertelnosci.

Pielegniarska opieka zdalna oparta na kontakcie telefonicznym byta podstawa inter-
wengji rowniez w badaniu INH (Interdisciplinary Network for Heart Failure) [11]. Zadaniem
personelu monitorujacego byto rozwigzywanie probleméw zdrowotnych pacjentéw,
w tym wspotpraca z lokalng opieka medyczng oraz opiekunami pacjentéw. W poréw-
naniu z grupg kontrolng nie osiggnieto poprawy w zakresie ztozonego punktu konco-
wego (czas do zgonu z jakiejkolwiek przyczyny lub hospitalizacji), cho¢ ryzyko zgonu
w grupie interwencji byto nizsze. Wynikato to z czestszych ponownych przyje¢ do
szpitala pacjentéw objetych teleopieka. Co ciekawe, czesciej niz objawy NS zgtaszali
oni personelowi monitorujgcemu problemy niekardiologiczne. Poprawa w zakresie
zastepczych punktow koricowych (stanu funkcjonalnego i wydolnosci fizycznej) sktonita
autorow badania do wnioskowania, ze przy wielochorobowosci pacjentéw z NS inter-
wencja powinna zabezpieczac 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 rozmow telefonicznych w ciggu 6 miesiecy. Prowadzit je
personel pielegniarski, posiadajacy wiedze na temat historii choroby pacjenta i stoso-
wanego leczenia. Pacjenci zostali poproszeni o uzywanie sprzetu do telemonitoringu
w celu przesyfania codziennych pomiaréw cisnienia tetniczego, pulsu, masy ciata oraz
relacjonowania objawoéw przez odpowiedz na 3 state pytania. Dane te byty codziennie
analizowane przez personel pielegniarski centrum nadzorujacego, ktéry po przekro-
czeniu ustalonych progéw alarmowych kontaktowat sie z pacjentem w celu poszerzenia
wywiadu. Interweniowano réwniez w przypadku zaniechania przez pacjenta wyko-
nania wyzej opisanych procedur, co zdarzato sie dos¢ czesto - jedynie 61% oséb
objetych opieka odbyto co najmniej 50% zaplanowanych rozméw telefonicznych,
a dla teletransmisji danych medycznych wskaznik ten wyniost jedynie 55%.

W obszarze rozwigzan telemedycznych dla systeméw opieki ambulatoryjnej w pewnym
sensie przetomowe byty wyniki badania TIM-HF2 (Telemedical Interventional Moni-
toring in Heart Failure 2) [13]. Droge do tego sukcesu utorowata pierwsza proba badaw-
cza zespotu pod przewodnictwem prof. Friedriecha Keohlera — badanie TIM-HF [14].
W badaniu tym zdalnej opiece medycznej poddano 710 chorych z NS w klasie funkcjo-
nalnej NYHA II/1ll z frakcjg wyrzutowa lewej komory (left ventricular ejection fraction, LVEF)
<35% i co najmniej jedng hospitalizacjg z powodu zaostrzenia NS w ciggu poprzedza-
jacych 2 lat lub LVEF < 25% bez tego dodatkowego warunku. Pacjentéw przydzielonych
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losowo do grupy telemedycznej monitorowano w zakresie podstawowych parame-
trow zyciowych. Cho¢ nie wykazano wyzszosci tej formy teleopieki nad standar-
dowym postepowaniem ani w zakresie Smiertelnosci catkowitej (HR 0,97), ani
Smiertelnosci sercowo-naczyniowej/hospitalizacji z powodu NS (HR 0,89) [14], to
jego wykonanie pozwolito zespotowi z berlinskiego szpitala uniwersyteckiego Charité
wyciggna¢ wiele istotnych wnioskéw. Szczegdlnie przydatna dla zaplanowania
badania TIM-HF2 byta dodatkowa analiza, w ktérej wykazano korzysci z zastosowa-
nia telemonitoringu w niektérych podgrupach pacjentéw - u oséb bez nasilonej
depresji oraz tych, ktérzy w nieodlegtym okresie doswiadczyli dekompensacji uktadu

krazenia [15].

TABELA 7.1.

Prospektywne, randomizowane i kontrolowane badania kliniczne w zakresie teleopieki

nad chorymi z niewydolnoscia serca

Badanie

DIAL-study
2005 [7]

TEN-HMS
2005 [8]

Charakterystyka
grupy badanej

Liczba badanych: 426
Sredni wiek: 67 lat
Kobiety: 39%

LVEF: 25%

Klasa NYHA:

67% w lI-ll

Etiologia
niedokrwienna: 56%

Liczba badanych: 1518
Sredni wiek: 65 lat
Kobiety: 29%

80% z LVEF < 40%
Klasa NYHA:

51% w I-lI,

49% w llI-IV

Etiologia
niedokrwienna: 44%

Metodyka badania

Badanie wieloosrodkowe

(51 osrodkow)

Obserwacja - srednio

12 miesiecy, przedtuzona

do 36 miesiecy

Interwencja: telefoniczna
pielegniarska ukierunkowana
na monitorowanie objawow
oraz stosowanie sie do
zalecen

Badanie wieloosrodkowe
(16 osrodkow)

Obserwacja - 240 dni
Interwencja:

2 rodzaje: nurse telephone
support (NTS) — comiesieczny
kontakt telefoniczny

z personelem pielegniarskim,
ukierunkowany na
monitorowanie objawéw
oraz stosowanie sie do zalecen
i ewentualne zmiany leczenia;
home telemonitoring (HTM)
- 2% dziennie transmisje

z urzadzen pomiarowych

do systemu parametréw
zyciowych (cisnienie
tetnicze, puls, masa ciata)
oraz wsparcie pielegniarskie
jak w NTS

Punkty koricowe/
oceniane parametry

Pierwszorzedowy:
Smiertelnos¢ catkowita/
hospitalizacja z powodu NS
- poprawa (RR 0,80), gtéwnie
z powodu mniejszej liczby
hospitalizacji (RR 0,71)

Pierwszorzedowy:

dni stracone z powodu
zgonu lub hospitalizacji -
bez poprawy
Drugorzedowe:

zgon z jakiejkolwiek
przyczyny - poprawa

w grupach HTM/NTS wobec
opieki standardowej

(29% vs. 27% vs. 45%,
p=0,032)

objawy - bez poprawy
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cd.tabeli 7.1

Badanie

Tele-HF
2010 [9]

WISH-study
2010[10]

TIM-HF
2011[14]

INH-study
2012[11]

TELEOPIEKA AMBULATORYJNA

Charakterystyka
grupy badanej

Liczba badanych: 1653
Sredni wiek: 61 lat
Kobiety: 43%

71% z LVEF < 40%
Klasa NYHA:

87% w II-IIl

Etiologia
niedokrwienna: 52%

Liczba badanych: 344
Sredni wiek: 74 lat
Kobiety: 24%

61% z LVEF< 30%
Klasa NYHA:

94% w I1-11I

Etiologia
niedokrwienna: 47%

Liczba badanych: 1437
Sredni wiek: 67 lat
Kobiety: 19%

LVEF: 27%

Klasa NYHA:

89% w II-IlI

Etiologia
niedokrwienna: 56%

Liczba badanych: 715
Sredni wiek: 68 lat
Kobiety: 29%

LVEF: 27%

Klasa NYHA:

94% w I1-1I

Etiologia
niedokrwienna: 55%

Metodyka badania

Badanie wieloosrodkowe
(33 osrodki)

Obserwacja - 6 miesiecy
Interwencja:

2 rodzaje: telefoniczna
pielegniarska ukierunkowana
na monitorowanie objawow
oraz stosowanie sie do zalecery;
pacjenci przesytali dane
dotyczace objawéw i masy
ciata, ktdre byly cotygodniowo
oceniane przez personel
pielegniarski

Badanie wieloosrodkowe

(6 osrodkow)

Obserwacja - 12 miesiecy
Interwencja: codzienne
transmisje do systemu masy
ciata z wagi elektronicznej,
ktore byly 3x na tydzien
oceniane przez personel
pielegniarski

Badanie wieloosrodkowe
(165 osrodkdéw)
Obserwacja - 26 miesiecy
Interwencja: codzienne
transmisje z urzadzen
pomiarowych do systemu
parametréw 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 korncowe/
oceniane parametry

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:
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 jakosci zycia

- poprawa (p < 0,05)

Pierwszorzedowy:

czas do zgonu z jakiejkolwiek
przyczyny lub hospitalizacji
- bez poprawy
Drugorzedowe:

zgon z jakiejkolwiek
przyczyny - poprawa
(HR0,59)



cd.tabeli 7.1

Badanie Charakterystyka Metodyka badania Punkty korncowe/
grupy badanej oceniane parametry
zmiana w klasie NYHA
- poprawa (p = 0,05)
Zgon Sercowo-naczyniowy;
hospitalizacja; liczba
hospitalizacji — wszystkie
bez poprawy
BEAT-HF Liczba badanych: 1437  Badanie wieloosrodkowe Pierwszorzedowy:
2016 [12] Sredni wiek: 73 lat (6 osrodkow) hospitalizacja z jakiejkolwiek
Kobiety: 46% Obserwacja — 6 miesiecy przyczyny w ciggu 180 dni
LVEF: 31% Interwencja: potaczenie - bez poprawy
Klasa NYHA: telemonitoringu parametréw  Drugorzedowe:
89% w II-II zyciowych (objawy, cisnienie  hospitalizacja z jakiejkolwiek
Etiologia tetnicze, puls, masa ciata), przyczyny w ciggu 30 dni;
niedokrwienna: 52% telefonicznej interwencji zgon z jakiejkolwiek
pielegniarskiej ukierunkowanej  przyczyny w ciggu 30i 180
na monitorowanie objawéw,  dni; jako$¢ zycia
stosowania sie do zalecen po 30 dniach - wszystkie bez
oraz edukacje poprawy
jakos¢ zycia po 180 dniach
- poprawa (p = 0,02)
TIM-HF2 Liczba badanych: 1571  Badanie wieloosrodkowe Pierwszorzedowy:
2018[13] Sredni wiek: 70 lat (200 osrodkdéw) odsetek tzw. dni straconych

Kobiety: 30%

Obserwacja - 12 miesiecy

z powodu nieplanowych

43% z LVEF < 40% Interwencja: codzienne hospitalizacji sercowo-
Klasa NYHA: transmisje z urzadzen -naczyniowych oraz
99% w I1-l1 pomiarowych do systemu zgonow z jakiejkolwiek
Etiologia parametréw zyciowych przyczyn — poprawa
niedokrwienna: 40% (masy ciafa, cisnienia (p=0,046)

tetniczego, wysycenia krwi Drugorzedowe:

tetniczej tlenem, 2-minutowej
transmisji 3-kanatowego
elektrokardiogramu oraz
samooceny poczucia
zdrowia w skali 5-punktowej),
ktére byly oceniane przez
personel pielegniarski
wyspecjalizowanego
centrum telemedycznego

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 pacjentéw z NS, wigczono
chorych z LVEF nie wieksza niz 45%, ktorzy w okresie 12 poprzedzajacych miesiecy
byli hospitalizowani z powodu zaostrzenia NS. Co wazne, bazujac na wynikach wspo-
mnianej powyzej analizy wtérnej badania TIM-HF, w tej edycji wykluczono pacjentéw
zistotnymi zaburzeniami depresyjnymi. Zastosowana interwencja - zdalne zarzadzanie
pacjentem (remote patient management, RPM) — polegata na codziennym przesytaniu
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danych dotyczacych masy ciafa, cisnienia tetniczego, wysycenia krwi tetniczej tlenem
(Sp0,), 2-minutowej transmisji 3-kanatowego elektrokardiogramu oraz samooceny po-
czucia zdrowia w skali od 0 do 5 punktéw. Na ich podstawie oceniano profil ryzyka
pacjenta i w uzasadnionych przypadkach personel Centrum Telemedycznego (Tele-
medicine Centre, TMC) kontaktowat sie telefonicznie z pacjentem w celu poszerzenia
wywiadu, modyfikacji farmakoterapii, a w uzasadnionych przypadkach zalecano zgtosze-
nie do lekarza rodzinnego lub szpitala. System zapewniat réwniez mozliwos¢ kontaktu
bezposredniego personelu TMC z lekarzem rodzinnym lub lokalnym kardiologiem [13].

Analiza punktéw koncowych wykazata skutecznosc¢ takiego postepowania. Okazato sie,
ze pacjenci poddani RPM, w poréwnaniu z objetymi opieka standardowa, mieli w ob-
serwacji rocznej mniejszy odsetek tzw. dni straconych z powodu nieplanowych hospi-
talizacji sercowo-naczyniowych oraz zgonoéw z jakiejkolwiek przyczyny (4,88% vs. 6,64%;
HR 0,80; p = 0,0460). Efekt byt wyraznie widoczny w zakresie smiertelnosci catkowitej
(0,70; p = 0,028), ale w przypadku smiertelnosci 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 miedzy
wspotwystepowaniem migotania przedsionkow (atrial fibrillation, AF) a rokowaniem
badanych i efektem zastosowanego modelu opieki. Pacjenci z AF (n=571) przy rando-
mizacji, w poréwnaniu z tymi z rytmem zatokowym (n = 966), stracili wiecej dni z po-
wodu hospitalizacji sercowo-naczyniowych (7,53% vs. 4,90%, p = 0,004) oraz czesciej
umierali z przyczyn sercowo-naczyniowych (11,9% vs. 8,5%; HR 0,60; p = 0,029). Jednak
to wtasnie oni odniesli wieksza korzys¢ z objecia RPM. Ci, ktorzy znaleZli sie 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 rza-
dziej umierali (9,2% vs. 14,5%, HR = 0,60; p = 0,050). W grupie pacjentéw z wyjsciowym
rytmem zatokowym RPM poprawit istotnie statystycznie wskaznik dni utraconych (od-
powiednio 5,25% vs. 4,55%) i $miertelnosci catkowitej (HR = 0,73), ale przy tej licznosci
podgrupy - bez istotnosci statystycznej (odpowiednio: p = 0,45 i p = 0,16). Wptyw na
Smiertelnos¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych byt w obu grupach poréwnywalny.
Wykazano rowniez, ze pacjenci z arytmig wymagali wiekszej liczby kontaktéw telefo-
nicznych zwigzanych z farmakoterapia (2,6 vs. 1,8; p = 0,002) i o blisko 19% wiekszego
zaangazowania czasowego personelu w obstuge tych kontaktow. Zidentyfikowano
tym samym grupe chorych odnoszacych prawdopodobnie wieksza korzy$¢ wzgledna
zRPM[17].

Obserwacje 1344 chorych wigczonych do badania TIM-HF2 przedtuzono o kolejny rok
i stwierdzono, ze cho¢ efekt uzyskany w okresie aktywnej opieki zostaje podtrzymany,
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to po jej zaprzestaniu nie obserwuje sie przyrastajacych korzysci [18]. W drugim roku
obserwacji nie odnotowano istotnych statystycznie réznic 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% Cl 0,58-1,07; p = 0,13), Smiertelnosci
catkowitej (RR 0,92; p = ns). Efekt skumulowany nadal jednak pozostawat korzystny
- pacjenci objeci nowym modelem opieki rzadziej osiggali ztozony punkt korcowy
(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 rownocze$nie wskazujg na potrzebe dalszych badan w zakresie
optymalnego czasu trwania RPM u chorych z NS.

Podobne badanie w populacji francuskiej OSICAT (Optimization of the Ambulatory Mo-
nitoring for Patients With Heart Failure by Tele-cardiology) [19] nie przyniosto rownie
korzystnych wynikéw. Sposréd 937 pacjentéw z zaostrzeniem NS do 12 miesiecy przed
wigczeniem do badania, 482 zrandomizowano do monitorowania zdalnego z oceng
codziennych raportéw objawoéw, masy ciata oraz spersonalizowang edukacja. W analizie
dla catej grupy nie wykazano przewagi klinicznej telemonitoringu w zakresie zapobie-
gania zgonom i nieplanowym hospitalizacjom z powodu NS w okresie 18-miesiecznej
obserwacji. Niemniej interwencja telemedyczna zmniejszyta ryzyko hospitalizacji
u pacjentéw z istotnym uposledzeniem funkcjonalnym wedtug NYHA (klasa Ill i IV)
- (HR =0,71; p = 0,02), 0s6b izolowanych socjalnie (HR = 0,62; p = 0,043) oraz tych,
ktére sumiennie poddawaty sie ocenie masy ciata (= 70% zaplanowanych pomiaréw)
-(HR=0,63; p=0,006) [19].

W niektorych badaniach zwrécono uwage na inne aspekty zwigzane z opieka tele-
medyczna. Abdoola i wsp. [20] w grupie 348 chorych z NS ocenili efektywnos¢ 4-mie-
siecznego telemonitoringu z edukacja (Connected Cardiac Care Program, CCCP),
zaprojektowanego w celu poprawy poziomu samoopieki pacjentéw. Uczestnicy dys-
ponowali urzadzeniem ViTel Net, wspdtpracujacym z waga, cisnieniomierzem i pul-
soksymetrem, oraz odpowiadali na pytania kwestionariusza na tablecie, a dane byty
przesytane do centrum telemonitoringu. Uzupetnieniem byty 4 rozmowy telefoniczne
z sesjami edukacyjnymi, realizowane co 2 tygodnie. Efekt krétkoterminowy interwencji
okazat sie bardzo dobry - obserwowano zmniejszenie ryzyka hospitalizacji, zaréwno
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 korzys¢ CCCP, nie byta
juz istotna statystycznie. Oznaczato to zatem wzrost liczby zdarzen w grupie inter-
wengji, co autorzy ttumacza ,uzaleznieniem” uczestnikéw od procedur programu i nie-
korzystnym efektem zaprzestania ich stosowania lub tez, co w pewnym sensie bytoby
efektem korzystnym, zmiany postrzegania przez pacjentéw objawdw i wiekszego ich
uwrazliwienia na sytuacje wymagajace interwencji [20].
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Réwnie ciekawe sg obserwacje zespotu Piette i wsp. [21]. W badaniu telemedycznym
wykonanym w grupie 369 pacjentdéw z NS zastosowali oni technologie interaktywnych
rozméw telefonicznych, ktérg u potowy uzupetniono o e-mailowe przekazywanie in-
formacji do ich opiekunéw (CarePartners, CPs). W raportach znajdowaty sie informacje
o zgtaszanych objawach, przyjmowanych lekach, ptynach, zmianie masy ciafa i sugestie
potrzebnego pacjentowi wsparcia. Opiekunowie mieli skontaktowac sie z pacjentem
co najmniej 1 raz w tygodniu w celu realizacji tego zadania. O potrzebie sprawdzenia
skrzynki e-mailowej przypominano CPs automatycznym potgczeniem telefonicznym.
W efekcie CPs raportowali mniejsze obcigzenia opieka oraz mniej objawow depresyj-
nych u nich samych. Wynik ten byt wyrazniejszy u CPs, ktérzy wyjsciowo czuli sie bardziej
obciazeni [21]. Taki model komunikacji z udziatem CPs przynidst réwniez wymierne
korzysci wsréd samych pacjentéw — poprawito sie u nich stosowanie do zalecen,
komunikacja z CPs oraz wynik samooceny objawéw NS [22].

Pierwsze analizy zbiorcze badan telemedycznych Cochrane pojawity sie w latach 2007
i 2010 [23-24]. Ta druga objeta 30 badan prospektywnych, randomizowanych i kontro-
lowanych (RCT) o tacznej liczbie blisko 10 tysiecy pacjentéw. Autorzy wykazali, ze za-
stosowanie TM zmniejsza Smiertelno$¢ catkowita (RR = 0,66; p < 0,0001) oraz ryzyko
hospitalizacji z powodu NS (RR = 0,79; p = 0,008), podczas gdy STS przynosi korzys¢
jedynie w zakresie rehospitalizacji (HR = 0,77; p < 0,0001) [24]. Do wynikéw podcho-
dzono jednak z duzg ostroznoscia z uwagi na heterogenicznos¢ analizowanych badan
oraz niska jako$¢ metodologiczng niektérych z nich. Kolejne duze badania kliniczne
o neutralnych wynikach podtrzymaty te watpliwosci.

Podsumowanie Cochrane z 2015 roku [25] objeto 41 badan randomizowanych, porow-
nujac efekty stosowania STS (25 badan; n = 9332) i TM (28 badan; n = 3860) do opieki
standardowej. Zaréwno STS, jak i nieinwazyjny telemonitoring zredukowaty $mier-
telnos¢ catkowita (RR odpowiednio 0 20% i 13%). Podobny efekt otrzymano dla hospi-
talizacji zwigzanych z NS (29% i 15%). Dodatkowe korzysci pacjenci odnosili réwniez
w zakresie jakosci zycia i wiedzy na temat choroby oraz samoopieki. Nie zaobserwo-
wano jednak wptywu tych interwencji na ryzyko hospitalizacji z jakiejkolwiek przy-
czyny [25].

Réwniez inne grupy podejmowaty sie 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) Smiertelnosc catkowita (OR=0,80; p < 0,001), liczbe hospita-
lizacji z powodu NS (OR = 0,63; p < 0,001), dtugo$¢ pobytu w szpitalu zwigzang z NS
(p =0,041). Analizy w podgrupach wykazaty, ze najskuteczniejsza forma teleopieki jest
tazwykorzystaniem teletransmisji, zarébwno w zakresie $miertelnosci catkowitej (OR=0,69;
p =0,001), Smiertelnosci zwigzanej z NS (OR = 0,68; p = 0,001), jak i przyje¢ do szpitala
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zwigzanych zNS (OR=0,61; p = 0,008). Opieka oparta na wsparciu telefonicznym zmniej-
szata 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 pacjentéw wykazano,
ze telemonitoring zmniejszyt liczbe hospitalizacji z powodu NS (HR = 0,73; p < 0,0001),
zarbwno w obserwacji krétko- (< 6 miesiecy: HR=0,77; p < 0,01), jak i dtugoterminowej
(= 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 dlugoterminowej (HR = 0,64; p < 0,001) [27]. W najnowszej
metaanalizie Zhu i wsp. [28] ocenie poddano 29 badan, w ktérych opieka trwajaca od
1 do 36 miesiecy objeto 10 981 pacjentéw z NS. Okazato sig, ze telemonitoring zreduko-
wat $miertelnos¢ catkowita (OR = 0,75; p =0,003), ryzyko hospitalizacji ogétem (OR=0,82;
p = 0,0004) oraz z przyczyn kardiologicznych (OR = 0,83; p = 0,007). Nie wykazano
jednak redukgji Smiertelnosci zwigzanej z NS (OR = 0,84; p = 0,28) [28].

SPECYFIKA BADAN TELEMEDYCZNYCH

Z uwagi na réznorodnos¢ dotychczas przeprowadzonych badan klinicznych nadal
trudno oczekiwac jednoznacznego werdyktu na temat przydatnosci teleopieki u cho-
rych z NS. Na ostateczny wynik dotychczasowych badan miaty niewatpliwie wptyw
liczne czynniki, w tym przedstawione na rycinie 7.2.

Grupa badana Grupa kontrolna

(komparator)
stabilnos¢ kliniczna opieka w o$rodku badawczym
schorzenia wspotistniejace opieka w placéwkach systemu
wyjéciowe rokowanie i terapia powszechnego
kompetencje cyfrowe inna interwencja
(w tym telemedyczna)
Metodyka
badania

zdarzenia kliniczne

(zgon/hospitalizacja)
warto$¢ diagnostyczna technologii dni utracone”
fatwos¢ wykonania (user friendly) jakos¢ 2ycia, poprawa stanu
udziat personelu (kontakt, wsparcie) funkcjonalnego
interwencja oparta efektywnos¢ kosztowa
na monitorowaniu

Interwencja Punkty koricowe
(model opieki) Inne miary efektu

RYCINA 7.2.
Czynniki potencjalnie wptywajace na wyniki badan telemedycznych [29]
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Wybér pacjentéw, ktdrzy odnosza najwieksza korzysc z opieki telemedycznej, jest nadal
przedmiotem badani. Niemniej dotychczasowe doswiadczenia wskazuja, ze mniejszy
zysk mogga odnosi¢ chorzy optymalnie leczenii w stabilnym od dtuzszego czasu stanie
klinicznym. Z drugiej zas strony warto$¢ dodana moze by¢ ograniczona u 0séb z istot-
nym zaawansowaniem choroby i mniej wspotpracujacych, np. z istotnymi zaburzeniami
depresyjnymi [15]. Sugeruje sie tez, ze telemonitoring domowy wieksza korzys¢
przynosi mieszkarncom obszaréw wiejskich niz duzych aglomeracji miejskich.

Istotne znaczenie ma réwniez sposdb postepowania w grupie opieki standardowej, do
ktérej porownywane sg efekty zastosowania rozwigzan telemedycznych. Z meto-
dycznego punktu widzenia pozadane jest, aby réznice w opiece w grupie kontrolnej,
w poréwnaniu z grupg interwencji, byty ograniczone do minimum i odpowiadaty $cisle
nowatorskim elementom modelu telemedycznego. Takie podejicie skutkuje najczesciej
koniecznosciag sprawowania opieki nad chorymi w grupie standardowej przez personel
osrodkoéw uczestniczacych w badaniu, co samo w sobie najczesciej oznacza opieke
inng (lepsza), niz otrzymuja przecietni pacjenci w populacji ogélnej. Domniemanym
efektem jest w takiej sytuacji niedoszacowanie réznicy miedzy grupg interwencjii grupa
kontrolna. Innym podejsciem jest pozostawienie pacjentéw nieotrzymujacych inter-
wencji pod opieka, jakiej dotychczas podlegali. Takie podejscie w wigekszym stopniu
odpowiada idei poréwnania skutecznosci interwencji wobec stanu rzeczywistego sy-
stemu opieki zdrowotnej, w ktérym pacjenci otrzymujg swiadczenia, ale nie pozwala
wykluczy¢, ze decydujacym elementem interwencji jest lepsza dostepnos¢ opieki
specjalistycznej, a nie rozwigzanie telemedyczne.

W dotychczasowych badaniach najwieksza réznorodnos¢ dotyczyta zastosowanej in-
terwencji. Uzywano réznych sposobéw komunikacji miedzy pacjentem a personelem
(lub miedzy samym personelem), wykorzystywano urzadzenia o réznych funkcjonal-
nosciach i zaawansowaniu technologicznym. Z punktu widzenia diagnostycznego klu-
czowe znaczenie ma zastosowana metoda oceny pacjenta i zdolnosci identyfikacji
pogorszenia jego stanu, zanim pojawia sie objawy dekompensacji lub wystapi inne
niekorzystne zdarzenie kliniczne. Kolejnym aspektem jest transfer danych, w tym jego
opodznienie wobec rzeczywistego stanu pacjenta, jak rowniez rozwigzania telematyczne
zastosowane po stronie personelu monitorujacego.

Proponowane modele teleopieki réznia sie rowniez miedzy soba zasadami funkcjono-
wania centrum telemonitoringu, czasu, jaki uptywa od transferu danych do ich oceny
i interpretacji, jak rowniez kompetencji personelu i sposobu reagowania. Optymalnym
rozwigzaniem z punktu widzenia adekwatnosci interwencji jest nadzér sprawowany
24 h na dobe przez 7 dni w tygodniu. Nalezy jednak podkresli¢, ze jest to zwigzane
z wysokimi kosztami utrzymania, co czyni zasadne wykazanie efektywnosci kosztowej
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na podstawie uzyskanych zyskéw klinicznych. Zazwyczaj rentownos¢ takiego modelu
wymaga sprawowania opieki nad dos¢ duza grupa pacjentow.

Warunkiem skutecznosci dziatania jest rowniez akceptacja ze strony pacjenta i perso-
nelu. Procedury zbyt skomplikowane lub takie, ktére nie daja pacjentowi poczucia za-
sadnosci monitorowania, nie znajda odpowiedniej adherencji po stronie uzytkownikéw.
Nalezy szukac takich rozwigzan, ktére ogranicza przyczyny gtéwnych wykluczen pa-
cjentéw z opieki telemedycznej: wysokich kosztéow urzadzern domowych, ograniczen
mozliwosci ich obstugi (podeszty wiek, zaburzenia zmystéw, bariera jezykowa) oraz
ograniczonego zasiegu internetu [30].

O powodzeniu modelu moze réwniez zadecydowac poziom kompetencji personelu
i jego przygotowanie do zdalnej pracy z pacjentami. Optymalny model powinien by¢
rowniez obarczony niskim odsetkiem alarméw fatszywie dodatnich, zwtaszcza tych
zmuszajacych pacjenta do zgtoszenia sie do osrodka monitorujacego lub szpitala.
Nieuzasadnione interwencje moga podwazyc¢ wiarygodnosc¢ opieki w oczach pacjenta,
a z naukowo-badawczego punktu widzenia wptywac negatywnie na statystyke
punktéw koncowych.

Odpowiedni ich dobér w badaniach telemedycznych okazuje sie szczegdlnie trudnym
zadaniem. Zasady stosowane powszechnie w duzych badaniach klinicznych, w przypadku
rozwigzan telemedycznych nie s wolne od ograniczen. Jednym z kluczowych ograni-
czen jest potencjalne powiazanie interwencji z zaistnieniem punktu korncowego [29].
W przypadku wyboru jako punktu kornncowego nagtych hospitalizacji monitorowanie
ukierunkowane na wczesne wykrywanie interwencji samo w sobie moze skutkowac
wystapieniem takiego zdarzenia. Czesty kontakt z pacjentem, szczegétowa ocena pa-
rametréw zyciowych i mozliwos¢ biezacej komunikacji to zalety, na ktérych opieraja sie
zatozenia modeli telemedycznych. Jednak ich efektem moga by¢ tez czestsze hospita-
lizacje, w tym takie, ktére w grupie opieki standardowej nie miatyby miejsca. Czes¢
z nich moze wynikac z decyzji opartych na fatszywie dodatnich wskazaniach monito-
rowanych parametréw, ale nie mniej prawdopodobne jest prawidtowe, wczesne roz-
poznanie subklinicznego pogorszenia funkgji ustroju, nawet takiego, ktére w swoim
naturalnym przebiegu miatoby szanse wycofac sie w warunkach ambulatoryjnych [31].
Dlatego coraz czesciej stosowana miara wptywu interwencji telemedycznej na hospi-
talizacje jest odsetek ,dni straconych”na pobyt w szpitalu z powodu choroby. Wskaznik
ten umozliwia wykazanie réznicy w ciezkosci przebiegu stanéw zaostrzenia miedzy
badanymi grupami. Mozna bowiem przyjmowac¢ zatozenie, ze cho¢ pacjent poddany
teleopiece nie bedzie kierowany do szpitala rzadziej niz ten objety opieka standardowa,
to jego pobyty beda krotsze.
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Istniejg 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, ktéry to aspekt row-
niez powinien podlega¢ gruntownej ocenie. Nalezy jednak podkresli¢, ze w ocenie
efektywnosci kosztowej zawsze pozostang trudne do uchwycenia inne korzysci tele-
medycyny, takie jak mniejsze koszty dojazdu do osrodka medycznego, nieobecnosci
W pracy czy potrzeba zaangazowania w wizyte bliskich i opiekunéw.

—_
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Pawet KRZESINSKI 8

Telemonitoring
elektrokardiograficzny

WEASNOSCI TECHNICZNE, ZASADY DZIALANIA

Telemonitoring elektrokardiograficzny (TM-EKG) opiera sie na analizie elektrokardio-

graméw (EKG) rejestrowanych na odlegtosc i przesytanych do osrodka nadzorujacego.

Umozliwia on wykrycie, udokumentowanie oraz ocene nieprawidtowej funkgji elek-

trycznej serca w czasie codziennej aktywnosci [1]. Istnieje wiele form TM-EKG znajdu-

jacych zastosowanie w réznych sytuacjach klinicznych. Przesyfanie krétkich fragmentow

EKG typu zdarzeniowego przez pacjenta (event recording) moze zostac zastosowane:

1) w momencie wystapienia objawéw sugerujacych arytmie lub niedokrwienie;

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

3) w innych okolicznosciach wybranych przez pacjenta i/lub zdefiniowanych przez
lekarza.

W urzadzeniach wykorzystujacych technike tele-event Holter preferuje sie zewnetrzne
rejestratory zdarzen, umieszczone na klatce piersiowej pacjenta wraz z elektrodami
i przewodami, pracujgce w tzw. petli (external loop recorder, ELR) [1-5], co umozliwia
uzyskanie zapisu EKG poprzedzajacego moment przycisniecia przez pacjenta przycisku
zdarzen. Jedna z najnowszych opcji sg systemy oparte na modutach rejestracji EKG
wbudowanych w smartfony, gdzie za pomoca elektrod umieszczonych w urzadzeniu
przytozonych do ciata pacjenta mozliwe jest zarejestrowanie EKG i natychmiastowa
jego transmisja przez sie¢ komorkowa do osrodka monitorujgcego [1]. Szczegdlng po-
stacia TM-EKG jest zastosowanie wszczepialnych rejestratoréw zdarzen (implantable
loop recorder, ILR) [1]. Przeznaczone sg one dla pacjentéw, u ktérych objawy wystepuja
sporadycznie i dtugotrwate noszenie urzadzenia zewnetrznego bytoby niemozliwe.
Moga one dziata¢ w trybie automatycznym lub reagowac na zyczenie pacjenta oraz
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maja opcje zapisu wstecznego (w zdefiniowanej przez lekarza nadzorujacego dtugosci
petli) i teletransmisji do osrodka konsultujagcego. Nowg formg TM-EKG sg urzadzenia
zewnetrzne w postaci naklejanych elektrod (patch ecg monitors, PEM), ktére pozwalaja
rejestrowac EKG w formie ciggtej do 14 dni [7]. Coraz wieksze znaczenie zyskuja rowniez
technologie oparte na urzadzeniach mobilnych typu smartfon i smartwatch. Pozwalaja
one na ocene rytmu serca i w wybranych przypadkach rejestracje EKG. Czes¢ z tych
rozwigzan wymaga czynnej inicjacji ze strony pacjenta, inne za$ wyposazono w funkcje
monitorowania pulsu — w przypadku jego zaktécenia dochodzi do przestania elektro-
kardiogramu [9]. Zwraca sie uwage, ze liczba dowoddéw naukowych, dotyczacych sku-
tecznosci tych metod w wykrywaniu migotania przedsionkdéw (atrial fibrillation, AF),
jest nadal skapa i konieczne sg dalsze badania oceniajgce przydatnos¢ kliniczng tych
technologii [9].

Przesytanie ciggtego zapisu EKG (continous recording) jest zaawansowang forma reje-
stracji z transferem do osrodka monitorujgcego 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 (sygnat dzwiekowy,
wiadomos¢ tekstowa) [11-13]. Skutecznos¢ diagnostyczna tych zautomatyzowanych
systemow bedzie niewatpliwie wzrasta¢ wraz z wykorzystaniem coraz bardziej zaawan-
sowanych metod analiz danych, w tym np. uczenia maszynowego [14].

WSKAZANIA DO TELEMONITORINGU EKG

Wskazania do TM-EKG w diagnostyce kardiologicznej wynikaja z jego wartosci dodanej
wobec klasycznego monitorowania EKG (tab. 8.1). Zalezg one $cisle od celu diagno-
stycznego, w tym czestotliwosci wystepowania objawdw sugerujacych arytmie. Nalezy
podkresli¢, ze w przypadku wystepowania objawéw codziennie lub kilka razy w tygo-
dniu pierwszoplanowe powinno by¢ klasyczne badanie EKG metoda Holtera [15].
W przypadku wskazan do oceny EKG w okresie dtuzszym niz 14 dni preferowany powi-
nien by¢ TM-EKG. Telemonitoring zdarzeniowy jest przeznaczony dla chorych ze spo-
radycznymi objawami (> 1 miesigca) lub takich, u ktérych monitorowanie EKG jest
wymagane w $cisle okreslonych sytuacjach, np. w takich, gdy istnieje wysokie prawdo-
podobienstwo wystapienia objawdw. Nie jest zalecane zastosowanie TM-EKG w grupach
chorych z typowymi objawami (np. bélami dtawicowymi, czestymi kotataniami serca),
u ktérych nie wykonano pierwszoplanowych badan (np. préba wysitkowa/koronaro-
grafia, 24-godzinny holterowski zapis EKG) [16].

Podstawowym zastosowaniem TM-EKG jest diagnostyka arytmii. Szczeg6lng grupa
sq pacjenci po epizodach niedokrwiennych osrodkowego uktadu nerwowego (OUN),
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ktdrych przyczyna jest czesto nierozpoznana wczeéniej arytmia. Zatorowo$¢ pochodze-
nia centralnego jest jednym z gtéwnych mechanizméw udaru niedokrwiennego, a ryzyko
nawrotu epizodu niedokrwiennego OUN w ciggu 90 dni wynosi 10-20% [3, 18-19]. Stad
tez potwierdzenie arytmicznego podtoza incydentéw zatorowych jest w tym przypadku
kluczowe w prewencji wtérnej (wdrozenie leczenia przeciwkrzepliwego) [12, 19]. Za-
stosowanie TM-EKG zwieksza szanse rozpoznania arytmii, a rbwnoczesnie skraca czas
do postawienia diagnozy [12, 15, 20]. Sposato i wsp. [21] wykazali w swoim przegladzie
systematycznym i metaanalizie, ze w grupie chorych po udarze lub epizodzie przemi-
jajacego niedokrwienia TM-EKG pozwala postawi¢ nowe rozpoznanie AF u 16,9% pa-
cjentdéw, wobec 10,9% dla klasycznej oceny holterowskiej. W metaanalizie Dussaulta
i wsp. [15] wykazano, ze u chorych po epizodzie niedokrwiennym OUN przedtuzone
monitorowanie wigze sie 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 pacjentéw podejrzanych o AF. W badaniu Apple Heart,
wykonanym u blisko 420 tysiecy uzytkownikow smartwatchy, u 0,5% zidentyfikowano
nieregularny puls, a sposréd nich u 34% w monitorowaniu z wykorzystaniem PEM wy-
kryto AF [24]. Telemonitoring EKG jest rowniez sprawdzonym narzedziem oceny sku-
tecznosci ablacji arytmii [1, 3, 23 25-28]. Wybor optymalnego momentu rozpoczecia
rejestracji oraz czasu jej trwania w tym wskazaniu powinien by¢ indywidualny, ale za-
stosowanie TM-EKG wydaje sie najbardziej uzasadnione nie wczesniej niz 3 miesigce
po ablacji i na czas od 1 do 4 tygodni. Telemonitoring EKG jest rowniez skutecznym
narzedziem diagnostyki utrat przytomnosci o niewyjasnionej przyczynie (np.: omdlen
kardiodepresyjnych, napadowych zaburzen rytmu/przewodzenia, podejrzeniem lub
rozpoznaniem padaczki opornej na leczenie) [3-4]. Inne zastosowanie tej metody mo-
nitorowania zdalnego przedstawiono szczegétowo w stanowisku polskich ekspertéw,
dotyczacym zastosowania rozwigzan telemedycznych w kardiologii [29].

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

Grupa wskazan Klasa

Ciagty (lub zdarzeniowy) TM-EKG u chorych z klinicznie istotnym podejrzeniem napadowej |
arytmii, u ktorych w dotychczas wykonanych badaniach (spoczynkowe badanie EKG,
24-72-godzinne badanie EKG metoda Holtera) nie udokumentowano arytmii, preferujac

w przypadkach sporadycznych (rzadziej niz raz na miesigc) zdarzeniowy TM-EKG

Ciagty (lub zdarzeniowy) TM-EKG u chorych po udarze niedokrwiennym moézgu, bez wywiadu lla
wskazujgcego na arytmie, u ktérych w dotychczas wykonanych badaniach (spoczynkowe
badanie EKG, 24-72-godzinne badanie EKG metodga Holtera) nie udokumentowano arytmii
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cd.tabeli 8.1
Grupa wskazan

Ciagty (lub zdarzeniowy) TM-EKG u chorych z licznymi naczyniopochodnymi ogniskowymi
uszkodzeniami OUN z wysokim prawdopodobienstwem tta zatorowego, bez wywiadu wska-
zujgcego na arytmie, u ktérych w dotychczas wykonanych badaniach (spoczynkowe badanie
EKG, badanie EKG metoda Holtera) nie udokumentowano arytmii

Ciagty TM-EKG po zabiegach ablacji zaburzen rytmu serca (przede wszystkim migotania/trzepota-
nia przedsionkéw) w celu oceny ich skutecznosci (w tym oceny ilosciowej arytmii, tzw. AF burden)

Ciagly (lub zdarzeniowy) TM-EKG u chorych z wysokim ryzykiem wystgpienia groznych
zaburzen rytmu serca (zwtaszcza komorowych), np. we wczesnym okresie po zawale serca
i z niewydolnoscia serca

Mozna rozwazy¢ u chorych z pierwszym w zyciu udokumentowanym napadowym migotaniem/
trzepotaniem przedsionkéw, ktérych wtérny i sporadyczny charakter jest wysoce prawdopodobny

Ciagly (lub zdarzeniowy) TM-EKG u chorych z wczesniej rozpoznanym migotaniem/trzepota-
niem przedsionkéw w celu oceny kontroli czestotliwosci rytmu serca, jezeli istnieja rozbieznosci
miedzy wynikami dotychczas wykonanych badan (spoczynkowe badanie EKG, badanie EKG
metoda Holtera) a zgtaszanymi objawami, sugerujacymi nieprawidtowg kontrole czestotli-
wosci rytmu serca w trakcie okreslonych sytuacji w przetrwatym migotaniu lub w trakcie
napaddw migotania

Ciagty (lub zdarzeniowy) TM-EKG w celu oceny czestotliwosci rytmu serca (zatokowego), jezeli
istnieja rozbieznosci miedzy wynikami dotychczas wykonanych badan (spoczynkowe badanie
EKG, badanie EKG metodg Holtera) a objawami sugerujacymi nieprawidtowa kontrole rytmu serca

Ciagty (lub zdarzeniowy) TM-EKG w trakcie treningu fizycznego, realizowanego w ramach
wczesnej telerehabilitacji kardiologicznej

Wszczepialny rejestrator petlowy (ILR) u chorych z nawracajgcymi omdleniami nieznanego
pochodzenia, jezeli istnieje prawdopodobienstwo wystapienia omdlenia w okresie zywotnosci
baterii urzadzenia

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

Ciagty (lub zdarzeniowy) TM-EKG u chorych z utratami przytomnosci o niewyjasnionej przy-
czynie (np.: podejrzenie omdlen kardiodepresyjnych, napadowych zaburzen rytmu/przewo-
dzenia, podejrzenie lub rozpoznanie padaczki opornej na leczenie), u ktérych w dotychczas
wykonanych badaniach (spoczynkowe badanie EKG, badanie EKG metodg Holtera) nie udato
sie wykazac¢ zwigzku miedzy objawami klinicznymi a zapisem EKG

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

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

Ciagty (lub zdarzeniowy) TM-EKG u pacjentéw po przezcewnikowej implantacji zastawki
aortalnej, u ktérych planowany jest wczesny wypis ze szpitala, a u ktorych istnieje podwyzszone
ryzyko wystapienia zaburzen przewodzenia
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Klasa

Ib

lla

llb

Ilb

Ilb

lb

lla

lla

lla

Ilb



cd.tabeli 8.1

Grupa wskazan Klasa

Ciagly (lub zdarzeniowy) TM-EKG w celu oceny skutecznosci terapii lekami antyarytmicznymi, Ib
jezeli istnieja rozbieznosci pomiedzy wynikami dotychczas wykonanych badan (spoczynkowe
badanie EKG, EKG metoda Holtera) a objawami sugerujgcymi nieskutecznos¢ terapii

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

PODSTAWOWE OGRANICZENIA TELEMONITORINGU EKG

Najbardziej istotnym ograniczeniem TM-EKG sg artefakty EKG, ktére najczesciej zwigzane
s3 z ruchami ciata, niewtasciwym umocowaniem elektrod, dysfunkcja przewodéw
pomiarowych, potencjatami miesniowymi oraz zaktéceniami elektromagnetycznymi
ze strony otoczenia. Moga one imitowac zaburzenia rytmu serca pod postacia pseudo-
tachyarytmii, pseudobradykardii lub rzekomych pauz. Najczesciej sg zatem przyczyna
nie tylko fatszywych rozpoznan (errors of commission), lecz takze niewykrycia istotnych
klinicznie arytmii (errors of omission) [1]. Stad konieczno$¢ preferowania zapiséw
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.

4 Ze strony pacjenta h

» niezdolnos$¢ opanowania zasad obstugi urzadzenia do TM-EKG (podtaczanie
elektrod, wysytanie zapiséw, tadowanie baterii itp.)

» lokalne ograniczenie zasiegu sieci GSM

J/

/ Ze strony personelu nadzorujacego \

» niedostateczne wyszkolenie

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

» obawa przed ponoszeniem odpowiedzialnosci zwigzanej z oceng zdalng badanego

\\ » ograniczone mozliwosci interwencji terapeutycznej

J
/ Ze strony makrootoczenia \

» brak finansowania TM-EKG ze $rodkéw publicznych

» niedostosowanie do reagowania w sytuacjach nagtych (brak zdefiniowanych zasad
wspotpracy osrodkéw nadzorujacych z systemem ratownictwa oraz placowkami
opieki zdrowotnej w miejscu pobytu badanego)

» brak mapy zapotrzebowania na TM-EKG

\ » brak systemu szkolenia w zakresie TM-EKG /

Ograniczenia telemonitoringu EKG

RYCINA 8.1.
Potencjalne ograniczenia telemonitoringu EKG w Polsce [29]
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Przygotowanie pacjenta do TM-EKG powinno obejmowac szczegétowe szkolenie
w zakresie obstugi rejestratora, wiasciwego rozmieszczenia elektrod samoprzylepnych
oraz harmonogramu dokonywanych rejestracji. Ustalone musza by¢ réwniez formy
komunikacji miedzy pacjentem a osrodkiem nadzorujacym oraz postepowanie w przy-
padkach nagtych 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, znajdujgce zastosowanie w wielu
jednostkach chorobowych. Jego racjonalne wykorzystanie moze przyczyni¢ sie do
postawienia ostatecznych rozpoznan i otworzy¢ droge do skutecznej terapii.
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Pawet KRZESINSKI 9

Telemonitoring
urzgdzen wszczepialnych

Zastosowanie wszczepialnych urzadzen do elektroterapii (cardiovascular implantable
electronic devices, CIED) stanowi uznang metode terapeutyczng w niewydolnosci serca
(NS). Telemonitoring urzadzen wszczepialnych (remote CIED monitoring, rCIEDm) doty-
czy pacjentéw, u ktérych implantowano stymulator, kardiowerter-defibrylator serca
(implantable cardioverter-defibrillator, ICD) lub urzadzenie do terapii resynchronizujgcej
(cardiac resynchronization therapy, CRT), wyposazone w funkcje, ktéra umozliwia zdalne
przekazywanie zgromadzonych danych. Aby system rCIEDm dziatat, niezbedny jest
transmiter, ktory za posrednictwem sieci telekomunikacyjnej przekazuje dane z pamieci
wszczepionego urzadzenia do osrodka telemonitorujgcego. Jego role w najnowszych
urzadzeniach moze odgrywac smartfon. Monitorowaniu moze podlegac stan baterii,
parametry elektrod, skuteczno$¢ stymulacji, zarejestrowane komorowe i nadkomorowe
zaburzenia rytmu serca (intracardiac electrograms, IEGM), a takze inne wskazniki, np. stan
uwodnienia klatki piersiowe;j (intrathoracic impedance, ITl) i aktywnos¢ ruchowa [1].

Telemonitoring urzadzen wszczepialnych moze przyjmowac dwie postacie: zdalnej
kontroli (remote interrogation, Rl) oraz wtasciwego zdalnego monitorowania (remote
monitoring, RM). Zdalna kontrola jest wykonywana wedtug wczesniej zdefiniowanego
harmonogramu w wybranych punktach czasowych. Pozwala zatem przenie$¢ proce-
dure wykonywana najczesciej w przychodni kardiologicznej do domu pacjenta, ale nie
jest to procedura biezacego nadzoru nad pacjentem, stanem i aktywnosciami urzadze-
nia. Dopiero RM jest wiasciwym telemonitoringiem w rozumieniu ciggtej (najczesciej
codziennej) transmisji danych. Ich analiza pozwala podejmowac decyzje terapeutyczne
z niewielkim opéznieniem czasowym, co w przypadku chorych zimplantowanym urza-
dzeniem moze mie¢ kluczowe znaczenie w zapobieganiu zdarzeniom klinicznym [2].

Telemonitoring urzadzen wszczepialnych

73



74

Zakres monitorowanych danych oraz procedura wspoétpracy z pacjentem powinna by¢
ustalana indywidualnie z uwzglednieniem stanu klinicznego (stabilno$¢ stanu chorego,
czestos¢ modyfikacji leczenia, rodzaj wystepujacych zaburzen rytmu, czestos¢ inter-
wencji ICD), wskazan do implantacji (prewencja pierwotna czy wtdrna, stymulatoro-
zaleznos¢) i rodzaju wszczepionego urzadzenia (stymulator/ICD/CRT). Uznaje sie, ze
transmisje powinny by¢ wykonywane co 3 miesigce, a w przypadku alarmu - niezwtocz-
nie. Nie zwalnia to z obowigzku wizyt bezposrednich, co najmniej raz do roku, cho¢by
w celu kontroli poprawnosci dziatania urzadzenia, zgodnosci automatycznych
pomiaréw parametréw stymulacji z pomiarami wykonanymi w pracowni kontroli
oraz aktualizacji programu urzadzenia [1].

Wedtug konsensusu amerykanskich ekspertéw 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 wytacznie na rutynowych kontrolach
w poradni, prowadzonych wedtug indywidualnie ustalonego kalendarza wizyt.

Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (European Society of Cardiology,
ESC) [4] dotyczace diagnostyki i leczenia NS, w ktérych rekomenduje sie zalecenie sto-
sowania wieloparametrowego monitorowania objawowych chorych, opieraja sie na wyni-
kach i metodyce badania IN-TIME (llb), w ktérym wykazano znamienna redukcje
Smiertelnosci ogdlnej oraz Smiertelnosci z przyczyn sercowo-naczyniowych [5]. Podobne
wyniki uzyskano w badaniu EFFECT, w ktérym rCIEDm przyczynit sie do 41-procento-
wego zmniejszenia ryzyka hospitalizacji z powodu NS [6]. Zastosowanie rCIEDm istotnie
skraca czas podjecia interwencji medycznej, zaréwno w przypadku wystapienia niepra-
widtowosci w dziataniu implantowanego urzadzenia, jak i w innych stanach nagtych [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 pacjentéw ze wszczepionym stymulatorem, ICD
lub uktadem CRT, poddanych zdalnemu monitoringowi, wykazano 50-procentowa
wzgledna redukcje ryzyka zgonu w poréwnaniu z chorymi nieobjetymi monitorowaniem.

Inng zaleta tak prowadzonego nadzoru jest réwniez istotne skrocenie czasu potrzeb-
nego na kontrole jednego pacjenta w poradni specjalistycznej. Stwierdzono, ze $redni
czas analizy transmisji danych jest przynajmniej 2-krotnie krétszy w poréwnaniu z kla-
syczng kontrolg urzadzenia przy uzyciu programatora [12]. W badaniu MORE Care
liczba wizyt bezposrednich w ambulatoryjnym punkcie kontroli stymulatoréw zmniej-
szyta sie 0 38% [13]. Inni badacze [14] u 312 chorych ze wszczepionym stymulatorem
jedno- i dwujamowym réwniez 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).
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Nalezy jednak podkresli¢, ze skutecznos¢ takiego postepowania wymaga rygorystycz-
nego stosowania sie pacjentéw do harmonogramu transmisji, wysokich kompetencji
zespotu monitorujacego oraz stosowania zaawansowanych algorytméw $ledzenia
zmian. Niedostateczna kontrola tych wtasnie czynnikow mogta by¢ przyczyna nega-
tywnych wynikéw badania REM-HF (Remote Management of Heart Failure Using Implan-
table Electronic Devices), w ktérym nie wykazano przewagi rCIEDm nad opieka
standardowa w zakresie smiertelnosci catkowitej i nieplanowych hospitalizacji z powodu
NS [15]. Zwraca sie rowniez uwage, ze najwieksze korzysci odnosza pacjenci, u ktérych
RM rozpoczeto we wczesnym okresie od wszczepienia CIED [16].

rCIEDm przynosi tez korzysci w postaci poprawy jakosci zycia chorych oraz zmniejsze-
nia czestosci wizyt lekarskich z powodu zaostrzenia NS, zaburzen rytmu serca czy in-
terwencji ICD [9]. W badaniu ECOST pacjentéw z ICD, monitorowanych przy pomocy
CIED, hospitalizowano o 72% rzadziej w poréwnaniu z grupa kontrolng [10]. Stwier-
dzono, ze dzieki telemonitoringowi zmniejszyta sie liczba zaréwno adekwatnych, jak
i nieadekwatnych interwencji ICD oraz wydtuzyt sie czas zywotnosci baterii tych urza-
dzen, co moze skutkowac zmniejszeniem liczby powiktan infekcyjnych. Z kolei w bada-
niu RM-ALONE oszacowano, ze rCIEDm pozwala na zmniejszenie catkowitej liczby wizyt
kontrolnych o niemal 80% w okresie 2 lat, bez ryzyka dla pacjentéw i bez koniecznosci
dodatkowych hospitalizacji [17]. Duza metaanaliza 11 badan typu RCT (5702 pacjentéw)
potwierdzita, ze rCIEDm w przypadku ICD/CRT zmniejsza liczbe kontroli bezposrednich,
ale korzystnego efektu w zakresie smiertelnosci i hospitalizacji zwigzanych z NS nie
wykazano [18].

Przydatno$¢ monitorowania zdalnego wykazano réwniez u pacjentow z NS i implanto-
wanym ICD lub CRT poddawanych kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej, w tym
przy ocenie efektéw zastosowanej rehabilitacji [19]. Nalezy jednak podkresli¢, ze sku-
tecznos¢ takiego postepowania wymaga rygorystycznego stosowania sie pacjentow
do harmonogramu transmisji, wysokich kompetencji zespotu monitorujacego oraz
stosowania zaawansowanych algorytmow sledzenia zmian.

Kontrola zdalna urzadzen wyposazonych w elektrode przedsionkowg moze by¢ wyko-
rzystana w diagnostyce migotania przedsionkdéw (atrial fibrillation, AF). Na arytmie te
moga bowiem wskazywac szybkie rytmy nadkomorowe (atrial high rate episodes, AHRE).
Samo ich stwierdzenie w pamieci 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 jedno-
kanatowym [20]. Na razie bez odpowiedzi pozostaje pytanie, czy zarejestrowanie AHRE
w pamieci implantowanego urzadzenia stanowi wskazanie do zastosowania leczenia
przeciwkrzepliwego dla zapobiegania udarowi mézgu [21]. Ocenia sie, ze ryzyko udaru
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u chorych z AHRE jest nizsze niz w przypadku rozpoznania AF, a koincydencja wystapienia
udaru z AHRE/niemym AF nie jest pewna [20]. Obecnie tocza sie badania, w ktérych
oceniana jest zasadnos$¢ stosowania doustnych antykoagulantéw w przypadku
stwierdzenia AHRE > 6 min [22]. Niewatpliwe tacy chorzy wymagajg szczegdlnej uwagi
i zindywidualizowanej decyzji terapeutyczne;j.

W przypadku chorych z NS wykrywanie napadéw AF moze przyczyni¢ sie do ograni-
czenia innych niekorzystnych konsekwencji tej arytmii — pogorszenia ich stanu funcjo-
nalnego, zmniejszenia liczby hospitalizacji z powodu zaostrzenia NS, jak réwniez
nieadekwatnych wytadowan zwigzanych z szybka arytmia [2]. W badaniu ECOST zaob-
serwowano zmniejszenie liczby tych interwencji o 52%, a liczba hospitalizacji z nimi
zwigzana obnizyta sie 0 72% [10]. Biezace rozpoznanie napadu AF to réwniez szansa
na szybkie przywrécenie rytmu zatokowego przez kardiowersje elektryczng wykonana
w bezpiecznym oknie czasowym.

Wdrozenie systemu zdalnego monitorowania urzadzen wszczepialnych w Polsce wy-
maga uruchomienia centréw telemonitoringu, dysponujacych odpowiednio wykwali-
fikowanym personelem. rCIEDm w Polsce ma obecnie charakter gtéwnie programow
pilotazowych i prowadzony jest przez pojedyncze osrodki akademickie. Prace nad przy-
znaniem tej procedurze refundacji przez ptatnika publicznego trwaja i daja nadzieje
na wprowadzenie tej procedury jako swiadczenia refundowanego ze srodkéw publicz-
nych w nieodlegtej przysztosci.
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Pawet KRZESINSKI 'I O

Telemonitoring hemodynamiczny
w ocenie wolemii

Monitorowanie parametréw zyciowych ma istotne znaczenie w grupie chorych z za-
awansowang niewydolnoscia serca (NS), zwtaszcza tych w llI-1V klasie czynnosciowej
wedtug NYHA (New York Heart Association). Skuteczno$¢ zapobiegania zaostrzeniom
NS w opiece ambulatoryjnej jest niesatysfakcjonujaca, co przyczynia sie do pogorszenia
rokowania i istotnego obcigzenia systemu opieki zdrowotnej [1-3]. Stad poszukuje sie
mozliwosci monitorowania hemodynamicznego w celu identyfikacji zagrozenia
przewodnieniem, ktére jest gtdwna przyczyng zaostrzen NS [1, 4].

MONITOROWANIE CISNIENIA W PRAWEJ KOMORZE

Urzadzenie Chronicle (model 9520, Medtronic Inc.) umozliwia monitorowanie hemody-
namiczne prawej komory i posrednig ocene ci$nienia w krazeniu ptucnym. Jest ono
implantowane, podobnie jak stymulator jednojamowy. Umozliwia ocene skurczowego
i rozkurczowego ci$nienia w prawej komorze, wskaznika tempa narastania cisnienia
(dP/dt) oraz szacunkowo rozkurczowego cisnienia ptucnego, odpowiadajacego
cisnieniu napetniania lewej komory [5]. Dodatkowymi rejestrowanymi parametrami
jest czestotliwos¢ rytmu serca, podokresy skurczu (okres przedwyrzutowy i czas
wyrzutu), temperatura centralna oraz aktywnos$¢ pacjenta [5].

W wieloosrodkowym randomizowanym badaniu COMPASS-HF [6], wykonanym w gru-
pie 274 pacjentéw z NS w lII-1V klasie NYHA, potwierdzono bezpieczenstwo procedury
implantacji, niemniej nie stwierdzono istotnej réznicy w zakresie pierwszorzedowego
ztozonego punktu koncowego zwigzanego z NS (hospitalizacja, zgtoszenia do izby przy-
je¢, koniecznosc¢ zastosowania diuretyku dozylnie). W analizie retrospektywnej od-
notowano co prawda istotna redukcje (36%, p = 0,03) pierwszorazowych hospitalizacji
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zpowodu NS, niemniej kolejne badanie z tym urzadzeniem zostato przerwane z powodu
probleméw metodycznych [7].

MONITOROWANIE CISNIENIA PLUCNEGO

Inng metoda inwazyjnego monitorowania pacjentéw ambulatoryjnych jest zastosowa-
nie czujnika do pomiaru cisnienia w tetnicy ptucnej. Urzadzenie CardioMEMS heart
failure sensor (Abbott Vascular) implantuje sie do krazenia ptucnego, wykorzystujac do
jego kalibracji cewnik Swana-Ganza. Komunikuje sie ono z systemem zewnetrznym
(antena), co umozliwia zdalne przesytanie pomiaréw cisnienia w tetnicy ptucnej (pul-
monary artery pressure, PAP). W badaniu CHAMPION-HF (CardioMEMS [Cardio-Micro-
-ElectroMechanical Systems] Heart Sensor Allows Monitoring of Pressure to Improve
Outcomes in Class lll Heart Failure) wykazano, ze procedura ta jest bezpieczna, a leczenie
oparte na monitorowaniu PAP przyczynia sie do 39-procentowego zmniejszenia cze-
stosci hospitalizacji z powodu zaostrzenia NS [8-9]. Protokdt badania uwzgledniat
dostosowanie leczenia diuretycznego do wartosci cisnienia rozkurczowego w tetnicy
ptucnej. W przypadku, gdy przekraczato ono 20 mm Hg, jego intensywnos¢ zwiekszano,
a gdy byto ono niskie, redukowano dawki lekéw moczopednych, aby unikna¢ hipowo-
lemii i wtérnego pogorszenia filtracji klebuszkowej. Kolejne analizy wynikéw badania
CHAMPION-HF wykazaty redukcje smiertelnosci catkowitej wsréd chorych z obnizong
LVEF [10] oraz zmniejszenie liczby nagtych zdarzen zwigzanych z zaostrzeniem NS [11].

W badaniu MEMS-HF (CardioMEMS European Monitoring Study for Heart Failure) potwier-
dzono te obserwacje, notujac dodatkowo pozytywny wptyw monitorowania za pomoca
CardioMEMS na jakos¢ zycia i objawy depresji [12]. Wedtug obowigzujacych wytycznych
mozna rozwazy¢ zastosowanie bezprzewodowego implantowanego systemu monito-
rowania hemodynamicznego CardioMEMS u objawowych pacjentéw z NS, hospitalizo-
wanych uprzednio z powodu jej zaostrzenia w celu zmniejszenia ryzyka ponownej
hospitalizacji [1].

Wiarygodnos$¢ metody wspieraja wyniki konfrontujgce pomiary za pomocga Cardio-
MEMS z metoda inwazyjna (cewnik Swan-Ganza), gdzie korelacje uzyskiwanych $red-
nich wartosci PAP byty wysokie zaréwno przy implantacji (r> = 0,90), jak i w 6. miesigcu
obserwacji (r* = 0,94) [13]. Dobra korelacje stwierdzono réwniez z pomiarami echokar-
diograficznymi (odpowiednio: r?= 0,80 i r> = 0,75) [14]. Cho( jest to technologia droga,
jej efektywnosc¢ kosztowa (inkrementalny wspotczynnik efektywnosci kosztowej dla
warunkdéw niemieckich wynosi 23 814 euro) zostata oceniona jako korzystna dla odpo-
wiednio dobranych pacjentéw [15].

TELEOPIEKA AMBULATORYJNA



MONITOROWANIE CISNIENIA W LEWYM PRZEDSIONKU

Podwyzszone cisnienie w lewym przedsionku jest czutym wskaznikiem przecigzenia
objetosciowego lewej komory i zastoju w kragzeniu ptucnym [5]. Implantacja urzadzenia
do jego monitorowania (HeartPOD, St. Jude Medical, obecnie Abbott Laboratories) wy-
maga naktucia transseptalnego i przyjmowania lekéw przeciwptytkowych przez okres
6 miesiecy. Urzadzenie jest zdolne rejestrowac do 20 sekund zapisu ci$nienia w lewym
przedsionku. Zapis przesytany jest do urzadzenia zewnetrznego, umozliwiajacego
archiwizacje zapiséw dziennych z okresu do 3 miesiecy. Dodatkowa funkcjonal-
noscia jest mozliwos¢ oceny elektrokardiogramu wewnatrzsercowego i 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 pacjentéw z NS (l1l/IV klasa NYHA)
zaobserwowano poprawe czynnosciowg (zmiana klasy NYHA -0,7 £ 0,8, p < 0,001) oraz
wzrost frakcji wyrzutowej lewej komory (7 + 10%, p < 0,001). Badanie LAPTOP-HF, kto-
rego celem byta ocena wptywu zastosowania tego urzadzenia na czesto$¢ zaostrzerr NS
i hospitalizacji, zostato przerwane z powodu wczesnych powiktan zwigzanych z wszcze-
pieniem, ale wsrdd pacjentéw juz zrekrutowanych w obserwacji 12-miesiecznej liczba
hospitalizacji z powodu NS zmniejszyta sie 0 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 ocene bezpieczenstwa
i wykonalnosci wszczepien innego urzadzenia monitorujacego cisnienie w lewym
przedsionku (V-LAP; Vectorious Medical Technologies Ltd., Tel Aviv, Israel).

MONITOROWANIE UWODNIENIA KLATKI PIERSIOWEJ

Impedancja $rédklatkowa (intrathoracic impedance, ITl) jest jednym z parametréw do-
stepnych w monitorowaniu urzagdzen wszczepialnych [18]. Wyniki pomiaru nalezy in-
terpretowad w ten sposob, ze im mniejsza jest wartos¢ impedancji mierzonej miedzy
elektroda a obudowa urzadzenia, tym wieksze jest uwodnienie tkanki objetej pomiarem.

Yuiwsp. [19] zaobserwowali, ze ITl koreluje istotnie z wartosciami cisnienia zaklinowa-
nia w tetnicy ptucnej i moze by¢ przydatna w przewidywaniu zaostrzenia NS juz na
jego wczesnym etapie. Obserwacji tych nie potwierdzono w badaniu SENSE-HF [20],
w ktérym incydenty zaostrzenia objawéw NS przewidywano z wykorzystaniem systemu
monitorowania wolemii OptiVol (Medtronic, Inc., Minneapolis, MN, USA). Ocena tzw. in-
deksu ptynowego (fluid index, Fl) nie spetnita oczekiwan w identyfikacji chorych zagro-
zonych hospitalizacja, zwigzang z NS, zwtaszcza we wczesnym okresie po implantacji.
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Réwniez w innych badaniach nie potwierdzono przekonujgcej wartosci diagnostycznej
tego wskaznika [21-22]. Okazuje sie jednak, ze za brak oczekiwanego efektu klinicznego
nie zawsze nalezy obwinia¢ technologie i model opieki. Jak wykazali Wintrich i wsp. we
wtdrnej analizie danych badania OptiLink HF [23] tylko dla 55,5% alertéw reakcja per-
sonelu byta adekwatna. | wtasnie w grupie prawidtowo prowadzonych chorych efekt
zastosowania oceny wolemii metoda ITl okazat sie korzystny w zakresie redukcji zgonow
sercowo-naczyniowych lub hospitalizacji z powodu NS (HR 0,61; 95% Cl 0,39-0,95;
p =0,027) [23].

W ostatnim czasie poswiecono wiecej uwagi znaczeniu klinicznemu bezwzglednej
wartosci ITI. W badaniu Zile i wsp. [24], ktérym objeto grupe blisko 150 tysiecy moni-
torowanych pacjentéw, wykazano, ze wzgledem 0s6b o wyzszej opornosci (ITl > 73 Q)
u pacjentéw z niska wartoscig ITl (< 65 Q) ryzyko $miertelnosci w obserwacji 5-letniej
jest istotnie wyzsze (41% vs. 25%, p < 0,001).

Bardzo pouczajace sg obserwacje wynikajgce 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 ocene jego przydatnosci
w przewidywaniu zaostrzenia NS u chorych z implantowanym ICD/CRT-D. U 195 zre-
krutowanych pacjentéw (Srednio wiek 66 lat, LVEF 44%) alarmy OptiVol wystapity 164 razy
i wysoki ich odsetek okazat sie fatszywie 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 sie odzwierciedla¢
ztozonos¢ zaburzen patofizjologicznych w NS. Okazuje sie bowiem, ze w czesci przy-
padkéw mechanizmy kompensacyjne moga by¢ skuteczne i umozliwi¢ zazegnanie
kryzysu hemodynamicznego przed ujawnieniem sie objawéw. Swiadomo$¢ tych moz-
liwosci ma istotne znaczenie dla interpretacji wynikéw badan z zastosowaniem monito-
rowania wolemii, a zwlaszcza wynikéw traktowanych jako fatszywie dodatnie w predykg;ji
objawowego zaostrzenia choroby.

W analizie wtérnej danych z badania MOMOTARO [26] wykorzystano algorytm OptiVol 2.0,
w ktérym zmodyfikowano wyliczanie impedancji referencyjnej, Fl oraz limitu czasowe;j
akumulacji ptynu. Wskutek tych zmian u pacjentéw z duza zmiennoscig ITl alarm FI byt
generowany,mniej agresywnie’, zwtaszcza w pierwszych dniach wystapienia zmian ITI.
Sposrdéd 154 alarmdw OptiVol 1.0 nowy algorytm OptiVol 2.0 zaklasyfikowat jako rze-
czywiste 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 wyeliminowato niemal catkowicie wzorce
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zmiany wolemii o mniejszym ryzyku objawowego zaostrzenia NS (cross of reference
oraz spontaneous recovery).

Wydaje sie jednak, ze najbardziej obiecujace sa badania nad wykorzystaniem algoryt-
mow wieloparametrycznych. W badaniu PARTNERS-HF [27] w ocenie wolemii za pomoca
systemu OptiVol/CareLink® (Medtronic, Inc., Minneapolis, MN, USA) zastosowano inne
wartosci diagnostyczne, a algorytm prognostyczny uzupetniono o ocene czestotli-
wosci i zmiennosci rytmu serca, wystepowanie napadéw migotania przedsionkoéw,
odsetek resynchronizacji, liczbe wytadowan ICD i aktywnosci pacjenta. Przy takich zato-
zeniach pacjenci spetniajacy kryteria alarmu charakteryzowali sie blisko 6-krotnie wiek-
szym ryzykiem hospitalizacji zwigzanej z przewodnieniem w obserwacji 30-dniowej. Na
podobnych zatozeniach oparto badanie Small i wsp. [28]. U pacjentéw, ktdrych wypisy-
wano do domu po epizodzie zaostrzenia NS, a u ktorych wystapity co najmniej dwa czyn-
niki sposrod czterech nastepujacych: 1) ITl nizsza od wartosci referencyjnej o > 8 Q, 2)
tadunek migotania przedsionkéw (AF burden) > 6 h, 3) resynchronizacja < 90% i 4)
nocna czestotliwos¢ pracy serca > 80/min, stwierdzono 5-krotnie wieksze ryzyko ponow-
nej hospitalizacji w ciggu 30 dni niz u pacjentéw z co najwyzej jednym z wymienionych
czynnikow.

Autorzy badania TRIAGE-HF przyjeli podobng strategie, oceniajac wartos¢ predykcyjna
ztozonego algorytmu HFRS (heart failure risk status - ryc. 10.1), i w grupie 100 pacjentéw
wykazali, ze do wskaznikdw o najwiekszej wartosci predykcyjnej zaostrzenia NS nalezaty:
obnizona ITl, mata aktywnos$¢ monitorowanego oraz podwyzszone tetno w godzinach
nocnych [29]. Interwencja telefoniczna oparta na klasyfikacji wedtug HFRS [30] potwier-
dzafa istotny problem kliniczny u ponad 70% pacjentdw, zidentyfikowanych jako pod-
wyzszonegdo ryzyka (56% miato cechy zaostrzenia NS); w grupie pacjentéw niskiego
i posredniego ryzyka tylko jeden sposréd 98 monitorowanych zaprezentowat objawy
dekompensacji uktadu krazenia. Czuto$¢ i specyficznos¢ algorytmu HFRS oceniono na
tej podstawie na odpowiednio 98,6% i 63,4%. Analiza danych z bazy Optum® oraz
Medtronic CareLink™ Network (Medtronic), ktora objeto blisko 30 tysiecy pacjentow, wy-
kazata, Ze ryzyko NS miedzy kategoriami Triage HF Risk Score, nawet przy jedynie co-
miesiecznym transferze danych z 30 dni, wzrasta istotnie: miedzy pacjentami niskiego
(< 5,4%) a posredniego (= 5,4 i < 20%) ryzyka — niemal 3-krotnie, a wysokiego (= 20%)
ryzyka — ponad 9-krotnie. Triage HF Risk Score pozwalat réwniez réznicowac ryzyko
zgonu z jakiejkolwiek przyczyny [31]. Wyniosto ono wraz ze wzrostem kategorii ryzyka
odpowiednio 14%, 20% i 38%. Nadal jednak nie osiggnieto satysfakcjonujacych wskaz-
nikdw predykcyjnych - dla alarmu wysokiego ryzyka specyficznos¢ byta wysoka (89%),
ale czutos¢ wyniosta juz jedynie 39%. Odwrotnie w przypadku posredniego ryzyka —
czutos¢ byta satysfakcjonujaca (85%), ale niska specyficzno$¢ (44%) oznaczata wysoka
liczbe alertéw niepowigzanych z zaostrzeniem NS [31].
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Wskazniki diagnostyczne

Wskazniki ryzyka

fluid index

fluid index
impedancja
wewnatrzklatkowa

zmienno$¢ rytmu serca
zmienno$¢ rytmu serca (heart rate variability)
(heart rate variability)

AF burden AF burden
epizody VT/wytadowania czestotliwos¢ rytmu
komor w czasie AF Triage HF
czgstotliwos¢ rytmu odsetek resynchronizagji Risk Score
komor w czasie AF epizody VT/wytadowania A\
odsetek ryzyko

resynchronizacji nocna czestotliwos¢ / ‘ \
rytmu serca

L Srednie
nocna czestotliwos¢

rytmu serca

aktywnos¢

aktywnos¢

RYCINA 10.1.
Parametry oceniane w modelu algorytmicznym Triage HF Risk Score [31]

W badaniu MultiSENSE oceniano skutecznos¢ innego algorytmu - HeartLogic, uwzgled-
niajacego m.in. ITl, czestotliwos¢ pracy serca, rytm oddychania i aktywnos¢ fizyczna,
w szacowaniu ryzyka zaostrzenia NS. Na podstawie obserwacji 900 pacjentéw ze wszcze-
pionym CRT stwierdzono, ze ryzyko zaostrzeri NS jest 10-krotnie wyzsze, gdy pacjent
znajduje sie w przedziale wskazanym przez ten algorytm jako stan zagrozenia [32].
Uwzglednienie w stratyfikacji ryzyka wyjsciowego stezenia N-korcowego fragmentu
propeptydu natriuretycznego typu B (N-terminal fragments of B-type natriuretic peptide,
NT-proBNP) zwiekszato site dyskryminacji miedzy grupa wysokiego i niskiego ryzyka
do 50-krotnosci. Na przewage HeartLogic nad NT-proBNP wskazuje fakt, ze ryzyko zda-
rzen zwigzanych z NS byto wyzsze w grupie z niskim NT-proBNP i alertem HeartLogic
niz w sytuacji braku takiego alertu, a zwysokim NT-proBNP. W wieloosrodkowym badaniu
Santini i wsp. [33] oceniono, jak sprawdza sie algorytm HeartLogic w moniotorowaniu
chorych z NS, ze szczegélnym uwzglednieniem liczby alarméw i ich wiarygodnosci
klinicznej. W ciggu okoto roku u 53 sposréd 104 zrekrutowanych pacjentéw odnotowano
100 alarmoéw. Szescdziesiat z nich zakwalifikowano jako istotne klinicznie, przy czym
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80% wystapito bez oznak klinicznych zaostrzenia NS. W 43 przypadkach podjeto inter-
wengje. Liczba alertéw nie byta zatem wysoka (0,37 pacjenta na rok). Réwnoczes$nie to
dzieki algorytmowi HeartLogic wykryto 43% zaostrzeri NS, podczas gdy rutynowe
comiesieczne kontrole pozwolity przewidzie¢ tylko 1% takich zdarzen.

Zwraca sie jednak uwage na to, ze interwencja w odpowiedzi na alarm oparty na zto-
zonym algorytmie decyzyjnym wymaga identyfikacji nieprawidtowosci, ktéra w naj-
wiekszym stopniu zawazyta na jego aktywacji. Innych dziatan wymagaja np. zaburzenia
oddychania zwigzane z przewodnieniem, a innych zaburzenia rytmu serca. Nalezy by¢
réwniez swiadomym, ze dotychczasowe badania przeprowadzono jedynie w grupach
pacjentéw majacych wskazania do wszczepienia urzadzenia do elektroterapii. Nie wy-
kazano do tej pory w badaniach prospektywnych, aby strategia terapeutyczna oparta
na opisanych powyzej algorytmach przynosita monitorowanym pacjentom korzysci
w zakresie zdarzen klinicznych zwigzanych z NS [34]. Odpowiedzi na te pytania poszu-
kuje sie w trwajacych obecnie badaniach: The Multiple Cardiac Sensors for the Mana-
gement 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 sg zachecajace, niemniej obecnie brak w petni
satysfakcjonujgcych dowodéw naukowych umozliwiajacych powszechne zastosowanie
opisanych powyzej inwazyjnych metod monitorowania hemodynamicznego. Niewat-
pliwie opracowanie nowych algorytméw diagnostyczno-terapeutycznych moze przyczy-
ni¢ sie do bardziej efektywnego wykorzystania mozliwosci tych urzadzen.

Oczekuje sie, ze przekonujacych dowodéw dostarcza badania nad urzadzeniami
wszczepialnymi w celu monitorowania hemodynamicznego u chorych, u ktérych nie
ma wskazan do elektroterapii. W przypadku ITl, stanowigcej dodatkowa funkcjonalnos¢
urzadzen wszczepialnych, podstawowym wyzwaniem jest opracowanie takich algoryt-
mow detekcji przewodnienia, ktére charakteryzowatyby sie wysoka czutoscia przy
akceptowalnej swoistosci. Alternatywa dla urzadzen wszczepialnych staja sie nie-
inwazyjne czujniki oceny wolemii, ktérych efektywnos¢ w ocenie hemodynamicznej
u chorych z NS wykazano w badaniach wstepnych [35].
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Telemonitoring masy ciata,
parametréw laboratoryjnych,
aktywnosci fizycznej i gtosu

Telemonitoring zapewnia mozliwo$¢ zdalnego nadzoru nad zmianami parametrow,
ktore s celami terapii pacjentéw ze schorzeniami uktadu sercowo-naczyniowego.
W zasadzie mozliwe jest przesytanie wiekszosci pomiaréw mierzonych automatycznie,
poniewaz zazwyczaj nie ma technologicznych przeszkéd do skomunikowania urzadzen
pomiarowych z telefonem komaorkowym, smartfonem, tabletem czy tez komputerem
stacjonarnym. Zgodnie zaktada sie, ze zdalne monitorowanie parametréw zyciowych
u chorych z przewlekig niewydolnoscia serca (NS) moze utatwiac kontrole, optymalizacje
leczenia i tym samym zapobieganie wystapieniu zaostrzen jej objawéw oraz choréb
wspétistniejacych.

Telemonitoringowi moga podlegac parametry, ktére dotyczg schorzen przewlektych,
wspottowarzyszacych chorobom kardiologicznym (glikemia w cukrzycy, parametry
funkgji uktadu oddechowego w przewlektej obturacyjnej chorobie ptuc lub astmie itp.)
[1-2]. Metody te sg zazwyczaj dobrze tolerowane, sprzyjaja osiggnieciu zamierzonych
celéw terapeutycznych, zwiekszajg Swiadomos¢ zdrowotng pacjentéw i ich zaangazo-
wanie w proces leczenia [3]. Istniejg rowniez doniesienia wskazujace, ze w wybranych
grupach chorych taka opieka poprawia rokowanie, jakos$¢ zycia i zmniejsza czestos¢
zaostrzen choroby [1, 4]. Niemniej nadal uznaje sie, ze dotychczasowe badania nie za-
pewniajg wystarczajacej sity dowodoéw, by w sposéb jednoznaczny wskazac¢ sposrod
wyzej wymienionych metode efektywna kosztowo i przynoszaca wymierng korzysc¢
populacyjna [5-6]. Kilka z nich warto jednak omoéwic bardziej szczegétowo, wskazujac
te o najwiekszym potencjale.

Telemonitoring masy ciata, parametréw laboratoryjnych, aktywnosci...
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MONITOROWANIE MASY CIAtA

Monitorowanie masy ciata pacjenta jest obok stanu odzywienia, stanu czynnosciowego,
jakosci zycia i wynikéw badan laboratoryjnych jednym z kluczowych elementéw pro-
gramu opieki nad chorym z NS. Zaktada sie, ze zmiana masy ciata, a doktadnie odnoto-
wanie 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 zostaty ujete w aktu-
alnych wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (European Society of
Cardiology, ESC) [7], to nie maja jednoznacznego potwierdzenia w randomizowanych
badaniach klinicznych. Uznaje sie, Ze masa ciata w niewielkim stopniu koreluje z ci$nie-
niem ptucnym i nasileniem dolegliwosci, a jej wartos¢ 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 ciata poprzedzat hospitalizacje. Howie-Esquivel i wsp. [10] w badaniu wyko-
nanym w grupie 393 chorych z NS ocenili, czy przyrost tygodniowy masy ciata o 5 funtow
u 0s6b z objawami NS zwieksza ryzyko nieplanowanej wizyty na oddziale ratunkowym
lub przyjecia do szpitala. Pacjenci mieli obowiazek wypetniania dzienniczka codzien-
nych pomiaréw masy ciata. Osoby starsze, bardziej aktywne fizycznie, z mniejsza
depresja robity to sumienniej. Przyrost masy ciata o 5 funtéw w ciggu 7 dni zwiekszat
ryzyko wizyty na oddziale ratunkowym (HR 1,06), ale nie przyjecia do szpitala (HR 1,01),
podczas gdy nasilenie dusznosci miato zdecydowanie wieksze znaczenie (HR odpo-
wiedno: 9,64 i 5,89). Réwniez obrzeki obwodowe byty zwigzane z wiekszym niz pomiar
masy ciata ryzykiem wizyt na oddziale ratunkowym (HR 2,62). Wyniki nie daty zatem
podstaw do twierdzenia, ze szybki przyrost masy ciata zwieksza ryzyko hospitalizacji
z powodu zaostrzenia NS. Rowniez pierwotna analiza badania BEAT-HF (Better Effecti-
veness After Transition-Heart Failure) [11] nie wykazata skutecznosci zdalnego monito-
rowania wolemii u chorych z NS. Jednak w jego analizie wtérnej [12] skupiono sie na
zwigzku stosowania sie do zalecenia dotyczacego codziennych pomiaréw masy ciata
ze zdarzeniami klinicznymi i uzyskano catkiem odmienne wyniki - kazdy dzien wypet-
nienia takiego zalecenia zmniejszat o 19% ryzyko zgonu w kolejnym tygodniu orazo 11%
ryzyko hospitalizacji. Zaobserwowano réwniez, ze odsetek pacjentéw wykonujgcych
regularne wazenia byt najwyzszy w drugim miesigcu udziatu w tym 6-miesiecznym
badaniu, ale osiggnat jedynie 69%. Podobne obserwacje mieli autorzy badania OSICAT
(Optimization of the Ambulatory Monitoring for Patients With Heart Failure by Tele-cardio-
logy). Mimo ze dla catej grupy badanie okazato sie neutralne w zakresie pierwszorze-
dowego punktu koncowego (zgon lub nieplanowa hospitalizacja z powodu NS),
to analiza w podgrupach wykazata, ze osoby, ktére sumiennie poddawaty sie ocenie
masy ciata (=70% zaplanowanych pomiaréw), byty rzadziej hospitalizowane z powodu
zaostrzenia NS (HR 0,63; p = 0,006) [13].
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LABORATORYJNE WSKAZNIKI KONTROLI CHOROBY

Populacja chorych z NS charakteryzuje sie wielochorobowoscig — wsréd najczestszych
choréb wspdtistniejacych znajduja sie: cukrzyca, migotanie przedsionkéw, przewlekta
choroba nerek i przewlekta obturacyjna choroba ptuc. Odpowiednie leczenie i kontrola
innych schorzeAh ma w NS istotny wptyw na wystepowanie zaostrzen i rokowanie [7].
Regularne transmisje pomiaréw glikemii moga opierac sie na wykorzystaniu SMS-éw,
e-maili lub serwiséw internetowych [18]. System BlueStar (Welldoc, Columbia, MD), za-
twierdzony przez amerykarska Agencje Zywnosci i Lekéw (Food and Drug Administra-
tion, FDA) w opiece nad chorymi, umozliwia pacjentom samodzielne kalkulowanie
dawek insuliny. Aplikacja Freestyle LibreLink (Abbott Laboratories, Abbott Park) moze
by¢ zas 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 miato wptyw zaréwno
na edukacje chorych, jaki na redukcje stezenia hemoglobiny glikowanej (HbA1c) [20-21].

Mimo coraz czestszego stosowania nowych doustnych lekéw przeciwkrzepliwych, nie-
wymagdajacych monitorowania parametrow krzepniecia, nadal w grupie chorych z NS
spotykani sg pacjencileczeni doustnymi antagonistami witaminy K, zaréwno ze wzgledu
na przeciwwskazania do leczenia nowymi doustnymi lekami przeciwkrzepliwymi, jak
i zpowoddéw ekonomicznych. Leczenie antagonistami witaminy K jest mniej bezpieczne
i wigze sie z koniecznoscig czestej kontroli wartosci wskaznika zdolnosci krwi do krzep-
niecia INR (international normalized ratio; miedzynarodowy wspotczynnik znormalizo-
wany). Okazuje sie, ze wykonanywanie tych pomiaréw w warunkach domowych
z interpretacja zdalng jest preferowane przez pacjentéw i ogranicza koszty kontroli
w poradni [22]. Wazna role u chorych, leczonych przeciwkrzepliwie, odgrywa réwniez
edukacja, ktéra z powodzeniem mozna realizowa¢ zdalnie. W badaniu oceniajagcym
skuteczno$¢ interwencji, polegajacej na jednorazowej informacji o potencjalnych czynni-
kach wptywajacych na chwiejnos¢ wartosci INR wraz z indywidualnymi instrukcjami
dotyczacymi leczenia dla pacjenta, stwierdzono istotng poprawe skutecznosci
leczenia [23].

AKTYWNOSC FIZYCZNA

W ocenie chorych kardiologicznych przydatny moze by¢ réwniez telemonitoring
ruchu i zmiany pozycji ciata. Umozliwia on ocene aktywnosci fizycznej badanego
oraz przewidywania ryzyka upadku. Jest to szczegdlnie istotne w grupie chorych
w wieku podesztym, z zespotem kruchosci oraz leczonych lekami, mogacymi wptywac
na réwnowage i krazenie mézgowe [6, 24].
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ANALIZA GtOSU

Stosunkowo nowym odkryciem sg obserwacje wskazujace, ze bardzo wrazliwe na re-
tencje wody u chorych z przewlektg NS sg struny gtosowe, a monitorowanie zmian
parametrow gtosu moze by¢ skuteczne w przewidywaniu zaostrzen tej choroby i ocenie
rokowania [14]. Obrzek struktur aparatu mowy wptywa nie tylko na ton gtosu, jego
gtosnos¢, fonacje, tor mowy i oddychania, lecz moze takze wyprzedzac pojawienie sie
obrzekéw obwodowych oraz wzrost masy ciata. Wskazuje sie na wysoka czutosc tej
metody, co ma potwierdza¢ obserwacja u zdrowych ochotnikéw, u ktérych podanie
zaledwie matej dawki furosemidu spowodowato 23% wzrost cisnienia progowego
fonacji. Wyniki te sugeruja, ze monitorowanie zmiany uwodnienia fatdéw gtosowych
przez analize gtosu moze by¢ skuteczniejsze w ocenie wolemii niz regularna kontrola
masy ciata [15].

W badaniu Murton i wsp. [16] analizowano wybrane parametry gtosu u chorych z NS,
leczonych diuretykiem w warunkach szpitalnych z powodu zaostrzenia jej objawdw.
Pomiary zmian gtosu i charakterystyki oddychania oceniono na podstawie analizy wy-
powiadanych samogtosek i fragmentéw mowy. Wskutek odwodnienia charakter gtosu
zmieniat sie zdecydowanie (miat m.in. zwiekszong czestotliwo$¢ podstawowa). Spo-
strzezono réwniez, ze chorzy w kolejnych dniach hospitalizacji moéwili szybciej. W ba-
daniach u chorych z NS oraz nadci$nieniem ptucnym parametry wokalne wykazywaty
zwiazek z podwyzszonymi srednimi wartosciami cisnienia w tetnicy ptucnej [17]. Istnieja
réwniez doniesienia wskazujace, ze ocena parametréw wokalnych moze by¢ u chorych
z NS oraz z innymi chorobami przewlektymi czynnikiem rokowniczym [14]. Nalezy
podkresli¢, ze kluczowa zaletg tej metody jest jej nieinwazyjny charakter i mozliwos¢
zastosowania w monitorowaniu zdalnym.

PODSUMOWANIE

Opieka wzbogacona o telemonitoring wieloparametryczny moze by¢ istotng czesciag
w nadzorze nad chorymi zNS. Kluczowy jest indywidualny dobér parametréw niezbed-
nych do monitorowania, dostosowany do schorzen obcigzajacych pacjenta i jego
zdolnosci do wykonania zaleconych pomiaréw.
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e-Zdrowie, m-Zdrowie

E-ZDROWIE JAKO ELEMENT SYSTEMU OPIEKI ZDROWOTNEJ

Rozwdj e-Zdrowia stymulowany jest potrzebami pacjentéw oraz ograniczonymi zaso-
bami mogacymi je zaspokoi¢. W Polsce odsetek oséb w wieku poprodukcyjnym w sto-
sunku do ogétu spoteczenstwa wzrdst na przestrzeni lat 2000-2019 z 14,8% do 21,9%,
aw 2035 roku ma osiggna¢ wartosc 26,7% [1]. Starzenie sie spoteczenstwa wiaze sie ze
wzrastajaca liczbg 0sdb obcigzonych chorobami przewlektymi i wymagajacych hospi-
talizacji [1]. Choroby uktadu krazenia, w tym niewydolnos¢ serca (NS), odgrywaja tu
wiodaca role [2]. Jednoczesnie do grona 0séb obcigzonych tymi chorobami zaczynaja
dofaczac roczniki zapoznane z technologiami informatycznymi. Zasoby kadrowe sg dzi$
kluczowym elementem warunkujacym wydolnos¢ systemu opieki zdrowotnej. Sytuacja
w Polsce jest w tym zakresie niepokojaca i jednoczesnie nie wskazuje okreslonego
kierunku, ktéry mégtby ten trend odwréci¢. Wedtug danych Naczelnej Izby Lekarskiej
w 2020 roku byto w Polsce niespetna 180 tys. lekarzy i lekarzy dentystéw wykonujacych
zawdd, co przektada sie na nizszg wartos¢ wskaznika lekarzy czynnych zawodowo na
1000 mieszkancow (2,4) niz srednia dla krajéw Unii Europejskiej (3,6) [2]. Podobny de-
ficyt dotyczy pielegniarek i potoznych — w 2020 roku wskaznik zarejestrowanych pie-
legniarek na 1000 mieszkanncéw Polski wynosit okoto 5,1 (srednia dla krajow Unii
Europejskiej—8,5) [2, 3]. Stad tez, oprdcz dziatan o charakterze zasobowo odtwoérczym,
konieczne sa dziatania ukierunkowane na optymalizacje wykorzystania dostepnych
zasobow. Jednym z takich dziatan jest wsparcie rozwoju e-Zdrowia.

e-Zdrowie to catoksztatt dziatar majacych na celu efektywne, oszczedne i bezpieczne
wykorzystanie technologii informacyjnych i telekomunikacyjnych do wspomagania
wszelkich dziatah zwigzanych z ochrong zdrowia, obejmujacych swiadczenie ustug
zdrowotnych, systemy obserwacji dziedzin powigzanych ze zdrowiem, edukacje zdro-
wotng, rozwoj fachowej literatury i wiedzy oraz badania naukowe [4]. Pojecie,e-Zdrowie”
obejmuje swoim zakresem wiele obszaréw, w tym: telemedycyne, zdalng opieke
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medyczng, informatyke medyczna, zarzadzanie informacjami o zdrowiu oraz techno-
logie informacyjno-komunikacyjne w opiece zdrowotne;j.

Poza istotnym wsparciem realizacji $wiadczert medycznych per se e-Zdrowie umozliwia
wiaczenie pacjentow do aktywnego zarzadzania wtasnym zdrowiem i choroba, przez
utatwiony dostep do danych medycznych (np. za posrednictwem indywidualnego
konta pacjenta), edukacje prozdrowotna oraz w zakresie samokontroli objawow.

Elementem e-Zdrowia w zakresie technologii jest m-Zdrowie. m-Zdrowie (mHealth)
wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization, WHO)
obejmuje dziatalno$¢ w obszarze medycyny i zdrowia publicznego wykonywang
przy uzyciu urzadzen mobilnych, takich jak: telefony komérkowe, urzadzenia do
monitorowania pacjentéw, palmtopy i inne urzadzenia bezprzewodowe [5].

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

o— zwiekszenie dostepnosci ustug medycznych wysokiej jakosci dzieki efektywne;j
wymianie danych o zdrowiu, zwtaszcza na obszarach stabo zaludnionych oraz
bez tatwego dostepu do infrastruktury ochrony zdrowia,

e— ograniczenie przedwczesnej umieralnosci z tytutu choréb niezakaznych oraz umie-
ralnosci zwigzanej z chorobami wspétistniejgcymi przez m.in.: dziatania prewen-
cyjne, poprawe diagnostyki i monitorowania choroéb, zwiekszenie roli opieki
domowej oraz nadzoru zdalnego w chorobach przewlektych (m.in.: schorzen
sercowo-naczyniowych, cukrzycy, nowotworéw oraz choréb ptuc),

o— zwiekszenie globalnego bezpieczenstwa zdrowotnego przez pozyskiwanie wiek-
szej ilosci i lepszej jakosci danych o wystepowaniu i przebiegu choréb,

o— zwiekszenie bezpieczenstwa i jakosci opieki zdrowotnej przez informatyzacje
oraz standaryzacje przechowywania i udostepniania danych medycznych,
jak rowniez wymiany tych danych, np. gdy pacjent szuka opieki poza miejscem
jej standardowego $wiadczenia,

o— zwiekszenie udziatu pacjenta, rodziny i spotecznosci w opiece zdrowotnej przez
rozwoj i promowanie samoopieki lub opieki sprawowanej przez cztonkéw rodzin,
z udziatem, ale ograniczonym do dziatan niezbednych, wykwalifikowanego
personelu dysponujacego mozliwoscia telenadzoru [6].

Obecnie system e-Zdrowia w Polsce rozwija sie w 3 gtéwnych obszarach: System Infor-
macji Medycznej (tzw. Platforma P1), systemy dziedzinowe oraz rejestry medyczne.
Systemy centralne uzupetnia poziom regionalny (gtéwnie tzw. regionalne platformy
e-Zdrowia) oraz lokalny (systemy informatyczne poszczegdlnych placéwek medycznych).

Platforma P1 jest to elektroniczna platforma gromadzenia, analizy i udostepniania
zasobow cyfrowych o zdarzeniach medycznych. Strategia rozwoju Platformy P1 zmierza
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do zintegrowania na niej kluczowych elementéw e-Zdrowia, do czego powinny dosto-
sowywac sie kolejne powstajgce e-rozwigzania. Dzieki Platformie P1 pacjent ma dostep
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
sie w Polsce proces wdrozenia elektronicznej dokumentacji medycznej (EDM). W stycz-
niu 2021 roku wprowadzono e-skierowania, a trwaja prace nad powszechnym wdroze-
niem pozostatych elementéw EDM, w tym raportowania tzw. zdarzen medycznych.
W konsekwencji pacjent powinien zyska¢ mozliwos¢ dostepu do swojej historii leczenia,
jak réwniez powinien méc dokonac pewnych dziatah administracyjnych, np. ztozy¢
deklaracje wyboru POZ czy wniosek o wydanie EKUZ (Europejska Karta Ubezpieczenia
Zdrowotnego). System umozliwi réwniez ztozenie swiadomej zgody czy tez wskazanie
0s6b uprawnionych do dostepu do dokumentacji medycznej. W planach jest rowniez
stworzenie ustugi e-rejestracji i e-wizyty. Korzystajac z IKP, pacjent bedzie miat ponadto
mozliwos¢ udostepniania 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 udzielajagcym swiadczenia medyczne Platforma P1 oferuje mozliwos¢ m.in.:

e— wystawiania, realizacji i przegladania recept oraz skierowan pacjenta,

e— centralnego odnotowywania informacji o zdarzeniu medycznym i indeksie
wytworzonych dokumentéw medycznych,

e— uzyskiwania zgody pacjenta na dostep do jego dokumentacji medycznej dostepne;j
poza wtasng placéwka, a takze poza placéwkami wspédtpracujacymi.

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 dostepowe do pakietu oraz
poszczegdlnych dokumentoéw, ktére to dane zostang zwrécone do systemu wystawcy
w celu ewentualnego wydruku tzw. informacji o receptach w pakiecie.

e-Skierowania. Platforma P1 posiada funkcjonalnos¢ repozytorium dla e-skierowan
i dokumentéw oraz funkcjonalnosc¢ ich anulowania. Pozwala réowniez sledzi¢ postep
jego realizacji. Do zmiany statusu stuzy dedykowana ustuga.

e-Zdarzenia medyczne. Platforma P1 petni funkcje repozytorium dla informacji o zda-
rzeniach medycznych, swiadczac jednoczesnie przy zapisie ustugi funkcjonalnos¢
weryfikacji komunikatu o zdarzeniu medycznym i indeksie dokumentacji medycznej
pod katem poprawnosci technicznej i formalne;j.
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e-Dokumentacja. Platforma P1 petni funkcje rejestru dokumentacji medycznej IHE XDS.b,
tj. okreslajgcego miejsce przechowywania informacji, dokumentéw medycznych pod-
legajacych wymianie. Dostep do informacji sktadowanej w Platformie P1 mozliwy jest
zgodnie z posiadanymi uprawnieniami przez ustugi wyszukiwania lub pobrania. Plat-
forma P1 petni funkcje repozytorium wnioskéw o udostepnienie i dokumentéw udo-
stepnienia dokumentacji medycznej ustugobiorcéw. Ztozenie w Platformie P1 wniosku
o udostepnienie dokumentacji, po weryfikacji uprawnien wnioskujacego, skutkuje wy-
staniem powiadomienia do systemu ustugodawcy, udostepniajacego te dokumentacje.
Ustugodawca udostepniajacy pobiera wniosek, odszukuje wnioskowane dokumenty
medyczne i wskazanym kanatem komunikacyjnym udostepnia je wnioskujacemu,
zapisujac w Platformie P1 tzw. dokument udostepnienia. Sam ustugobiorca rowniez
ma prawo zamowic wlasng dokumentacje medyczna [7].

WYMAGANIA TECHNOLOGICZNE W OBSZARZE E-ZDROWIA

Podstawowym modelem wymiany danych systemu ustugodawcy z Platforma P1 sa
interfejsy sieciowe. Ustugodawca w celu wystawienia e-recepty, e-skierowania czy
wymiany EDM musi podfgczy¢ swéj system gabinetowy, szpitalny lub apteczny do Plat-
formy P1. Ustugodawca musi mie¢ mozliwos¢ utworzenia w swoim systemie doku-
mentu XML zgodnie z przyjetym w kraju standardem HL7 CDA, a nastepnie tak
przygotowana informacje musi przesta¢ do Platformy P1. Wszystkie ustugi sieciowe
Platformy P1 sg zabezpieczone z wykorzystaniem mechanizmoéw WS-Security. W komu-
nikacji z Platforma P1 wymagane jest uzycie rozszerzenia Web Services Security i profilu
Web Services Security X.509 Certificate Token Profile.

Uwierzytelnienie systemu zewnetrznego, wywotujacego ustuge Platformy P1, nastepuje
za pomocg protokotu TLS z obustronnym uwierzytelnieniem - serwera przez system
zewnetrzny oraz systemu zewnetrznego przez serwer. W celu nawigzania potaczenia
TLS system zewnetrzny zobowigzany jest uzy¢ certyfikatu do uwierzytelnienia systemu
wydanego przez Centrum Certyfikacji P1. System zewnetrzny zobowigzany jest
do podpisania komunikatu SOAP z uzyciem certyfikatu do uwierzytelnienia danych,
stuzacego do weryfikacji ztozonego podpisu cyfrowego.

Komunikaty przekazywane do Platformy P1 musza spetnia¢ reguty walidacji okreslone
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 niezbedne definicje WSDL i XDS.

e-Recepta, e-skierowanie oraz EDM muszg by¢ podpisane jednym z ponizszych:
o— kwalifikowanym podpisem elektronicznym,
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e— podpisem zaufanym (Profil Zaufany),

e— podpisem osobistym,

o— zwykorzystaniem sposobu potwierdzania pochodzenia oraz integralnosci danych
dostepnego w systemie teleinformatycznym udostepnionym bezptatnie przez
Zaktad Ubezpieczen Spotecznych.

Podpis osobisty jest podpisem wprowadzonym przez ustawe z dnia 6 grudnia 2018 r.
o zmianie ustawy o dowodach osobistych oraz niektérych innych ustaw (Dz.U.z 2019.
poz. 60).

Przepustowosc tacza niezbednego do komunikacji systemu ustugodawcy z Platforma
P1 zostata okreslona na min. 2 Mb/s. W przypadku wiekszej liczby uzytkownikéw tacze
musi mie¢ odpowiednio wieksza przepustowos¢. Rekomendowana przepustowos$¢
tacza umozliwiajacego swobodna prace wiekszej liczbie uzytkownikéw to tacze
symetryczne o przepustowosci 90 Mb/s [8].

Rejestry medyczne stanowig dopetnienie centralnej architektury e-Zdrowia. Stuza one
m.in.: monitorowaniu bezpieczenstwa, skutecznosci, jakosci i efektywnosci kosztowej
badan diagnostycznych lub procedur medycznych, prowadzeniu profilaktyki zdrowot-
nej, realizacji programow zdrowotnych oraz programéw polityki zdrowotnej. Kardio-
logia jest wiodaca dziedzing medycyny w zakresie prowadzonych rejestrow. Schorzenia
sercowo-naczyniowe s dominujagcym obszarem raportowania do rejestréw central-
nych, wskazujac cho¢by: Ogdlnopolski Rejestr Ostrych Zespotéw Wiencowych, Kra-
jowy Rejestr Operacji Kardiochirurgicznych, Krajowy Rejestr Ablacji Podtoza Arytmii,
Krajowy Rejestr Przeznaczyniowych Ekstrakcji Elektrod.

Platformy regionalne to systemy informatyczne tworzone przez samorzady wojewdédztw
w celu realizacji ustug e-Zdrowia na rzecz placéwek medycznych i pacjentéw woje-
woédztwa. W zamierzeniu ich twércéw maja by¢ one narzedziem wsparcia regionalnej
polityki zdrowotnej oraz zapewnia¢ optymalizacje (w tym inwestycyjna) proceséw
cyfryzacji, bedacych w gestii danego samorzadu.

Wdrazanie ustug centralnych, tj. e-recepta, e-skierowanie czy e-zwolnienie, stymuluje
popyt na zdalne $wiadczenia medyczne, poniewaz dzieki nim porada telemedyczna
nabrata charakteru swiadczenia kompleksowego i w wielu przypadkach kompletnego.

Waznym aspektem sg kompetencje cyfrowe pacjentéw i realizatoréw $wiadczen. We-
dtug danych GUS [9] dostep do internetu w 2019 roku miato 87% gospodarstw do-
mowych, ale odsetek oséb w wieku 16-74 lat, korzystajagcych z ustug administracji
publicznej za pomoca internetu w ciggu ostatnich 12 miesiecy, wyniost jedynie 40%.
Niemniej juz dzisiaj Swiadomos¢ istnienia i zasadnosci udostepniania wygodnych

e-Zdrowie, m-Zdrowie

99



100

i bezpiecznych ustug cyfrowych w zdrowiu jest wysoka — 67,4% Polakow uwaza, ze jej
rozwéj pozytywnie wptynie na zycie spoteczne [10]. Aby uzyskac akceptacje pacjentow
dlarozwigzan telemedycznych, nalezy dbac o rozwdj ich kompetencji oraz przystepnos¢
tworzonych narzadzi informatycznych.

—_
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Pawet KRZESINSKI 'I 3

Sztuczna inteligencja
w kardiologii

Sztuczna inteligencja (artificial inteligence, Al) to pojecie wprowadzone przez Johna
McCarthy’ego w 1956 roku. W odréznieniu od inteligencji naturalnej, wtasciwej stwo-
rzeniom zywym, jest ona inteligencja urzadzen sztucznych. Jedna z najbardziej znanych
definicji okresla ja jako zdolnos¢ systemu do prawidtowego interpretowania danych po-
chodzqcych z zewnetrznych zrédet, nauki na ich podstawie oraz wykorzystywania tej wiedzy,
aby wykonywac okreslone zadania i osiqgac cele poprzez elastyczne dostosowanie [1].
Najczesciej stosowane w medycynie metody Al to uczenie maszynowe (machine lear-
ning, ML) oraz metody gtebokiego uczenia (deep learning, DL). Uczenie maszynowe to
poddyscyplina Al obejmujaca algorytmy i modele statystyczne zdolne do wykrywania
wzorcdw w nieprzetworzonych danych i na tej podstawie rozwigzywania problemow,
ktére wydaja sie subiektywne. Uczenie gtebokie stuzy rozwigzywaniu problemoéw bar-
dziej ztozonych i opiera sie na sztucznych sieciach neuronowych, inspirowanych budowg
ludzkiego mézgu. Dzieki dekompozycji ztozonych odwzorowan danych na prostsze,
komputery stosujace DL moga nauczyc sie rozwigzywac najbardziej ztozone problemy,
takie jak analiza obrazéw lub mowy. Laczy sie to jednak z zapotrzebowaniem na duza
ilos¢ danych wejsciowych, traktowanych jako Zrédto wiedzy treningowej (training
datasets) o analizowanych zjawiskach [2].

Sztuczna inteligencja moze by¢ odpowiedzig na potrzeby i ograniczenia wspoétczesnej
medycyny. Z jednej strony ilos¢ danych medycznych stale wzrasta, a z drugiej — zasoby
kadr medycznych stajg sie coraz bardziej niewystarczajace. Co wiecej, synteza wiedzy
medycznej staje sie coraz trudniejsza i pracochtonna zaréwno na poziomie populacyj-
nym, jak i niejednokrotnie indywidualnego pacjenta.

Wdrozenie rozwigzan z obszaru Al do systemu zdrowia napotyka jednak wiele ogra-
niczen. Po pierwsze, Al musi ,uczy¢ sie” na duzym zbiorze dobrej jakosci danych
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medycznych. Po drugie, dane te powinny by¢: wiarygodne, poréwnywalne, zrozumiate
dla urzadzen Al, najlepiej zapisane wedtug z géry 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 trans-
parentny, adekwatny sposéb dostepu do anonimowych danych medycznych. Nalezy
réwniez uregulowac sciezki certyfikacji algorytmow Al jako wyrobu medycznego,
ze wskazaniem zakresu ich wykorzystania. Szczegdlnie istotna jest interoperacyjnos¢
systemdédw medycznych, ktéra ma na celu zapewnienie sprawnego przeptywu danych
medycznych miedzy réznymi systemami. Dziatania regulacyjne w tym kierunku sg juz
podejmowane, czego najlepszym przyktadem sg rekomendacje Komisji Europejskiej
dotyczace regut i specyfikacji technicznej tych dziatan [3].

W opiece nad chorymi z niewydolnoscig serca (NS) wykorzystanie Al moze przyczynic
sie do opracowania nowych modeli predykcyjnych, stuzacych wczesnemu wykrywaniu
choroby lub jej progresji. Innym kierunkiem jest tworzenie algorytmoéw wspierajacych
lekarza w optymalizacji terapii przez ocene zgodnosci stosowanego leczenia z zalece-
niami ekspertéw [4]. Telemedycyna jest szczeg6lnie podatnym gruntem dla wdroze-
nia Al, poniewaz pozyskiwanie danych zazwyczaj w petni opiera sie na technologiach
informatycznych. Nie mniej waznym aspektem jest ich duza ilos¢ i stosunkowo fatwa
dostepnosc¢ dla narzedzi Al [2]. Rozwigzania telemedyczne sprawity, ze procesy
pozyskania danych odbywaja sie automatycznie, np. przez urzagdzenia monitorujace
typu smartwatch. Wspomaga je réwniez sam pacjent, np. przez wypetnianie ankiet
i formularzy w aplikacjach lub na dedykowanych stronach internetowych.

Niewatpliwie zrodtem danych zasilajacych algorytmy Al moga byc¢ rejestratory wyko-
rzystywane w telemonitoringu elektrokardiograficznym. Kazdy przestany zapis zdarze-
niowy, a nawet kazdy zarejestrowany elektrokardiograficzny cykl serca, moze stanowic
zestaw danych (dataset) do analiz. Celem zastosowania Al moze by¢ np. automatyzacja
analizy elektrokardiogramow, zwtaszcza w zakresie wykrywania arytmii, jak rowniez
identyfikacja wskaznikéw predykcyjnych pogorszenia stanu klinicznego [2]. Urzadzenia
wszczepialne umozliwiaja transmisje dodatkowych parametréw, dotyczacych miedzy
innymi aktywnosci pacjenta, stanu hemodynamicznego ukfadu krazenia, rytmu oddy-
chania, temperatury ciata i funkcjonowania urzadzenia (ryc. 13.1) [2, 5]. Dodatkowe
urzadzenia umozliwiajg réwniez monitorowanie glikemii, saturacji krwi tetniczej tlenem,
cisnienia tetniczego, wskaznikow skutecznosci terapii antykoagulacyjnej oraz stosowa-
nia sie pacjenta do zalecen terapeutycznych. Rozwdj modeli opartych na synergii pro-
gnostycznej wielu parametrow wymaga zastosowania coraz bardziej zaawansowanych
technik analitycznych, takich jak Al.

Sztuczna inteligencja moze zostac rowniez wykorzystana w analizie obrazéw uzyski-
wanych metoda rezonansu magnetycznego lub echokardiografii, zwtaszcza w zakresie
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RYCINA 13.1.
Schemat systemu telemonitoringu z wykorzystaniem sztucznej inteligencji

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

Nalezy sie jednak liczy¢ w przysztosci z trudnymi dylematami wyboru lekarza miedzy
jego wtasna decyzjg a wskazaniem Al. Wiele metod Al opiera sie na tak zaawansowa-
nych modelach, ze przez personel medyczny mogg by¢ one postrzegane jako ,czarne
skrzynki” (black box), generujace decyzje, ale nie w petni wskazujace logike diagno-
styczng ich powstawania. Aby takie rozwigzania zdobyty zaufanie wszystkich uczestni-
kow procesu diagnostyczno-terapeutycznego, konieczne jest precyzyjne okreslenie
potencjalnych zwigzkéw przyczynowo-skutkowych wykrytych przez Al. Z wyzwaniem
tym beda musiaty zmierzy¢ sie zaréwno grona ekspertéw tworzacych zalecenia,
jak i autorzy regulacji prawnych [4, 7].

Rozwoj zastosowania Al w niedalekiej przysztosci moze nas doprowadzi¢ do stworzenia
nowych ,sztucznych bytow”, ktére mogtyby wspiera¢ dziatania prewencyjne, diagno-
styke i leczenie choréb. Wskazuje sig, ze przy zapewnieniu odpowiedniej ilosci indywi-
dualnych danych Al pozwoli stworzy¢ modele spersonalizowane, w ktérych wiodaca
role w codziennej opiece sprawowac bedzie wirtualny trener zdrowotny (virtual health
coach). Nie mniej ciekawa wydaje sie koncepcja ,cyfrowego blizniaka” (digital twin),
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wirtualnej kopii pacjenta, zodwzorowaniem kluczowych parametréw funkcjonowania
jego ustroju. Rozwiagzanie to miatoby stuzy¢ symulacjom decyzji terapeutycznych,
bez narazania rzeczywistego pacjenta na potencjalne skutki uboczne lub zty wybér
strategii leczenia [5].

_
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Systemy telemedyczne
jako systemy teleinformatyczne

WPROWADZENIE

System telemedyczny to w praktyce zbiér narzedzi komunikacyjnych oraz metod ich
wykorzystania w zastosowaniach medycznych, a takze zbiér metod matematycznych
do eksploracji pozyskanych danych. Taki system moze, ale nie musi by¢ rozbudowany
o podsystem decyzyjny. Mozna wskazac co najmniej kilka odrebnych obszaréw dziata-
nia i typow systemdw. Najprostszy to taki, w ktérym narzedzia telematyczne sa 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 s3 ustrukturyzowane, nie
majg narzuconego formatu, nie sa poddane zadnej formule tworzacej jednolita postac
danych. Kolejny system to taki, w ktérym po stronie lekarza konsultujacego wyko-
rzystuje sie nagrywanie spotkania z pacjentem i zorganizowane zapisywanie danych
zwywiadu, np. w postaci formularzy. Nalezy podkresli¢, ze nie jest to jeszcze baza danych.
To, w jakim zakresie beda one zgodne z wymaganiami zasad prowadzenia dokumen-
tacji medycznej, jest zalezne wytgcznie od ich tworcow. Pojawia sie jednak forma struk-
tury danych. W bardziej zaawansowanych rozwigzaniach dodaje sie 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 wzgledu na integralno$¢ (wtasnos¢
danych uniemozliwiajaca ich modyfikacje w sposéb nieautoryzowany podczas odczytu,
zapisu, transmisji lub magazynowania), spojnos¢ (wasnos¢ zapewniajaca, ze migaw-
kowa kopia bazy danych jest zgodna z jej zapisem w dtuzszym okresie) oraz komplet-
nos¢ (minimalna liczba jednakowo przechowywanych danych o niezmiennej postaci,
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zapewniajgca podejmowanie decyzji diagnostycznych lub zarzadczych). Takie dane
maja zadana strukture i czesto tworzone sa miedzy nimi relacje. W zamierzeniu
docelowym moga i powinny by¢ one podstawa do podejmowania decyzji diagnostycz-
nych. To narzuca na sposoéb ich pozyskiwania i przechowywania wspomniane wyzej
wymagania.

Z innym systemem mamy do czynienia, gdy po stronie pacjenta stosuje sie 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 sa to zazwyczaj bazy No SQL, obok relacyj-
nych 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 sie w obszar nazywany,uzytkiem domowym
urzadzenia pomiarowego” (home use, HU). Pojawiaja sie w tym przypadku odrebne
aspekty, ktére nalezy bra¢ pod uwage przy budowaniu takich systeméw, i dodatkowa
gama szczegdlnych wymagan (ryc. 14.1).

Ergonomia uzytkowania Ergonomia uzytkowania
urzadzenia peryferyjnego systemu
g personel N personel
%s medyczny %s medyczny
& &
S ) System S )
= pacjent telemedyczny = pacjent
Kompletnos¢ Spojnos¢ Wiarygodnos¢ Integralnos¢
danych danych danych danych

RYCINA 14.1.
Wybrane obszary wymagan dla systeméw telemedycznych

Optymalne wykorzystanie pozyskanych w ten sposéb danych wymaga ich zorganizo-
wania w system baz danych i dedykowanych interfejséw komunikacyjnych, niezbed-
nych do zorganizowanego, autoryzowanego ich przetwarzania. Wykonywanie badania
w warunkach domowych, poza kontrolg personelu wykwalifikowanego, narzuca szcze-
golne podejscie do analizy i interpretacji takich pomiaréw. Personel nadzorujacy powi-
nien mie¢ informacje, czy przesytane dane sa kompletne. Jesli takimi nie sg, to albo
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system, albo lekarz musza mie¢ mozliwos¢ spowodowania ponownego pomiaru i trans-
misji danych, a takze ich przetworzenia do postaci uzytecznej diagnostycznie. Istotna
cecha systemdw HU jest to, ze postac¢ danych transmitowanych do systemu teleinfor-
matycznego nie jest jeszcze zazwyczaj przetworzona do postaci uzytecznej dla lekarza.
Optymalne wydaje sie lokowanie tego procesu juz w samej platformie odbiorczej.
System teleinformatyczny, obstugujacy rozwiazania typu HU, musi zapewniac szereg
kluczowych funkcjonalnosci wymienionych w tabeli 14.1.

TABELA 14.1.

Kluczowe funkcjonalnosci systemu teleinformatycznego do obstugi HU

Cecha systemu

Odpowiedni poziom
bezpieczenstwa danych

Spetnienie normatywnych
przepiséw bezpieczenstwa

Dane przesytane
i przetwarzane ze wskazang
dokfadnosciag pomiarowa

Zapewniona ochrona
integralnosci danych
podczas ich pomiaru,
transmisji oraz przetwarzania

Weryfikacja poprawnosci
pomiaru

Uzasadnienie

Pojecie wielowarstwowe w przypadku platformy telemedycznej.
Obejmuje m.in.: identyfikacje uzytkownika platformy HU przez od-
powiednig procedure autoryzacji zaréwno urzadzenia, jak i pacjenta,
w celu minimalizacji ryzyka logowania do systemu kogos innego niz
badany pacjent i przestania pomiaréw nienalezacych do pacjenta
powigzanego jednoznacznie z urzagdzeniem pomiarowym

Zgodnie z normami dla kazdej klasy urzadzen tego rodzaju

W celu szczegétowego udokumentowania decyzji medycznej podej-
mowanej na podstawie pomiarow

Zapewnia brak mozliwosci modyfikacji danych podczas ich pomiaru,
transmisji oraz przetwarzania

Dotyczy mozliwosci poinformowania pacjenta, ze pomiar nie zostat
wykonany prawidtowo i wymaga ponowienia. Cho¢ pomiar wykonany

niepoprawnie moze zostac przestany i umieszczony w bazach danych,
to system powinien mie¢ mozliwos¢ jego wyodrebnienia i odpowied-
niego oznaczenia, a takze wykluczenia takiego pomiaru z przetwarza-
nia automatycznego (jesli w systemie takie przetwarzanie wystepuje)

Odrebnym zagadnieniem jest bezpieczenstwo decyzji medycznych. Jest ono istotne
w kontekscie klinicznym, zaréwno z perspektywy pacjenta, jak i personelu medycznego.
Jezeli system teleinformatyczny analizuje pozyskane dane w celu wspomagania decyzji
terapeutycznych, wazng informacja jest ich doktadnos¢, a co za tym idzie, potencjalny
btad pomiarowy. Jego zrédtem moze by¢ sama akwizycja sygnatu biologicznego, ale
réwniez btad obliczen algorytmoéw analitycznych. Decyzja kliniczna powinna uwzgled-
niac¢ te ograniczenia systemu, zaréwno z uwagi na dobro pacjenta, jak i mozliwe
konsekwencje prawne potencjalnych zdarzen niepozadanych.
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UWARUNKOWANIA PRAWNE
DLA SYSTEMOW TELEMEDYCZNYCH DO MONITOROWANIA
W WARUNKACH DOMOWYCH

Budowanie systemu do telemonitoringu domowego musi uwzglednia¢ obowigzujace
dla takich rozwigzan technologicznych normy prawne (ryc. 14.2). Tymczasem obecne
na rynku urzadzenia sensoryki medycznej na ogoét pozwalajg na pomiar w warunkach
domowych, jednak nie spetniajg wskazanych norm w wymiarze kompletnym. A nalezy
podkresli¢, ze jezeli jakikolwiek aspekt wskazany w normach nie jest spetniony, oznacza
to brak spetnienia normy w catosci. W konsekwencji wiekszo$¢ 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 wyrobow
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 s. 1

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

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

Medyczne urzadzenia elektryczne — Czes¢ 1-11: Wymagania ogolne dotyczace bezpieczenstwa podstawowego
oraz funkcjonowania zasadniczego — Norma uzupetniajaca: Wymagania dotyczace medycznych urzadzen elektrycznych
i medycznych systemoéw elektrycznych stosowanych w srodowisku domowej opieki medycznej

Norma PN-ISO/IEC 27005
Technika informatyczna, techniki bezpieczenstwa, zarzadzanie ryzykiem w bezpieczenstwie informacji

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

RYCINA 14.2.
Normy prawne dla systemoéw telemedycznych

Uwarunkowania prawne obejmuja aspekty projektowania systeméw teleinformatycz-
nych dla medycyny oraz aspekty wymagan technicznych na urzadzenia wykorzystywane
jako urzadzenia medyczne, ale Zzaden z tych zapiséw nie zawiera odniesienia wprost do
zagadnienia systemow teleinformatycznych do wspomagania decyzji medycznych.
Tymczasem systemy uczace sie rozmaitych typow sg juz od dawna obecne w zastoso-
waniach medycznych. Nie przedstawiono jednak jak dotychczas zasad badania takich
systemow oraz zasad ich stosowania w praktyce medycznej.
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Obszar ten z pewnoscia wymaga uwagi i proby okreslenia regut bezpiecznego stoso-
wania algorytméw decyzyjnych. Nalezy bowiem pamieta¢, ze dane medyczne ze swej
natury sa zawsze niepewne i niepetne [1]. Cho¢ w wybranych sytuacjach klinicznych
wykazano przewage sztucznej inteligencji (artificial intelligence, Al) nad diagnoza lekar-
ska [2], podejscie to do dzi$ budzi duzo kontrowersji. Istotne znaczenie ma tu silna
pozycja w srodowisku medycznym medycyny opartej na faktach (Evidence Based Medi-
cine, EBM). Pojecie to wprowadzit w 1990 roku Gordon Guyatt w celu okreslenia sposobu
praktykowania medycyny, w ktérym odpowiedzi na pytania i watpliwosci lekarskie
dotyczace poszczegdélnych chorych poszukiwano w wynikach badan klinicznych [3].
Dyskusje na temat zastosowania zasad EBM w praktyce rozpoczat w 1972 roku szkocki
epidemiolog profesor Archie Cochrane na tamach ksigzki pt. Effectiveness and Effi-
ciency: Random Reflections on Health Service. Stworzono krajowe centra medyczne
(Cochrane Centers) i miedzynarodowe organizacje (Cochrane Collaboration), zajmujace
sie promowaniem metaanaliz i przegladdw systematycznych. Pierwsza baza Cochrane
Collaboration (www.cochrane.org) powstata w 1993 roku, a dane pochodzace z jej
raportow sg do dzi$ publikowane i aktualizowane. Przeglady systematyczne i meta-
analizy sq przeprowadzane réwniez 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 postepowania w EBM mozna stresci¢ w nastepujacych 5 krokach [4]:

1) sprowadzenie problemu do postaci prawidtowo sformutowanego pytania, co wy-
maga krytycznego stawiania pytan, zaplanowania badania i okreslenia mocy
dowodow [5];

2) systematyczne pozyskiwanie najlepszych dostepnych dowoddéw;

3) krytyczna ocena spdjnosci wewnetrznej dowodoéw [6], z uwzglednieniem nastepu-
jacych elementow:

a) btedy systematyczne wynikajace z niewtasciwego doboru préby, zaktdcenia
przebiegu informacji i wptywu zmiennych interweniujacych,
b) ilosciowe aspekty rozpoznania i leczenia,
c) wptyw wielkosci proby na wyniki badania,
d) kliniczne znaczenie wynikéw badania,
e) mozliwosci uogdlniania wynikéw badania;
4) zastosowanie wynikéw badania w praktyce [7];
5) ocena skutecznosci [8].

W przypadku metod matematycznych zasady wnioskowania zazwyczaj odbiegaja od
EBM. Ani poréwnania efektywnosci diagnostycznej metod matematycznych z decyzjami
lekarzy w trybie ,rozgrywki meczowej” proponowane przez de Dombala [2], ani te
prowadzone przez firme Babylon [9] nie spetniaja w sposob oczywisty zalecen EBM.

Systemy telemedyczne jako systemy teleinformatyczne 109



110

Konieczne jest zatem wypracowanie takiego standardu oceny narzedzi i metod Al,
ktory bedzie uwzgledniat ich specyfike i rownoczesnie pozostawat w zgodzie z filo-
zofig EBM.

ASPEKTY MEDYCZNE - WYMAGANIA UZYTKOWNIKA,
OCZEKIWANE FUNKCJONALNOSCI

Rejestracja danych urzadzeniem pomiarowym jest to pomiar w rozumieniu zasad mierni-
ctwa oraz praw fizyki rzagdzacych obserwowanym zjawiskiem oraz sposobem pomiaru.
Sposéb jego wykonania wptywa na wiarygodnos$¢ pozyskanych danych, a w konse-
kwencji na wszystkie aspekty bezpieczenstwa pacjenta i decyzji medycznej. Wprowadza
to element wymagan w stosunku do urzadzenia pomiarowego w zakresie nie tylko
aspektéw jego bezpiecznego uzywania (odpowiednie spetnienie norm bezpieczen-
stwa), ale i gtéwnie w aspekcie mozliwosci wykonania pomiaru bezbtednego, jedno-
znacznie wiarygodnego i o okre$lonym poziomie btedu pomiarowego. W systemie HU
jest to szczegdlnie istotne, poniewaz wykonywanie procedury pomiaru przez pacjenta
wigze sie zwysokim ryzykiem jego niepoprawnosci. Ciezar jakosci pozyskanych danych
zostaje przesuniety na urzadzenie pomiarowe i systemowa jej weryfikacje. W tym kon-
tekscie system wspomagania informatycznego pomiaru musi zawiera¢ ocene popraw-
nosci pomiaru i mozliwos¢ informacji zwrotnej do pacjenta w przypadku koniecznosci
jego powtdrzenia. Podsystem przetwarzania danych musi wszelkie obliczenia prowadzi¢
z okre$long doktadnoscia wskazywana jednoznacznie przy prezentacji wynikéw. W przy-
padku systemdéw wykorzystujacych metode kardiobioimpedanciji istnieje ryzyko btedéw
w wykonaniu pomiaru, ktére uniemozliwiaja uzyskanie parametréw hemodynamicz-
nych wyliczanych wtérnie, np. objetosci wyrzutowej (stroke volume, SV). Narzuca to
bardzo silne i nietatwe do realizacji wymaganie weryfikacji jakosci wyniku pomiaro-
wego w czasie rzeczywistym. W systemach informatycznych z teletransmisja danych
jest to wazkie i trudne technicznie wymaganie. Taka weryfikacja pomiaru silnie zalezy
od innych wymagan systemu, a w szczegdélnosci od dalszego wykorzystywania
pozyskanych sygnatéw mierzonych.

W przypadku systemu z transmisjg danych pomiarowych do zewnetrznych wzgledem
pacjenta baz danych odrebne zagadnienia to jako$¢ i niezawodnos¢ transmisji, a takze
bezpieczenstwo transmitowanych danych. Obstuga wszelkich zdarzen zwigzanych
z tymi aspektami musi pozostawac statg cecha systemu informatycznego, ktéry takie
rozwiazania wspiera. Ochrona danych medycznych, ktére naleza do danych wrazliwych,
to zagadnienie, ktére musi by¢ rozwazane w systemie informatycznym osobno, jako
jedno z zagadnien wiodacych. Szczegdlnie ze wspodtodpowiedzialni za aspekt bez-
pieczenstwa stajg sie jego wszyscy uzytkownicy, w tym personel medyczny. System
wspomagania teleinformatycznego powinien by¢ tak skonstruowany, aby w miare
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mozliwosci wszelkie aspekty bezpieczenstwa wypetnia¢ w sposéb automatyczny
bez angazowania personelu medycznego.

WYMAGANIATECHNICZNE, W TYM WARUNKI
PRZESYtLANIA DANYCH

Sposéb konstrukgji urzadzen pomiarowych determinuje uzywanie okreslonych proto-
kotéw transmisji danych. Powszechnie wykorzystywanym sposobem transmisji jest
tacze Bluetooth. Ten protokét jest bardzo wygodny w uzyciu ze wzgledu na mozliwos¢
wykorzystania standardowych rozwigzan sprzetowych i oprogramowania sieci telefo-
nicznej. Ma jednak istotne ograniczenia i wady. Jesli transmisja wykorzystuje tacze
Bluetooth (czyli urzadzenie pomiarowe szuka najblizszego transmitera z tym protoko-
tem), to pojawia sie aspekt zaréwno bezpieczenstwa danych, jak i ich wiarygodnosci.
Aspekt bezpieczenstwa dotyczy mozliwosci przechwycenia danych, totez po fizycznym
pomiarze, ale jeszcze przed transmisja, muszg one by¢ pozbawione cech typowych dla
danych wrazliwych. Natomiast aspekt wiarygodnosci wiaze sie z mozliwoscia zaktéce-
nia danych podczas transmisji Bluetooth dodatkowym szumem z sygnatéw obcych,
wiacznie z wprowadzeniem sygnatéw fatszywych, np. zidentycznego pomiaru prowa-
dzonego obok i wykorzystujacego Bluetooth. Jest to zagadnienie technicznie trudne.
Szczegdlnie wowczas, kiedy urzadzenie pomiarowe jest wykorzystywane w warunkach
klinicznych, w obecnosci innych urzadzen, w tym takich, ktére takze korzystaja z Blue-
tooth. Dlatego tez uzsadnione jest dazenie do tworzenia urzadzen zapewniajacych
transmisje pomiaru na bazie komunikacji GSM, czyli zachowujacych sie 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
zaktocen od podobnych urzadzen.

WYMAGANIA ZWIAZANE Z RODO | INNE ASPEKTY
BEZPIECZENSTWA DANYCH

W rozporzadzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych oso-
bowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz.Urz. UEL 119, s. 1), tzw. RODO,
jednoznacznie wskazano, ze dane medyczne sa danymi wrazliwymi: [...] Do danych oso-
bowych dotyczqcych zdrowia nalezy zaliczy¢ wszystkie dane o stanie zdrowia osoby, ktérej
dane dotyczq, ujawniajqce informacje o przesztym, obecnym lub przysztym stanie fizycz-
nego lub psychicznego zdrowia osoby, ktdrej dane dotyczq. Do danych takich nalezq infor-
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macje 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 celéw zdro-
wotnych; informacje pochodzqce z badari laboratoryjnych lub lekarskich czesci ciata lub
plynéw ustrojowych, w tym danych genetycznych i prébek biologicznych; oraz wszelkie
informacje, na przyktad o chorobie, niepetnosprawnosci, ryzyku choroby, historii medycznej,
leczeniu klinicznym lub stanie fizjologicznym lub biomedycznym osoby, ktdrej dane dotyczq,
niezaleznie od ich Zrédta, ktérym moze by¢ na przyktad lekarz lub inny pracownik stuzby
zdrowia, szpital, urzgdzenie medyczne lub badanie diagnostyczne in vitro [...].

Jednoczesnie rozporzadzenie to okresla zasady ujednolicenia ochrony danych osobo-
wych (czyli w tym danych wrazliwych) na terenie UE i wskazuje m.in., ze: [...] Aby zapo-
biec powaznemu ryzyku obchodzenia prawa, ochrona oséb fizycznych powinna by¢
neutralna pod wzgledem technicznym i nie powinna zaleZze¢ od stosowanych technik.
Ochrona 0s6b fizycznych powinna mie¢ zastosowanie do zautomatyzowanego przetwa-
rzania danych osobowych oraz do przetwarzania recznego, jezeli dane osobowe znajdujq
sie lub majq sie znalez¢ w zbiorze danych. Zbiory lub zestawy zbioréw oraz ich strony tytu-
towe, ktdre nie sq uporzqgdkowane wedtug okreslonych kryteriéw nie powinny by¢ objete
zakresem niniejszego rozporzqdzenia [...], oraz dalej: [...] Pseudonimizacja danych oso-
bowych moze ograniczy¢ ryzyko dla oséb, ktérych dane dotyczq, oraz poméc administra-
torom i podmiotom przetwarzajgcym wywiqzac sie z obowiqzku ochrony danych. Tym
samym bezposrednie wprowadzenie pojecia ,pseudonimizacja” w niniejszym roz-
porzadzeniu nie stuzy wykluczeniu innych srodkéw ochrony danych. Dalej pisze sie
réwniez: [...] Aby zacheci¢ do stosowania pseudonimizacji podczas przetwarzania danych
osobowych, nalezy umozliwi¢ stosowanie u tego samego administratora srodkéw pseudo-
nimizacyjnych niewykluczajqcych ogdinej analizy, o ile administrator ten zastosowat srodki
techniczne i organizacyjne niezbedne do tego, by niniejsze rozporzqdzenie zostato wdro-
Zone w zakresie danego przetwarzania i by dodatkowe informacje pozwalajqce przypisac
dane osobowe konkretnej osobie, ktdrej dane dotyczq, byty przechowywane osobno.
Administrator przetwarzajqcy 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 pozostaja
w zgodzie z tym rozporzadzeniem. W jednym z artykutéw RODO stwierdza sie, ze:[...]
W momencie zbierania danych czesto nie da sie w petni zidentyfikowac celu przetwarzania
danych osobowych na potrzeby badari naukowych. Dlatego osoby, ktérych dane dotyczq,
powinny méc wyrazi¢ zgode na niektdre obszary badan naukowych, o ile badania te sq
zgodne z uznanymi normami etycznymi w zakresie badari naukowych. Osoby, ktérych dane
dotyczq, powinny méc wyrazic¢ zgode tylko na niektdre obszary badari lub elementy pro-
jektow badawczych, o ile umozliwia to zamierzony cel [...]. Nalezy jednak pamieta¢, ze:
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[...] Osobom fizycznym mogq zostac przypisane identyfikatory internetowe — takie jak
adresy IR, identyfikatory plikow cookie — generowane przez ich urzqdzenia, aplikacje, na-
rzedzia i protokoty, czy tez inne identyfikatory, generowane na przyktad przez etykiety RFID.
Moze to skutkowac zostawianiem sladdw, ktére w szczegdlnosci w potqczeniu z unikato-
wymi identyfikatorami i innymi informacjami uzyskiwanymi przez serwery mogq by¢ wy-
korzystywane do tworzenia profilii do identyfikowania tych oséb[...]. Nietrudno zauwazy¢,
Ze ten zapis pozostaje praktycznie poza mozliwosciami kontroli przez osoby fizyczne,
ktérych dotyczy. Dlatego systemy teleinformatyczne, ktére zawieraja wymienione ele-
menty, musza zapewnic ochrone tego rodzaju informacji przed dostepem oséb trzecich.
Musza takze pozwalac na ich kontrole w stopniu umozliwiajgcym stwierdzenie ochrony
danych osobowych zgodnej z wymaganiami RODO.

INTEROPERACYJNOSC

Interoperacyjnos¢ to cecha produktu lub systemu, ktérego interfejsy funkcjonuja
w petnej zgodnosci, tak by wspétpracowac z innymi produktami lub systemami, ktére
istnieja badZz mogg istnie¢ w przysztosci, bez jakiegokolwiek ograniczenia dostepu lub
ograniczonych mozliwosci implementacji [10].

Interoperacyjnos¢ jest to zdolnos¢ dwdch systeméw (lub ich komponentéw) do wy-
miany informacji oraz uzycia wymienionych informacji. Aby ten cel osiagna¢, nalezy
zaimplementowac standardy zapewniajgce wiasciwg interpretacje informacji przez
system docelowy, zgodnie z zaktadanym sensem tych danych w systemie zrodtowym.

Wyrdznia sie 3 poziomy interoperacyjnosci:

e— interoperacyjnosc¢ techniczna - niezalezna od dziedziny oraz dotyczaca przeno-
szenia danych z systemu A do systemu B bez wzgledu na odlegtos¢ miedzy nimi;
jest to warstwa transportowa, w ktérej nie jest istotne znaczenie wymienianych
danych,

e— interoperacyjnos¢ semantyczna - specyficzna dla dziedziny i kontekstu wymiany
informacji, zwykle wymaga uzycia kodéw i identyfikatoréw, aby informacja byta
jednoznacznie zrozumiata dla systemu A i systemu B; systemy (lub komponenty)
moga wowczas przetwarzac te same informacje w zgodny sposéb,

e— interoperacyjnos¢ procesowa — koordynacja proceséw umozliwiajaca organiza-
cjom posiadajagcym dane systemy wspodtprace w ramach okreslonych proceséw
biznesowych.

Obszary, w ktérych interoperacyjnos$¢ odgrywa duza role, to:

e— skierowania na badania, np. badania laboratoryjne lub diagnostyka obrazowa,
e— recepty oraz zalecenia innego rodzaju terapii,
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o— zlecenia na transport medyczny, opieke pielegniarska i zaopatrzenie w $rodki
medyczne,

e— rozne rodzaje opiséw badan (radiologia, medycyna nuklearna),

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

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

e— informacje stuzace do zarzadzania, monitorowania (dane wykorzystywane podczas
audytéw),

e— rachunki oraz dane ksiegowe.

Gtéwna korzyscig z wdrazania interoperacyjnych systemdéw w branzy ustug medycznych
jest udostepnianie wtasciwej informacji medycznej we wtasciwym miejscu i czasie przy
uzyciu standardow, ktére gwarantuja sprawdzalny poziom pewnosci, bezpieczeristwa
oraz niezawodnosci wymiany danych. Dostep do informacji jest najbardziej istotnym
zagadnieniem podczas realizacji ustug medycznych.

Health Level 7° (HL7°) jest organizacjg odpowiedzialng za tworzenie standardéw inte-
roperacyjnych w dziedzinie ochrony zdrowia od 1987 roku. Grupa standardéw znana
jako wersja trzecia (Version 3) jest najbardziej dojrzatg prébg zapewnienia interoperacyj-
nosci semantycznejz osiowym elementem - referencyjnym modelem danych (HL7° RIM).

Profile IHE

W zwigzku z rozwojem standardéw interoperacyjnych istnieje duza potrzeba tworzenia
wytycznych, jak implementowac te standardy, aby udoskonali¢ sposéb, w jaki systemy
komputerowe wspétdziela informacje medyczna. Integrating the Health Enterprise (IHE)
jest organizacja miedzynarodowg, ktéra tworzy globalne i otwarte Profile Integracji
w okreslonych dziedzinach. Przedstawiciele kazdej z dziedzin z doswiadczeniem Kkli-
nicznym i operacyjnym definiuja gtéwne aspekty integracji i wspétdzielenia informacji,
a producenci oprogramowania tworza rozwigzania oparte na standardach, aby zapew-
ni¢ zalezng od dziedziny interoperacyjnosc. Komisja techniczna ustanowiona dla
kazdej dziedziny dokumentuje te rozwiazania i utrzymuje specyfikacje techniczne.

Profile Integracji opisuja zbiér niezbednych informacji klinicznych lub przeptywu danych
oraz uzycie standardéw do wymiany informacji w celu zapewnienia interoperacyjnosci
semantycznej. Gtéwne cechy Profili Integracji to:

e— sgoparte na przypadkach uzycia opisywanych przez prawdziwych uzytkownikéw,
e— 53 niezalezne od producentéw oprogramowania,

e— 53 stabilne od momentu opublikowania,
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e— s3rozszerzalne przez nowelizacje,
e— zawierajg wytyczne implementacji dla producentéw oprogramowania,
e— stanowia wydajne narzedzie dla ustugodawcéw do opisu wymagan dla integracji.

Integrating the Health Enterprise stanowi pomost miedzy wymaganiami ustugodawcéw,
tworzonymi standardami aimplementacja systemoéw, aby zapewnié interoperacyjnosc
w okreslonych dziedzinach.

Identyfikatory i kodowanie

Systemy kodowania odgrywaja bardzo istotna role w celu zapewnienia interoperacyj-

nosci semantycznej przez uzycie unikalnych identyfikatoréw dla specyficznych termi-

néw medycznych z réznych specjalnosci, niezaleznie od wymienianej struktury danych.

Najbardziej wartosciowymi systemami kodowania sa:

o— LOINC (Logical Observation Identifirs Names and Codes) — obejmujacy nazwy i kody
logicznych identyfikatorow obserwacji,

o— SNOMED CT (Systematized Nomenclatur of Medicine - Clinical Terms) — wskazujacy
usystematyzowang nomenklature medyczna (terminy kliniczne).

LOINC sktada sie z identyfikatorow terminéw medycznych zwigzanych z elektroniczng

dokumentacja zdrowotna (Electronic Health Record, EHR). Jest podzielony na dwie gtéwne

czesci:

o— LOINC laboratoryjny,

o— LOINCkliniczny (zawierajacy ontologie dokumentéw — definiujaca typy dokumen-
téw i raportéw klinicznych).

Stosuje sie format unikalnych kodéw ,nnnnn-n", w ktérym poszczegoélne pétkody maja

nastepujace znaczenie:

1) komponent — przedmiot pomiaru, oceny lub obserwacji (np. mocznik),

2) typ wiasciwosci — charakterystyka parametru, ktéry jest mierzony (dtugos¢, masa,
objetos¢),

3) czas - przedziat czasu, w ktérym dokonuje sie obserwacji,

4) uktad - kontekst lub typ prébki (np. krew, mocz),

5) skala - skala pomiaru (ilosciowa, porzagdkowa, nominalna, opisowa),

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

SNOMED (T jest usystematyzowanym, przetwarzalnym zbiorem terminéw medycznych
zawierajacym kody choréb, elementy badania lekarskiego, procedury, mikroorganizmy,
substancje itp. Jest zaprojektowany, aby przechowywac¢, wyszukiwac i agregowac
dane medyczne w jednoznaczny sposdb ze wszystkich specjalnosci i miejsc opieki.
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Podstawowym elementem SNOMED jest pojecie ,jednostka unikalnie identyfikowana
poprzez ID pojecia” zawierajace wszystkie cechy specyficzne dla procesu opieki
zdrowotnej, ktére powinny by¢ zapisane. Pojecia s organizowane w acykliczne,
taksonomiczne hierarchie, np.:

wirusowe zapalenie ptuc
jest infekcyjnym zapaleniem ptuc
jest zapaleniem ptuc
jest choroba ptuc.

Pojecia definiowane sg za pomoca klinicznych terminéw medycznych zwanych opisami,
powigzanych ze soba wzajemnie za pomoca tzw. relacji. Wyréznia sie trzy ich typy:
petne nazwy, preferowane nazwy, synonimy.

PROJEKT AMULET A WYMAGANIA DLA SYSTEMOW
TELEMEDYCZNYCH

Dowolny system telemedyczny, jesli ma by¢ stosowany praktycznie, powinien by¢ od-
niesiony do zweryfikowanego klinicznie systemu stacjonarnego o takich samych funk-
cjonalnosciach. W projekcie AMULET zbudowano takie mozliwosci technologiczne,
wytwarzajac odpowiednie oprogramowanie dziatajace na systemie stacjonarnym oraz
na systemie telemedycznym. Otwiera to mozliwosc¢ uzyskania referencyjnych wynikéw
przy pomiarach elektrokardiograficznych oraz kardioimpedancyjnych w oferowanych
systemach, poniewaz istnieje mozliwosc odniesienia pomiaréw zdalnych do pomiaréw
prowadzonych stacjonarnie. Takie pomiary dostarczy¢ moga cennych, zweryfikowanych
przez lekarzy wynikow, ktére pozwalaja na rozbudowanie modeli matematycznych
stuzacych do tworzenia oprogramowania wspomagajacego decyzje diagnostyczne.
W projekcie AMULET wytworzono zatem warunki laboratoryjne do prowadzenia wspo-
mnianych pomiaréw referencyjnych. Tym samym powstata mozliwos¢ wytworzenia
dobrze dziatajacego systemu telemedycznego oraz oprogramowania do wspomagania
decyzji diagnostycznych.

Rozwiazania uzyskiwane w projekcie AMULET moga stanowi¢ punkt wyjscia do prac
normatywnych dla telekardiologii w zakresie opisanej powyzej integralnosci, spéjnosci
i kompletnosci danych. Stanowia réwniez zaplecze dla prac nad wiarygodnoscia i bez-
pieczenstwem decyzji medycznych wspomaganych informatycznie. Szczegdlnie cenny
jest aspekt dostepnosci danych dotyczacych poszpitalnej obserwacji pacjentéw i zda-
rzen klinicznych, do ktérych mozna odnies¢ wyniki pomiaréw i zaawansowanych
analiz algorytmicznych. Projekt ten nawigzuje zatem do kilku kluczowych zagadnien
w obszarze telemedycyny, sposobu gromadzenia i przetwarzania danych, dziatan
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nakierowanych na,medycyne zindywidualizowanga” oraz technik i technologii udostep-
niania pacjentom narzedzi pomiarowych dostarczajacych dane o wysokim standardzie
jakosci.

PODSUMOWANIE

Opisane powyzej wymagania dla systeméw telemedycznych wskazuja, jak istotne dla
decyzji klinicznych sg technologiczne funkcjonalnosci wytwarzanych rozwigzan. Proces
rejestracji sygnatéw biologicznych, ich transmisji, gromadzenia i przetwarzania jest zto-
zony, a przez to podatny na wiele czynnikéw potencjalnie zaktdcajacych i mogacych
mie¢ wptyw na interpretacje wynikéw prezentowanych uzytkownikowi koncowemu.
Zapewnienie wysokiego poziomu bezpieczenstwa pacjenta, sprawnosci dziatania
systemu oraz jego tatwej integracji z innymi rozwigzaniami z zakresu e-Zdrowia
wymagaja wspotpracy interdyscyplinarne;j.

Personel medyczny powinien by¢ swiadomy ograniczen uzywanych technologii tele-
medycznych i bra¢ je pod uwage przy podejmowaniu na podstawie monitorowanych
parametréw decyzji diagnostyczno-terapeutycznych. Wiedze taka powinien réwniez
posiadac pacjent wykonujacy pomiary domowe i odbierajgcy 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 systeméw telemedycznych
stosowanych w nadzorze
nad chorymi z niewydolnoscia serca

OGOLNA STRUKTURA SYSTEMOW TELEMEDYCZNYCH

Systemy telemedyczne stanowig rozwigzania organizacyjno-technologiczne umozli-

wiajace zdalne, interaktywne przesytanie informacji biomedycznych miedzy uczestni-

kami opieki zdrowotnej (pacjenci, personel medyczny), w ktérych tradycyjny kontakt
jest zastepowany interakcjg na odlegtos¢ przy wykorzystaniu technologii informacyjno-

-komunikacyjnych. Podstawowa funkcjg systemoéw telenadzoru medycznego jest prze-

sytanie informacji, generowanych i wstepnie przetworzonych w otoczeniu pacjenta,

do lokalnego lub odlegtego centrum monitorowania i nadzoru, gdzie te informacje

s gromadzone, dalej przetwarzane i analizowane w celach wspomagania diagnostyki

lub prowadzenia nadzoru medycznego i badan naukowych. W strukturze wspoétczes-

nych systemow telemedycznych mozna wyréznic¢ nastepujace, zasadnicze elementy

(ryc. 15.1) [1-3]:

1. Urzadzenia w otoczeniu pacjenta tworzace sie¢ akwizycji danych zrodtowych. Dane
zrédtowe stanowig informacje generowane przez biosensory implantowane lub
zewnetrzne, rozlokowane na ciele pacjenta bezposrednio lub na odpowiednich ubie-
ralnych nosnikach (pasy, opaski, szelki, naszyjniki, bransoletki, zegarki, kamizelki,
T-shirty, H-shirty itp.), jako tzw. ubieralne biosensory (wearable biosensors). Biosen-
sory zewnetrzne tworza tzw. ubieralna sie¢ akwizycji danych (wearable data acqui-
sition network). Sie¢ akwizycji danych zrédtowych moze obejmowac dodatkowe
mobilne urzadzenia medyczne przeznaczone do okresowego pomiaru na zagdanie
okreslonych parametréw fizjologicznych, takich jak np.: cisnienie tetnicze krwi, po-
ziom glikemii, masa ciata. Urzadzenia tworzace sie¢ akwizycji danych zrédtowych
tacza sie bezprzewodowo z mobilnym modutem koncentratora-komunikatora,
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Biosensory

ktorego funkcje coraz powszechniej spetnia smartfon. Modut koncentratora-komuni-
katora zapewnia przesyfanie danych do odlegtego centrum monitorowania i nadzoru
oraz umozliwia interakcje lekarza z pacjentem. W koncentratorze-komunikatorze
zainstalowana jest odpowiednia aplikacja programowa, ktéra spetnia funkcje inter-
fejsu uzytkownika oraz programu obstugujacego transmisje danych do centrum
monitorowania i nadzoru. Ubieralna sie¢ akwizycji danych oraz koncentrator-komu-
nikator czesto okreslane sg tez mianem - ubieralne urzadzenia medyczne (wearable
health devices). Stanowig one zasadniczg czes¢ wszystkich telemetrycznych systeméw
monitorujgcych i nadzorujacych [4].

Internet, chmura obliczeniowa

W

- S,

Koncentrator- .
-komunikator Otoczenie lekarza

danych

Otoczenie pacjenta

Centrum monitorowania
i nadzoru

RYCINA 15.1.
Ogdlna struktura telemedycznego systemu monitorowania i nadzoru [1]

2. Sieci telekomunikacyjne umozliwiajgce lokalne (wewnatrz sieci akwizycji danych)

i zdalne (do centrum monitorowania i nadzoru) przesytanie informacji biomedycz-
nych. Lokalna sie¢ telekomunikacyjna budowana jest powszechnie przy wykorzy-
staniu technologii transmisji bezprzewodowej Bluetooth lub Wi-Fi. Urzadzenia
starszej generacji, integrowane w sie¢ akwizycji danych zrédtowych, moga by¢ po-
taczone z modutem koncentratora-komunikatora przewodowo w standardzie USB.
Do budowy zdalnej sieci telekomunikacyjnej powszechnie wykorzystuje sie
technologie telefonii komérkowej GSM oraz technologie internetowe [1-2].
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3. Centrum monitorowania i nadzoru wyposazone w serwery magazynujace, przetwa-
rzajace i analizujgce informacje medyczne, pofgczone z serwerami rozproszonymi
tworzacymi tzw. chmure obliczeniowa. Urzadzenia komputerowe centrum monito-
rowania 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 groma-
dzonych i przetwarzanych w centrum monitorowania i nadzoru oraz zapewniajace
interaktywna komunikacje z pacjentem [4].

Systemy telemedyczne taczg w sobie trzy gtéwne rodzaje technologii: inzynierii biome-
dycznej (biosensory, urzadzenia medyczne), komunikacyjne (przesytanie informacji)
i informatyczne (platforma informatyczna systemu telemedycznego). Wiekszos¢ roz-
wigzan telemedycznych to produkty (urzadzenia i ustugi) oraz platformy informatyczne,
zazwyczaj stanowigce pewng funkcjonalng catos$¢. Dane przechowywane w bazie da-
nych sg udostepniane do przegladania, analizy lub interpretacji lekarzowi lub innemu
uprawnionemu pracownikowi stuzby zdrowia przez odpowiednia aplikacje lub na plat-
formie informatycznej. Wdrozenie technologii telemedycznych ma na celu poprawe
jakosci i koordynacji opieki nad pacjentem oraz zwiekszenie efektywnosci opieki
zdrowotnej.

Systemy telemedyczne projektowane sg dla konkretnych zastosowan. Szczegdélng grupe
stanowig systemy przeznaczone do monitorowania i nadzoru medycznego pacjentéw
z chorobami cywilizacyjnymi, w tym: chorobami sercowo-naczyniowymi (ChSN), wiacza-
jac niewydolnos¢ serca (NS), przewlekta obturacyjng choroba ptuc (POChP), cukrzyca
czy tez choroba Parkinsona [5-7]. W zaleznosci od przeznaczenia systemy telemedyczne
réznig sie gtdbwnie strukturg sieci akwizycji danych, ktéra jest zwigzana z rodzajem re-
jestrowanych sygnatéw i monitorowanych parametréw oraz z odpowiednimi techno-
logiami konstrukgji biosensoréw zintegrowanych w sie¢. W ostatnich latach pojawiaja
sie doniesienia o projektowaniu systeméw monitorowania i nadzoru pacjentéw z POChP
oraz ChSN z uwzglednieniem parametréw srodowiska przebywania pacjenta [8].

AKWIZYCJA DANYCH ZRODLOWYCH W SYSTEMACH
MONITOROWANIA PACJENTOW Z NS

Gtéwnym elementem wszystkich systemdw telemedycznych jest sie¢ akwizycji danych
zrédtowych, ktéra mozna traktowac jako podsystem. Sie¢ akwizycji danych tworza bio-
sensory umieszczone wewnatrz (implantowane) lub na zewnatrz (ubieralne, wearable)
ciafa pacjenta. Kazdy z tych dwéch typow tworzy sie¢ akwizycji danych, odpowiednio
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- wewnetrzng lub zewnetrzna. Obie te sieci moga by¢ zintegrowane w jeden podsystem
akwizycji danych.

Biosensory zewnetrzne moga tworzy¢ sie¢ akwizycji danych rozproszong lub zintegro-
wana. W sieci rozproszonej poszczegdlne biosensory mocowane sa niezaleznie w réznych
miejscach na ciele pacjenta i na ogét s potagczone bezprzewodowo (wireless) z modu-
tem koncentratora-komunikatora. Natomiast w zintegrowanej sieci biosensory sa mo-
cowane na wspdlnym ubieranym nosniku, wykonanym np. w formie pasa, szelek,
koszulki, kamizelki. W tym przypadku biosensory sg potagczone przewodami z modu-
tem koncentratora-komunikatora, ktéry zwykle réwniez 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 okreélenie biosensory obejmuje dwa rodzaje elementéw:
czujniki (sensors) i przetworniki (transducers) sygnatéw biomedycznych. Ze wzgledéw
konstrukcyjnych i funkcjonalnych warto jednak rozrézni¢ te dwa okreslenia. Czujniki
umozliwiaja odbidr (rejestracje) réznych biosygnatow. Natomiast przetworniki stuza do
wyznaczenia (pomiaru) okreslonych parametréw biomedycznych, na podstawie bio-
sygnatu odebranego przez czujnik. Pod wzgledem fizycznym biosygnaty mozna roz-
dzieli¢ na nastepujace rodzaje: elektryczne, magnetyczne, mechaniczne, akustyczne,
termiczne, fotooptyczne, chemiczne. W nowoczesnych rozwigzaniach ubieralnych sy-
stemoéw telemedycznych czujnik przewaznie jest zintegrowany z przetwornikiem i oba
te elementy sa umieszczone we wspoélnej obudowie, tworzac jedno- lub wielopara-
metrowy modut pomiarowy, popularnie okreslany nazwa biosensor. Biosensory w ubie-
ralnych sieciach akwizycji danych tacza sie przewodowo (wired connection) lub
bezprzewodowo (wireless connection) z modutem koncentratora-komunikatora, ktory
umozliwia przesytanie danych do odlegtego centrum monitorowania i nadzoru.

Konfiguracja sieci akwizycji danych zrédtowych oraz zestaw biosensoréw tworzacych
sie¢ uzaleznione sg od zastosowania konkretnego systemu telemedycznego. Wzorcem
dla budowy sieci akwizycji danych w systemach telemedycznych, pod wzgledem do-
boru wtasciwego zestawu monitorowanych parametrow, sg stacjonarne nieinwazyjne
lub pétinwazyjne urzadzenia i systemy, diagnostyczne i monitorujace, stosowane
w warunkach klinicznych. Urzadzenia te sa z reguty rowniez urzadzeniami referen-
cyjnymi dla pomiaru parametréw biomedycznych w systemach telemedycznych.

Najbardziej rozpowszechnione w monitorowaniu chorych kardiologicznych sg systemy
zdalnego telemonitoringu elektrokardiograficznego. Mogg opierac sie na zapisach z re-
jestratorow zewnetrznych i wszczepialnych, umozliwiaja ciggta lub zdarzeniowga ocene
zaburzen rytmu serca [9]. W systemach telemedycznych stosowanych do nieinwazyj-
nego monitorowania hemodynamicznego pacjentéw z NS najczesciej stosuje sie
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rozwigzania umozliwiajagce monitorowanie impedancji klatki piersiowej, co w sposéb
posredni pozwala oceni¢ uwodnienie ptuc [10-11]. Bardziej zaawansowane systemy
pomiarowe maja funkcjonalnosc rejestracji pochodnejimpedancji (dZ/dt), co przy réw-
noczesnej rejestracji krzywej elektrokardiograficznej umozliwia wyliczenie parametrow
charakteryzujacych funkcje serca jako pompy, np. objetosci wyrzutowej lewej komory
(stroke volume, SV) i pojemnosci minutowej serca (cardiac output, CO) [10-11].

Do internetu

Biosensory A Biosensory

Do internetu
\

« Smartfon

\

\ \ Bluetooth
N8

Koncentrator- Koncentrator-
-komunikator -komunikator
danych danych

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 parametréw jest szczegélnie trudny z uwagi
na wystepujace zaktécenia ruchowe. Ponadto pojawia sie tu réwniez problem sposobu
kalibracji tych pomiaréw. Tak zwane ztote standardy pomiaréw wyzej wymienionych
parametréw odnosza sie do metod inwazyjnych, ktére w tym przypadku nie moga by¢
zastosowane. W zwigzku z tym do kalibracji pomiaréw parametréw w telemedycznych
systemach monitorowania pacjentéw z NS wykorzystuje sie pomiary referencyjne,
wykonywane metodami nieinwazyjnymi przez urzagdzenia 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
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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 i CO
oparte sg gtdwnie na analizie sygnatéw rejestrowanych metodami kardiografii impe-
dancyjnej, ale stosowane sa réwniez inne metody, tj. np.: pletyzmografia fotoelektryczna
oparta na modelu Windkessela (monitor Nexfin HD), pletyzmografia impedancyjna
(system ECOM), analiza ksztattu i pomiar czasu przejscia fali tetna (system esCCO),
metody ultradzwiekowe (monitor USCOM).

RYNEK SYSTEMOW TELEMEDYCZNYCH

Na globalnym rynku wyrdznia sie dwie zasadnicze grupy systemoéw telemedycznych.
Przyjmuje sie dla nich r6zne mianownictwo, ale w jednym z podziatéw do pierwszej
grupy zalicza sie tzw. osobiste systemy monitorowania parametréw 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 sie systemy monitorujace pacjentéw wymagajacych statego nad-
zoru medycznego, prowadzonego w warunkach ambulatoryjnych, w celach profilaktyki,
terapii i rehabilitacji medycznej (Ambulatory Medical Monitoring Systems). Ogdlny,
obszerny przeglad urzadzen, systemdw i technologii monitorowania parametréow
zyciowych przedstawiony zostat w publikacji Dunn i wsp. [12].

Na $wiecie szczegdlnie rozwiniety jest rynek systemow pierwszej grupy (wellness, fitness,
sport). Naleza do niej produkty oferowane m.in. przez takie firmy, jak: AliveCor (Kardia
Band), Apple (Watch Series 3), Empatica (Embrace), Fitbit (Charge), Omron (Heart Guide),
Oura (Oura Ring). Sa to na ogét systemy zamkniete, bez mozliwosci zdalnej transmisji
danych, przeznaczone do osobistego, lokalnego monitoringu parametréw zyciowych.
W tych systemach biosensory montowane sg w nosnikach, najczesciej wykonanych
jako pasy, opaski, bransoletki, zegarki. Pod wzgledem funkcjonalnym systemy te umoz-
liwiaja gtéwnie: monitorowanie rytmu serca, czestosci oddychania, aktywnosci ruchowej
oraz wykrywaja przekroczenie limitu przyspieszenia akgji serca i oddechu. Okreslaja
réwniez ilos¢ spalonych kalorii. Interesujace jest opracowanie firmy Omron, ktéra ofe-
ruje system monitorowania parametréw zyciowych w formie zegarka, umozliwiajacy
ocene rytmu serca i czestotliwosci pulsu metodg pletyzmograficzna, przyspieszen prze-
strzennych w trzech osiach oraz cisnienia krwi metoda oscylometryczna [12-13]. Systemy
nalezgce do grupy wellness i fitness to zazwyczaj produkty oferowane po stosunkowo
niskiej cenie, przeznaczone do monitorowania podstawowych parametréw zwigzanych
z wysitkiem podczas aktywnosci fizycznej. Na ogét nie s to certyfikowane wyroby
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medyczne. Co wiecej, bardzo czesto jakosc¢ i funkcjonalnos¢ tych urzadzen pozostawia
wiele do zyczenia. Badania przeprowadzone w tym zakresie w Sieci Badawczej tuka-
siewicz — Instytut Techniki i Aparatury Medycznej oraz dostepne dane literaturowe po-
twierdzajg, ze ich niedoktadno$¢ pomiarowa moze siegac do 30% [14-15]. Jednym
z nielicznych i bardzo kosztownych produktéw na rynku z tej grupy, bedacym jedno-
cze$nie systemem medycznym, jest system oferowany przez izraelska firme HealthWatch
Technologies Ltd., jako kamizelka diagnostyczna hWear™ [16]. Sie¢ akwizycji sygnatéw
w tej koszulce wykonana jest w standardowej technologii, tj. z klasycznymi, meta-
licznymi elektrodami potgczonymi przewodami z modutem koncentratora-komuni-
katora. Jest to system otwarty, ktéry ma mozliwos$¢ transmisji danych do odlegtego
centrum monitorowania i nadzoru. Kamizelka hWear™ przeznaczona jest dla jednostek
stuzby zdrowia i firm prowadzacych zorganizowany nadzér medyczny nad m.in.: pacjen-
tami z grup podwyzszonego ryzyka i sportowcami uprawiajacymi sporty wyczynowe.

Druga grupa systeméw telemedycznych obejmuje systemy medyczne przeznaczone
do zdalnego monitorowania i nadzoru pacjentéw, prowadzonego w warunkach ambu-
latoryjnych. W Unii Europejskiej systemy te muszg spetnia¢ wymagania wynikajace
z rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2017/745 (Medical Device Regula-
tion, MDR) w sprawie wyrobdw medycznych, ktére weszto w zycie w dniu 26.05.2020 roku.
W Stanach Zjednoczonych systemy takie musza by¢ dopuszczone do stosowania w ochro-
nie zdrowia przez Agencje Zywnosci i Lekéw (Food and Drug Administration, FDA).

Na rynku dostepne sg gtéwnie systemy telemonitoringu parametréw kardiologicznych
oparte na analizie elektrokardiogramu (EKG). Systemy do ambulatoryjnego nadzoru
kardiologicznego sg oferowane np. przez firmy: iRhythm (Ziopatch), Preventice (Body-
guardian Heart), Zoll (Lifevest) [12]. Do nadzoru pacjentéw z urzadzeniami wszczepial-
nymi najnowszej generacji oferowane sg przez producentéw tych urzadzen 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 cardio-
verter defibrillator, WCD). Urzadzenie to ma zdolnos¢ identyfikacji arytmii komorowych
zagrazajacych zyciu, takich jak czestoskurcz komorowy czy migotanie komor, i wy-
konania 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 miedzy innymi informacje
o zdarzeniach arytmicznych. Zespot monitorujacy przez catg dobe jest informowany
w trybie alarmowym o defibrylacji i moze podjg¢ dziatania pozwalajace na pilne zabez-
pieczenie pacjenta [https://lifevest.zoll.com/medical-professionals/lifevest-network].

Réwniez w innych dziedzinach medycyny pojawiaja sie takie rozwigzania. Przyktadem
jest system Libre (Abbot) dla diabetykow, ktéry ma certyfikat FDA. Inng oferta dla tej
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grupy pacjentow jest system Gluko Wise (Med./Wise), ktéry jednak jeszcze nie ma do-
puszczenia FDA [12]. Natomiast systemy telemedyczne monitorowania parametrow
biomedycznych, przeznaczone do innych zastosowan, sg nadal w fazie opracowan i mato
rozpowszechnione. Dotyczy to rowniez systemoéw telemedycznych do monitorowania
i nadzoru pacjentéw z NS. W tym zakresie prowadzone sg intensywne prace badawcze
i rozwojowe w wielu osrodkach naukowych, ktére zmierzajg do opracowania skutecz-
nych, nieuciazliwych technologii pozyskiwania danych zrédtowych i przetwarzania
informacji biomedycznych w warunkach naturalnej aktywnosci zyciowej pacjentéw,
aw szczegdlnosci w warunkach domowych [4]. Systemy te byty i nadal sg projektowane
w réznych osrodkach naukowych gtéwnie dla potrzeb prowadzenia badan pilotazo-
wych, majacych na celu ocene ré6znych metod pomiarowych i okreslenie najbardziej
uzytecznego zestawu monitorowanych parametréw dla prowadzenia zdalnego nadzoru
nad pacjentami w warunkach pozaszpitalnych. Konfiguracja i funkcjonalnos¢ tych sy-
stemoéw jest adekwatna do potrzeb i zatozen konkretnego pilotazowego programu
badawczego [20]. Pojawiaja sie jedynie nieliczne oferty ubieralnych systeméw monito-
rowania uwodnienia klatki piersiowej, wykorzystujace technologie elektromagnetyczne
(system ReDs, Sensible Medical Innovatios Ltd., Izrael) i bioimpedancyjne (system CoVa,
Perminova, USA) [21]. W przypadku oceny funkgji serca jako pompy szczegdlnie przy-
datne moga by¢ metody reografii bioimpedancyjnej [11]. Niemniej, cho¢ sprawdzaja
sie one w urzadzeniach stacjonarnych, to w systemach przenosnych (w tym ubieralnych)
nadal problemem jest skuteczne ttumienie zaktécen ruchowych. Moga by¢ one zmniej-
szane metodami technicznymi i programowymi przez odpowiednig konstrukcje biosen-
soréw i sposéb ich mocowania na ciele pacjenta. Ponadto w systemach telemetrycznych
monitorujgcych parametry biomedyczne mierzone metodami posrednimi wystepuje
problem kalibracji pomiaréw, ktére prébuje sie rozwigzac przez kalibracje metodami
referencyjnymi lub autokalibracje.

PODSUMOWANIE

Systemy telemedyczne stosowane u chorych na NS powinny obejmowac jak najwieksza
liczbe parametréw kluczowych dla optymalnej kontroli objawdw tej choroby i zapobie-
gania jej zaostrzeniom. Uzasadnione moze by¢ monitorowanie: parametréw zyciowych
(puls, czestos¢ oddechu, cisnienie tetnicze, temperatura ciata, saturacja, masa ciafa),
elektrokardiogramu (zaburzenia rytmu, czestotliwo$¢ rytmu serca i jego zmiennos¢)
i hemodynamicznych (wolemia, SV, CO). Konfiguracja tych parametréw powinna od-
powiadac indywidualnym potrzebom pacjenta z uwagi na istotne znaczenie $ledzenia
trendéw zmian hemodynamicznych w czasie. Waznym aspektem jest powtarzalna
lokalizacja sensoréw, nietatwa do osiggniecia przy stosowaniu elektrod jednorazowych.
Problem ten moga rozwigzac systemy wykorzystujace pasy lub kamizelki, ale roz-
wigzania te majag rowniez swoje wady, chocby w aspekcie utrzymania ich w nalezytej
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czystosci. Standardem staje sie rozwigzanie, w ktérym biosensory w ubieralnych sieciach
akwizycji danych tacza sie przewodami lub bezprzewodowo (Bluetooth LE 5.0) z mo-
dutem koncentratora-komunikatora. Modut ten moze przesyta¢ dane bezposrednio
przez sie¢ GSM do odlegtego centrum monitorowania i nadzoru lub poprzez tagcze
Bluetooth do drugiego mobilnego komunikatora, ktérym coraz czesciej moze byc¢
smartfon. Rozwigzania wymaga opracowanie efektywnych metod kalibracji, a szcze-
gélnie autokalibracji pomiaréw. Optymalizacja dostepnych technologii powinna
w niedalekiej przysztosci doprowadzi¢ do opracowania systemoéw, ktére bedg mogty
by¢ stosowane w szerokiej praktyce klinicznej.
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Pawet KRZESINSKI, Grzegorz GIELERAK 'I 6

Nowy model opieki ambulatoryjnej
wedtug koncepcji AMULET

Proponowane w projekcie AMULET rozwigzanie stanowi potgczenie interwencji, ktére
sq zalecane u chorych z niewydolnoscia serca (NS): specjalistycznego poradnictwa,
programéw pomocy domowej, programoéw poradnictwa telefonicznego oraz telemo-
nitoringu osoéb [1].

Model oparty na punktach opieki ambulatoryjnej (ambulatory care points, ACP) dla
wszystkich chorych z NS oraz monitorowania domowego dla wybranych chorych i w wy-
branych scenariuszach klinicznych gwarantuje kontinuum wysokiej jakosci komplek-
sowej opieki od wypisu ze szpitala po stan stabilnej optymalnej poprawy i kontroli

choroby w warunkach ambulatoryjnych. Celem jest bezpieczne ,przeprowadzenie”

chorego przez okres jego szczegdlnej wrazliwosci na dekompensacje, osiggniecie
maksymalnych mozliwych celéw terapeutycznych oraz utrzymanie w stanie stabilnym
w jak najdtuzszym okresie. Model budowano ze swiadomosciag koniecznosci osiggnie-
cia kompromisu miedzy terapia zindywidualizowang, dopasowang do potrzeb pacjenta
(tailored therapy), a ograniczonymi zasobami opieki specjalistycznej.

PUNKT OPIEKI AMBULATORYJNEJ

Punkt opieki ambulatoryjnej (ambulatory care points, ACP) nie jest standardowym ga-
binetem specjalistycznym. Jest on prowadzony przez przeszkolony personel pielegniarski,
ktory dysponuje mozliwosciag wykonania pomiaréw metodami bioimpedancyjnymi. Kar-
diografia impedancyjna (Cardioscreen 2000, Medis, lllmenau, Germany) jest wykonywa-
na w celu oceny kluczowych parametréw hemodynamicznych, w tym zawartosci ptynu
w klatce piersiowej, a waga bioimpedancyjna (MC-418MA Composition Analyzer, Tanita,
Tokyo, Japan) umozliwia ocene zawartosci wody w catym orgnizmie. Wszystkie dane sg
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wprowadzane do platformy telemedycznej zgodnie z ustalonym zakresem. Nalezy
podkresli¢, ze transfer danych z urzadzen pomiarowych jest zautomatyzowany.

Kluczowe znaczenie ma opracowany schemat oceny pacjenta. Rozpoczyna sie on
poszerzonym wywiadem i badaniem pielegniarskim w zakresie zdefiniowanym na
platformie. Nastepnie pacjent dokonuje samooceny swojego stanu zdrowia na 10-stop-
niowej 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 przywotywany do platformy wysta-
nym droga e-mailowa i SMS-em komunikatem o wykonaniu wszystkich procedur
niezbednych do podjecia decyzji. Dzieki opracowaniu wersji mobilnej platformy ma on
mozliwos¢ przegladania danych wizyt na tablecie lub smartfonie. Po ich zdalnej analizie
lekarz decyduje o koniecznosci swojego bezposredniego udziatu w wizycie, a jezeli nie
jest to niezbedne, zalecenia terapeutyczne wprowadza do platformy bez badania pa-
cjenta. W podejmowaniu decyzji wazna role odgrywa ocena wskazan tzw. modutu
wsparcia decyzji (recommendation support module, RCM). Waznym elementem wizyty
jest réwniez edukacja pacjenta, ktéra 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 szczegdtowo charakteryzujace chorego, w tym dotyczace: badania
przedmiotowego, sytuacji socjalno-bytowej, historii i etiologii NS, choréb wspétistnie-
jacych, szczegétowych danych dotyczacych ostatniej hospitalizacji zpowodu zaostrze-
nia 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 mozliwos¢ oceny wystapienia zdarzen, takich
jak hospitalizacja czy tez zgon.

Harmonogram domyslny wizyt ambulatoryjnych zaktada, ze wigczenie pacjenta nastapi
po hospitalizacji spowodowanej zaostrzeniem NS. Dlatego tez po wizycie pierwszora-
zowej, jeszcze w pierwszym miesigcu, wykonuje sie 2 wizyty kontrolne — po okoto ty-
godniu oraz po okoto 4 tygodniach od objecia pacjenta opieka. Przy stabilnym stanie
klinicznym kolejne wizyty planowane sg co 2-3 miesigce. W przypadku pacjentéw trud-
nych moga by¢ konieczne modyfikacje i ustalenia zindywidualizowanego planu opieki.

W przypadku identyfikacji pacjenta jako kandydata do monitorowania domowego
podczas wizyty ambulatoryjnej odbywa sie szkolenie pacjenta oraz wydanie sprzetu.

TELEOPIEKA AMBULATORYJNA



Dane pozyskiwane zdalnie sg elementem zintegrowanej historii pacjenta rejestrowanej
na platformie. O dtugosci monitorowania domowego oraz czestotliwosci pomiarow
decyduje lekarz prowadzacy pacjenta.

STOSOWANE METODY DIAGNOSTYCZNE

Kardiografia impedancyjna

Podstawowg metoda oceny nieinwazyjnej w projekcie AMULET jest kardiografia impe-
dancyjna (impedance cardiography, ICG), ktéra opiera sie na zjawisku zmiennosci impe-
dancji danego segmentu ciata zwigzanej z przeptywem krwi w duzych naczyniach
tetniczych. Jest prostg i bezpieczna technikg monitorowania hemodynamicznego, ktéra
umozliwia jednoczasowa ocene wartosci najwazniejszych parametréw hemodyna-
micznych [2-3]. W trakcie badania wykorzystuje sie pomiar impedancji elektrycznej
badanego segmentu ciata i jej zmian w wyniku przeptywu krwi w duzych naczyniach
w czasie skurczu i rozkurczu serca. Na tej podstawie mozliwe jest okreslenie zawartosci
ptynu w klatce piersiowej oraz parametréw zwigzanych z przeptywem objetosciowym
krwi, takich jak objetos¢ wyrzutowa i rzut (pojemnos$¢ minutowa) serca. Wylicza sie
réwniez parametry swoiste dla kardioimpedancji, takie jak wskaznik Heather, wskaznik
predkosci i wskaznik akceleracji, korelujace z obcigzeniem wstepnym i funkcjg inotro-
powa serca. Ponadto dzieki rownoczesnemu pomiarowi ci$nienia tetniczego mozliwe
jest wyliczenie parametréw hemodynamicznych zwigzanych ze sztywnoscia naczyniowa
(systemowy opor naczyniowy, catkowita podatnos¢ tetnic) [3]. Kardiomonitor ICG jest
réwniez wyposazony w pulsoksymetr do oceny wysycenia krwi tetniczej tlenem. Zna-
jomos¢ profilu hemodynamicznego pacjentéw z NS ma duze znacznie kliniczne i moze
okazac sie bardzo uzyteczna w podejmowaniu decyzji terapeutycznych, zwtaszcza
w okresie zaostrzenia dolegliwosci. Mechanizm dekompensacji NS moze by¢ bowiem
zréznicowany i cho¢ badania kliniczne, laboratoryjne i obrazowe zazwyczaj pozwalaja
zidentyfikowac podstawowg przyczyne pogorszenia stanu pacjenta, to wydaje sie, ze
tatwo mierzalne parametry impedancyjne stanowia istotng wskazéwke diagnostyczna.
W badaniach witasnych [4] wykonanych w grupie 102 pacjentéw hospitalizowanych
z powodu zaostrzenia NS zaobserwowano, ze pacjenci z podwyzszonym wskaznikiem
zawartosci 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-korcowego fragmentu (pro)peptydu na-
triuretycznego typu B (N-terminal pro-brain natriuretic peptide, NT-proBNP), nizsza frakcje
wyrzutowa lewej komory (left ventricular ejection fraction, LVEF) oraz rzut serca (cardiac
index, Cl). Wyniki wieloosrodkowego badania PREDICT [2] w sposéb wiarygodny
udowodnity, ze ICG moze by¢ uzyteczng metodg identyfikacji chorych wysokiego
ryzyka w rokowaniu krotkoterminowym.

Nowy model opieki ambulatoryjnej wedtug koncepcji AMULET
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Ocena sktadu ciata metoda bioimpedancyjna

Analizator Tanita MC-780MA jest wykorzystywany do oceny skfadu catego ciata i poszcze-
golnych jego segmentéw. Urzadzenie jest wyposazone w osiem elektrod pozwalajacych
na doktadna ocene zawartosci wody, tkanki ttuszczowej, migsniowej w poszczegdlnych
segmentach ciata (lewa noga, lewa reka, prawa noga, prawa reka, tutéw). Cztery elektrody
sa wbudowane w podstawe, na ktérej staje badana osoba. Nastepne cztery elektrody sg
zamontowane w uchwytach trzymanych w dtoniach przez osobe badang. Oceniane
sg nastepujace parametry: catkowita masa ciafa, catkowita masa tkanki ttuszczowej,
procent catkowitej masy ttuszczowej, catkowita zawartos¢ wody w organizmie (total
body water, TBW), w tym wody wewnatrzkomorkowej (intracellular water, ICW) i zewnatrz-
komorkowej (extracellular water, ECW). W podejmowaniu decyzji terapeutycznych
uwzgledniane sg w pierwszej kolejnosci zmiany masy ciata oraz TBW.

PLATFORMA TELEMEDYCZNA AMULET - OPIS OGOLNY

Platforma AMULET (zwana dalej Platforma) jest to platforma telemedyczna do pozyski-
wania, 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 pa-
cjentem. Transfer danych do Platformy ze stosowanych w modelu AMULET urzadzen
diagnostycznych (ICG oraz waga bioimpedancyjna) jest zautomatyzowany, co redukuje
czas wizyty oraz zapewnia dobrg jako$¢ i bezpieczenstwo danych.

Dodatkowy modut Platformy,Home Use” jest dedykowany monitorowaniu domowemu.
Modut ten wspodtpracuje z rejestratorem mobilnym, z ktérego dane pomiarowe sg prze-
kazywane do Platformy z wykorzystaniem tgcza Bluetooth (transmiterem posrednicza-
cym 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, ktére pacjent
wprowadza samodzielnie za pomoca dedykowanej aplikacji na tablet lub smartfon.

Gtéwne funkcjonalnosci:

o— rejestracja wykonawcéw i nadawanie im uprawnien adekwatnych do ich zadan
w opiece nad pacjentem,

rejestracja pacjentéw,

czesciowa automatyzacja pozyskiwanych danych,

prezentacja danych przyjazna dla pracownika, a w zakresie parametréw hemody-
namicznych wsparta modutem wsparcia decyzji,

Pt
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o— komunikacja miedzy personelem medycznym, miedzy personelem/Platforma
a pacjentem (SMS, e-mail, telefon),

rejestracja i obstuga wizyt i innych epizodéw,

obstuga badan i ankiet wykonywanych zdalnie,

obstuga ruchu urzadzeh do monitorowania zdalnego.

Pt

Wiele rozwigzan Platformy poprawia ergonomie pracy personelu medycznego:
przyjazny i przejrzysty interfejs,

$ledzenie $ciezki wizyt (i innych epizodéw medycznych) pacjenta,

$ledzenie trendéw zmian wybranych parametréw na wykresach z osig czasu,
kopiowanie danych miedzy wizytami w wybranym zakresie,

mozliwos¢ planowania przysztych celéw terapeutycznych w module wsparcia
decyzji.

rrrrs

Zaawansowane rozwigzania informatyczne gwarantuja:

o— teletransmisje chronionych danych medycznych,

o— rejestracje wszystkich danych diagnostycznych na osi czasu,

e— ocene jakosci pomiaréw zdalnych i informowanie wykonujacego o koniecznosci
powtdrzenia badania,

e— analize widma sygnatu ICG z wykrywaniem cech indywidualnych sygnatu u pacjenta.

Model Platformy umozliwia jej adaptacje na potrzeby: opieki nad pacjentami z innymi
schorzeniami przewlektymi (np. POChP, astma, cukrzyca, nadcisnienie tetnicze), uzyt-
kowania przez innych uzytkownikéw (np. fizjoterapeuta, rodzina, psycholog), integracji
z innymi urzadzeniami do pomiaréw zdalnych (np. glukometr, cisnieniomierz,
pulsoksymetr).

MODUL WSPARCIA DECYZJI — ZALOZENIA

Po wykonaniu badan diagnostycznych (waga i ICG) wyniki z tych urzadzen sg automa-
tycznie importowane do Platformy i prezentuja sie w odpowiednich oknach wizyty
ambulatoryjnej w formie liczbowej, a dla wybranych parametréw - na tle skalowanych
przedziatéow alarmowych, okreslonych jako modut wsparcia decyzji (recommenda-
tion support module, RSM) (ryc. 16.1). Interpetacja tych rekomendacji pozwala
dopasowac farmakoterapie do indywidualnych potrzeb pacjenta w mysl idei terapii
»Szytej na miare” (patient-tailored therapy). Szczegétowy opis RSM przedstawiono
w rozdziale 18.

Nowy model opieki ambulatoryjnej wedtug koncepcji AMULET
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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 sygnatéw bioimpedancyjnych w postaci dwdch
parametréw: sktadowej statej Z0 i skladowej zmiennej AZ, oraz synchronicznej, jedno-
kanatowej rejestracji jednokanatowego elektrokardiogramu (ryc. 16.2). Przystosowany
jest do wspodtpracy z urzadzeniami wyposazonymi w tacze bezprzewodowe w standar-
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dzie Bluetooth (np. tablet, smartfon), ktére umozliwia transmisje danych pomiarowych
do komputera lub urzadzenia 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 pomiaréw stosuje sie stan-
dardowe, jednorazowe elektrody EKG. Wykorzystuje sie uktad elektrod analogiczny jak
w wiekszosci urzadzen stacjonarnych. Rejestrator jest urzadzeniem miniaturowym,
zasilanym z wewnetrznego akumulatora, przeznaczonym do wielogodzinnej pracy,
z mozliwoscig noszenia na pasku. Spetnia on wymagania zasadnicze wedtug obowia-
zujacego prawa dla wyrobéw medycznych, co zostato udokumentowane wynikami
badan na zgodnos¢ z wymaganiami normy PN-EN 60601-1 i norm zwigzanych. Wyko-
nanie badania jest mozliwe przez aplikacje zainstalowana na urzadzeniu mobilnym
(smartfon, tablet, system operacyjny Android). Umozliwia ona transmisje zarejestrowa-
nego sygnatu miedzy urzadzeniem pomiarowym a platforma AMULET. Po poprawnym
nawigzaniu potaczenia na ekranie zostaje wyswietlona grafika z instrukcjg podtaczenia
elektrod. W tym samym czasie aplikacja oczekuje na poprawne podtaczenie elektrod
pacjenta (uzytkownika) i sprawdza jako$¢ sygnatu. Po stwierdzeniu poprawnego pod-
taczenia elektrod na ekranie pojawi sie przycisk umozliwiajacy rozpoczecie rejestracji.
Klikniecie przycisku z napisem,start” uruchamia procedure rejestracji sygnatéw pacjenta.
W tym czasie nalezy zachowac stabilng postawe i odczeka¢, az uptynie czas wskazywany
przez aplikacje.

APLIKACJA KONTROLI OBJAWOW
| PARAMETROW ZYCIOWYCH

Na urzadzeniu mobilnym (smartfonie/tablecie) zainstalowana jest dodatkowa aplikacja,
dzieki ktorej pacjent ma mozliwos$¢ wypetnienia ankiety dotyczacej objawdéw NS oraz

Nowy model opieki ambulatoryjnej wedtug koncepcji AMULET
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wprowadzenia wykonanych na odrebnych urzadzeniach pomiaréw parametréw
zyciowych: czestotliwosci rytmu serca, ci$nienia tetniczego, saturacji krwi.

Dane s3 integrowane z wykonanym pomiarem ICG Home Use i prezentowane na plat-
formie AMULET. Personel nadzorujacy ma mozliwos¢ natychmiastowego zapoznania
z wynikami pomiaréw i ankiety oraz przestania pacjentowi komunikatu dotyczacego
dalszego postepowania, np. modyfikacji leczenia.

Pismiennictwo

1. Ponikowski P, Voors A.A., Anker S.D. i wsp.: 2016 stable patients with chronic heart failure. J Am

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 con-
tribution of the Heart Failure Association (HFA) of
the ESC. Eur Heart J 2016; 37(27): 2129-2200; doi:
10.1093/eurheartj/ehw128.

. Packer M., Abraham W.T., Mehra M.R. i wsp.; Pro-

spective Evaluation and Identification of Cardiac
Decompensation by ICG Test (PREDICT) Study
Investigators and Coordinators: Utility of impe-
dance cardiography for the identification of
short-term risk of clinical decompensation in

TELEOPIEKA AMBULATORYJNA

Coll Cardiol 2006; 47(11): 2245-2252; doi:
10.1016/j.jacc.2005.12.071.

. Krzesinski P, Gielerak G., Kowal J.: Kardiografia

impedancyjna — nowoczesne narzedzie terapii
monitorowanej choréb ukfadu krazenia [Impe-
dance cardiography - a modern tool for monito-
ring therapy of cardiovascular diseases]. Kardiol
Pol 2009; 67(1): 65-71.

. Galas A., Krzesinski P, Gielerak G. i wsp.: Complex

assessment of patients with decompensated
heart failure: The clinical value of impedance car-
diography and N-terminal pro-brain natriuretic
peptide. Heart Lung 2019; 48(4): 294-301; doi:
10.1016/j.hrting.2018.10.004.



Pawel KRZESINSKI, Pawet SIWOLOWSKI, Waldemar BANASIAK 1 7

Koncepcja AMULET
a Program Kompleksowej Opieki
nad Osobami z Niewydolnoscig Serca (KONS)

PROGRAM KOMPLEKSOWEJ OPIEKI NAD OSOBAMI
Z NIEWYDOLNOSCIA SERCA — ZALOZENIA

Program Kompleksowej Opieki nad Osobami z Niewydolnoscig Serca (KONS) powstat
zinicjatywy Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego i zostat zaakceptowany do reali-
zacji jako pilotaz przez Ministra Zdrowia [1]. Podstawowym celem przedsiewziecia jest
ograniczenie skutkow wystepowania i niekorzystnego przebiegu NS w Polsce, przez
ztozong interwencje obejmujaca: identyfikacje objawow NS, poszerzong diagnostyke,
nowoczesna terapie, rehabilitacje oraz opieke dtugoterminowa i paliatywna. Osiagnie-
cie tego celu zaplanowano przez skupienie sie na wczesnym wykrywaniu NS i jej przy-
czyny, spowolnieniu postepu choroby, w tym zapobieganiu jej zaostrzeniom, poprawie
jakosci zycia i zapobieganiu zgonom, oraz optymalnym wykorzystaniu zasobéw opieki
zdrowotnej [2, 3].

Podstawowe zatozenia KONS to m.in.:

e— orientacja na pacjenta i jego potrzeby,

o— wielospecjalistyczna opieka oparta na wspotpracy lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ) i specjalistow réznych dziedzin z utatwieniem ich wzajemnego
kontaktu,

e— oparcie proceséw diagnostyczno-terapeutycznych na wytycznych postepowania
klinicznego, w tym poszerzenie mozliwosci diagnostycznych w POZ (peptydy
natriuretyczne, echokardiografia) oraz wypracowanie standardéw dziatania
w réznych scenariuszach klinicznych, np. postepowania na szpitalnym oddziale
ratunkowym z pacjentem podejrzanym o ostrg dekompensacje NS,

Koncepcja AMULET a Program Kompleksowej Opieki nad Osobami...
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o—

dazenie do poprawy stanu zdrowia pacjenta (dtugos¢ i jakos¢ zycia) oraz optyma-
lizacji wykorzystania zasobdw,

usuniecie barier w Swiadczeniu opieki zdrowotnej, w tym wynikajacych z limitéw
ilosciowych lub kwotowych kontraktéw z NFZ, zwtaszcza z zakresie procedur
terapeutycznych (rewaskularyzacja, elektroterapia, kardiochirurgiczne i matoinwa-
zyjne procedury zastawkowe),

odciazenie personelu medycznego (lekarzy, pielegniarek) od obowigzkéw poza-
medycznych [2, 3].

Mechanizmy planowane do wdrozenia w ramach KONS to:

o—
*—

o—

o—
*—

o—
o—

dostep do wczesnej diagnostyki NS,

optymalizacja farmakoterapii,

edukacja pacjentow skoncentrowana na dobrej wspétpracy z lekarzem, pieleg-
niarka NS oraz umiejetnosci samooceny stanu klinicznego (samodzielne monito-
rowanie objawoéw i decyzje o modyfikacji leczenia),

aktywny nadzor nad przebiegiem choroby, w szczegd6lnosci po wypisaniu ze szpitala,
sprawna i bezpieczna interwencja stuzb ratownictwa medycznego oraz placowek
szpitalnych w razie epizodéw dekompensacji,

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

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

koordynacja opieki miedzy uczestnikami i wystepujacymi fazami,

nadzdr i monitorowanie jakosci opieki prowadzace do jej poprawy [2, 3].

Model KONS obejmuje okreslone interwencje medyczne realizowane w ramach
$wiadczen na réznych poziomach systemu ochrony zdrowia z udziatem:

o—

*—

o—
o—

POZ,

kardiologicznych poradni specjalistycznych w ramach ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (AOS), w tym ich wsparcia dla POZ,

lecznictwa szpitalnego na trzech poziomach (na kazdym z mozliwoscia $wiadcze-
nia opieki jednodniowej),

placéwek rehabilitacyjnych stacjonarnych, ambulatoryjnych i domowych (rehabi-
litacja hybrydowa),

placéwek pielegnacyjnych i opiekunczych,

systemu ratownictwa [2, 3].

Podstawowym zatozeniem KONS jest integracja funkcjonalna i koordynacja dziatan
ww. podmiotéw. Opieke nad chorymi z mniej nasilong, stabilng NS maja sprawowac
zespoty POZ, wspierane na biezaco przez konsultantéw kardiologéw i pielegniarki NS.
Trudniejsi chorzy bedg konsultowani bezposrednio przez kardiologéw, a gdy ich stan
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bedzie tego wymagat - leczeni w warunkach szpitalnych. Na szczycie piramidy umiesz-
czono osrodek o najwyzszym poziomie referencyjnym, ktérego zadaniem jest leczenie
najciezszych przypadkéw NS, wykonywanie zaawansowanych zabiegdéw terapeutycz-
nych oraz wsparcie edukacyjno-konsultacyjne placéwek nizszego poziomu [2, 3]. Taka
organizacja opieki uprawnia do stosowania pojecia ,zarzadzania chorobg” (disease
management), poniewaz obejmuje interwencje szersza niz jedynie leczenie choroby.

Program KONS zaktada wprowadzenie motywacji finansowej na poszczegdlnych eta-
pach opieki w KONS. Wiaczenie pacjenta do programu KONS bedzie sie wigza¢ z dodat-
kowym finansowaniem procedur niezbednych do wiasciwego diagnozowania przyczyn
choroby. Model opieki zaktada zachety do realizacji Swiadczern ambulatoryjnych i jed-
nodniowych kosztem redukcji hospitalizacji. Szczeg6lng, nowa role w polskim systemie
opieki maja odgrywac oddziaty dzienne, stanowigce pomost miedzy opieka ambula-
toryjna a leczeniem w warunkach szpitalnych [2, 3]. Do tej pory dziatalno$¢ tego typu
jednostek nie byta finansowana.

Podkreslono réwniez znaczenie regularnego nadzoru nad pacjentem w zakresie samo-
opieki, realizowanego gtéwnie przez POZ, oraz rehabilitacji [2, 3]. Nie wskazano szczegé-
towych narzedzi realizacji tych procedur, a jest to obszar opieki, w ktérym rozwigzania
telemedyczne moga okazac sie szczegdlnie przydatne.

PLATFORMA AMULET JAKO PROPOZYCJA SYSTEMU
TELEMEDYCZNEGO DO KONS

Sprawne funkcjonowanie ztozonego systemu opieki, takiego jak KONS, wymaga wyko-
rzystania rozwigzan informatycznych gwarantujacych sprawng integracje i koordynacje
wykonywanych procedur. Ztozonos¢ proceséw, udziat osrodkéw o réznej specyfice
oraz personelu w réznych rolach wymusza postugiwanie sie platforma telemedyczna.

Pozadane funkcjonalnosci takiej platformy sa zbiezne z rozwigzaniami zastosowanymi

w systemie AMULET:

o— mozliwos¢ rejestracji osrodkéw uczestniczacych w programie, ze wskazaniem ich
profilu/poziomu referencyjnosci, adekwatnego do zadan w opiece nad pacjen-
tem z NS,

o— mozliwosc¢ rejestracji personelu osrodkéw uczestniczacych w programie, z uwzgled-
nieniem réznych kategorii oraz wskazaniem ich uprawnien, adekwatnych do zadan
w opiece nad pacjentem z NS,

o— mozliwos¢ rejestracji wizyt pacjentéw i wykonanych procedur w kalendarzu plat-
formy z okreslaniem uczestnikéw tych epizoddw po stronie personelu medycznego,

Koncepcja AMULET a Program Kompleksowej Opieki nad Osobami...
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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 za-
pewnienie najwyzszego poziomu ochrony przed nieuprawnionym dostepem,
system raportowania i generowania zestawien (np. wykonanych procedur do
rozliczen),

narzedzie (np. aplikacja) umozliwiajace aktywny udziat pacjenta w zakresie rapor-
towania informacji dotyczacych parametréw medycznych (np. masa ciata, cisnienie
tetnicze krwi, czas aktywnosci fizycznej w ciaggu doby),

modut edukacyjny kierowany do pacjentéw i personelu,

mozliwos¢ integracji i interoperacyjnos$¢ z systemami szpitalnymi oraz innymi
systemami, np. do telerehabilitacji.

Pismiennictwo

1. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 31 stycz- starting point and expected developments. Kar-
nia 2019 r. w sprawie programu pilotazowego diol Pol 2019; 77(10): 994-999; doi: 10.33963/
kompleksowej opieki nad swiadczeniobiorcami KP.15035.

z niewydolnoscig serca (Dz.U.z 2019 r. poz. 353); 3. Nessler J., Zalewski J., Kozierkiewicz A. i wsp.: Pro-
http://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails. jekt programu kompleksowej opieki nad chorymi
xsp?id=WDU20190000353. zniewydolnoscig serca (KONS). Kardiol Inwazyjna

2. Nessler J., Kozierkiewicz A., Gackowski A. i wsp.: 2018; 13(6): 10-17.

Comprehensive Heart Failure Care pilot study:
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Modut wsparcia decyzji w praktyce

Wyniki badan hemodynamicznych prezentuja sie na Platformie AMULET na tle skalo-
wanych przedziatéw alarmowych, okreslonych jako modut wsparcia decyzji (recom-
mendation support module, RSM). Na podstawie oceny wartosci bezwzglednych
wybranych parametréw oraz ich zmiany w czasie lekarzowi zdalnie oceniajgcemu wynik
prezentowane sg rekomendacje dotyczace dalszego postepowania (ryc. 18.1, tab. 18.1).
Alarmy wskazuja przyporzadkowane im postepowanie terapeutyczne, ktére lekarz
uwzglednia w podejmowaniu ostatecznej decyzji. Istotng funkcjonalnoscig jest
mozliwo$¢ zaplanowania nowych wartosci granicznych dla przedziatéw alarmowych

dla nastepnej wizyty, odpowiadajacych celom terapeutycznym w przysztosci.

TABELA 18.1.
Alarmy i powigzane z

Kategoria alarmu

biaty

zotty

nim rekomendacje

Rekomendacja

utrzymaj leczenie, co oznacza, ze zmiany farmakoterapii nie sg konieczne i nie
jest rowniez konieczna bezposrednia konsultacja lekarza

rozwaz zmiane leczenia i/lub rozwaz przyspieszenie terminu kolejnej wizyty, co
oznacza, ze odchylenie wartosci parametru od zalecanego przedziatu jest
niewielkie, a ewentualna zmiana leczenia moze by¢ dokonana w formie zdalnej

zmien leczenie i zale¢ bezposredniq ocene lekarza w ciqgu 72 h, co oznacza, ze od-
chylenie wartosci parametru od zalecanego przedziatu jest istotne. Zmiana le-
czenia 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 efektéw zaleconych zmian farmakoterapii

zale¢ bezposredniq ocene lekarza w ciggu 2 h, co oznacza, ze odchylenie wartosci
parametru od zalecanego przedziatu jest krytyczne, pacjent jest zagrozony i nie
moze opusci¢ miejsca badania bez konsultacji lekarza w ciggu 2 h (jezeli nie be-
dzie on dostepny w tym czasie, zalecane bedzie wezwanie zespotu pogotowia
ratunkowego)

Modut wsparcia decyzji w praktyce
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RYCINA 18.1.
Modut wsparcia decyzji — widok systemu

Modut wsparcia decyzji uwzglednia parametry hemodynamiczne charakteryzujace

funkcje uktadu krazenia, ktérych prawidtowe wartosci sa réwnoczesnie celami terapeu-

tycznymi farmakoterapii (tzw. vital signs):

e— cisnienie tetnicze (systolic blood pressure, SBP; diastolic blood pressure, DBP),

o— czestotliwos¢ rytmu serca (heart rate, HR),

o— zawartos¢ ptynu w klatce piersiowej (thoracic fluid content, TFC) i jego zmiane
z wizyty na wizyte (delta TFC),

e— zmiane zawartosci wody catkowitej (total body water, TBW),

e— zmiane masy ciata (delta masa ciafa).
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CISNIENIETETNICZE

Funkcjonalno$¢ zmiany docelowych zakreséw cisnienia tetniczego umozliwia indywi-
dualne podejscie, uwzgledniajace zréznicowane zalecane wartosci w réznych grupach
chorych, np. 0s6b starszych, z cukrzyca. Indywidualnie zdefiniowane rozstepy zakreséw
moga by¢ réowniez przydatne na réznym etapie optymalizacji leczenia, np. w kontrolo-
wanym zwiekszaniu dawek lekéw poprawiajacych rokowanie, ktére potencjalnie moga
powodowac hipotensje.

RYTM SERCA

Funkcjonalnos¢ zmiany docelowych zakreséw czestotliwosci rytmu serca umozliwia
indywidualne podejscie, uwzgledniajace zréznicowane zalecania dla réznych grup
chorych. Inne bowiem s3 cele terapii zmierzajacej do kontroli rytmu serca np. u oséb
z rytmem zatokowym, a inne przy utrwalonym migotaniu przedsionkéw czy tez niedo-
krwistosci. Rdwniez w przypadku indywidualnego pacjenta cele terapeutyczne moga
by¢ rézne na réznych etapach choroby. Dobrym przyktadem jest chory z przetrwatym
migotaniem przedsionkoéw, dla ktérego pozadana czestotliwos$¢ rytmu serca jest
po umiarowieniu inna niz w czasie trwania arytmii.

STAN WOLEMICZNY

Stan wolemiczny i jego dynamiczng zmiane charakteryzuja: zawarto$¢ ptynu w klatce
piersiowej (TFC) i jej zmiana z wizyty na wizyte (deltaTFC), zmiana zawartosci wody cat-
kowitej (deltaTBW), zmiana masy ciata (delta masa ciata). Wyniki w zakresie tych parame-
tréw powinny by¢ interpretowane facznie. Zaleznie od mechanizmu zaburzen wolemii
(przewodnienie bezwzgledne, redystrybucja) mozna spodziewac sie réznej ich konste-
lacji. Innego obrazu mozemy spodziewac sie w typowej niewydolnosci lewokomorowej
z zastojem ptucnym (mozliwy wzrost jedynie TFC, przy prawidtowej TBW i masie ciata),
ainnego w przypadku niewydolnosci prawokomorowej z wodobrzuszem i obrzekami dol-
nych partii ciata (mozliwe prawidtowe TFC przy patologicznym przyroscie TBW i masy ciata).

PLANOWANIE ZAKRESOW

Funkcjonalno$¢ planowania zakreséw,na kolejna wizyte” powinna opiera¢ sie na anty-
cypacji oczekiwanego stanu hemodynamicznego pacjenta w przysztosci. Taka strategia
modyfikacji alarméw jest elementem dynamicznego okreslania celéw terapii zindywi-
dualizowanej (tab. 18.2).

Modut wsparcia decyzji w praktyce
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TABELA 18.2.
Mozliwe scenariusze kliniczne i konsekwencje wyboru réznego rozstepu zakresu alarméw

Przyktad 1. Szeroki zakres bialy (wynik uzyskany przez pacjenta na czerwono)

HRicg [bpm]

T a

)

HR 85 bpm
Decyzja: Chyba tetno zbyt szybkie, to teraz chciatbym jednak zwiekszy¢ dawke beta-adrenalityku... no tak,
ale tu wskazane jest utrzymanie leczenia... ®

HRig [bpm]

==

:
g

HR 56 bpm
Decyzja: Chyba tetno zbyt wolne, to teraz chciatbym jednak zmniejszy¢ dawke beta-adrenalityku... no tak,
ale tu wskazane jest utrzymanie leczenia... ®

Przyktad 2. Waski zakres biaty i waskie zakresy zielone (wynik uzyskany przez pacjenta na czerwono)

HRicg [bpm]
(70)

30 140 |

HR 85 bpm
Decyzja: Zwieksze dawke beta-adrenalityku i nic sie nie stanie, jak pacjenta nie obejrze osobiscie... no tak,
ale tu wskazana jest wizyta lekarska w ciqggu 72 h... ®

HRicg [bpm]
@) @

| 30 140 |

HR 56 bpm
Decyzja: OK. Zmniejsze dawke beta-adrenalityku zgodnie ze wskazaniem ©
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Przyktad 3. Waski zakres bialy i szerokie zakresy zielone (wynik uzyskany przez pacjenta na czerwono)

HRicg [bpm]
® @

| 30 140 |

Decyzja: OK. Zwieksze dawke beta-adrenalityku zgodnie ze wskazaniem ©

HRicg [bpm]

‘40\45\ 5 \100\
| l 140 |
HR 56 bpm

Decyzja: OK. Utrzymam dawke beta-adrenalityku zgodnie ze wskazaniem ©

Proces ten powinien uwzglednia¢ kilka podstawowych zasad:

Planowanie wartosci granicznych zakreséw z perspektywy, kolejnej wizyty” powinno
uwzglednia¢ spodziewany efekt zmian farmakoterapii na obecnej wizycie na profil

hemodynamiczny w przysztosci.

diuretyku/-6w - jej zmniejszenia).

zmniejszenia).

Przedziat zielony to taki, dla ktérego zaktada sie, ze zmiana leczenia moze (ale nie
musi) by¢ konieczna. Przy jego ustalaniu nalezy by¢ swiadomym, ze przesuniecie
jego zakresow kosztem przedziatu biatego da mozliwosc zaplanowania zmian farma-

Modut wsparcia decyzji w praktyce

? Planowanie wartosci granicznych zakreséw musi odbywac sie ze swiadomoscia, jaka
bedzie ich interpretacja na,kolejnej wizycie”. Alarmy stuza przede wszystkim do oceny
kontroli danego wskaznika, ale rbwnoczes$nie moga wynika¢ z nich zaplanowane
wskazania do zmian farmakoterapii, np. optymalizacji dawek stosowanych lekéw
(w przypadku lekéw poprawiajacych rokowanie - zwiekszenia dawki, a w przypadku

Przedziat biaty to taki, dla ktérego zaktada sie, ze wynik bedzie oczekiwany/prawid-
towy 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 lekéw wptywajacych na ten parametr (w przypadku lekéw
poprawiajacych rokowanie — zwiekszenia dawki, a w przypadku diuretyku/-éw - jej
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koterapii — np. optymalizacji dawek lekéw wptywajacych na ten parametr (w przy-
padku lekéw poprawiajacych rokowanie - zwiekszenia dawki, a w przypadku
diuretyku/-6w — jej zmniejszenia).

Przedziat z6tty to taki, dla ktérego zaktada sie, ze zmiana leczenia bedzie najpewniej
konieczna (bo doszto do ,pogorszenia”) i pacjent bedzie wymagat oceny lekarza
w trybie przyspieszonym (maks. w ciggu 72 h).

Przedziat czerwony to taki, dla ktérego zaktada sie, ze zmiana leczenia bedzie na
pewno konieczna (bo doszto do istotnego ,pogorszenia”) i pacjent bedzie wymagat
oceny lekarza w trybie nagtym (maks. w ciggu 2 h).

Zastosowanie RSM jest jedng z gtdwnych innowacji rozwigzania AMULET. Zmiany
zakreséw pozwalaja Swiadomie podejmowad decyzje terapeutyczne, a w dalszej
obserwacji weryfikowac ich rzeczywiste skutki wobec tych oczekiwanych. W efekcie
leczenie staje sie coraz bardziej dopasowane do stanu pacjenta oraz jego indywidual-
nych celéw terapeutycznych. Taka prezentacja danych pacjenta zwieksza zatem szanse
na wdrozenie idei terapii szytej na miare pacjenta (patient-tailored therapy).

TELEOPIEKA AMBULATORYJNA
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Modut predykgji
na platformie AMULET

Modut predykcji oparty na sztucznej inteligencji (artificial intelligence, Al) w systemie

AMULET to oprogramowanie wspomagajace zespét medyczny w procesie podejmowa-

nia decyzji. Celem modutu jest utatwienie personelowi medycznemu rozwigzywania

probleméw:

e— diagnostycznych (modut wspomaga lekarza w identyfikacji pacjentéw z grup
ryzyka oraz pozwala lekarzowi skonfrontowac dotychczasowe zmiany stanu
pacjenta z prognozami historycznymi w celu zidentyfikowania niestandardowych
przypadkéw klinicznych),

e— terapeutycznych (modut pozwala na planowanie terapii dla indywidualnych
pacjentéw),

e— organizacyjnych (modut wspiera planowanie terminu kolejnej wizyty).

Modut Al odpowiada za wyznaczanie prawdopodobienstw znajdowania sie pacjenta
w poszczegolnych stanach medycznych po uptywie okreslonego czasu (od 1 do 30 dni)
od analizowanej wizyty. Obliczenia wykonywane s3a na podstawie pobranych z plat-
formy AMULET usrednionych wartosci parametréw: czestotliwosci 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 sie pacjenta w poszczegdlnych stanach
medycznych po 1, 2, 3,... 30 dniach dla parametréw: HR, TFC, SBP, DBP (ryc. 19.2).
Prawdopodobienstwa znalezienia sie pacjenta w poszczegélnych stanach medycznych
po okreslonej liczbie dni wyznaczone zostaty w module Al na podstawie klinicznego
modelu predykcyjnego (clinical prediction model), wykorzystujacego tarnicuchy Mar-

Modut predykgcji na platformie AMULET
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kowa do przewidywania zmian stanu klinicznego pacjenta z niewydolnoscig serca (NS).
Warto w tym miejscu podkresli¢ subtelng, ale istotna réznice miedzy klinicznymi mo-
delami predykcyjnymi a regutami decyzyjnymi (decision rules) [1]. Kliniczne modele
predykcyjne s3 pomocne i generujg prawdopodobienstwa bez rekomendowania de-
cyzji. Interpretacja przewidywanych prawdopodobienstw jest pozostawiona decyzji
klinicystow [1-2]. Natomiast reguty decyzyjne wskazuja okreslony sposéb postepowa-
nia w zaleznosci od przewidywanych wartosci prawdopodobienstwa wygenerowanych
przez model [1-4]. Ta réznica 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
stanow (liczba stanéw uwzglednianych w obliczeniach w celu zwiekszenia doktadnosci
predykcji jest wieksza od liczby stanéw medycznych prezentowanych na ryc. 19.1) dla
kazdego z analizowanych parametréw. Nastepnie mnozac kazdy wektor stanu przez
odpowiednig macierz przejs¢ (dla kazdego parametru hemodynamicznego stosowana
jest inna macierz przejsc¢), obliczane sg 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 Al jest niezalezny od platformy AMULET
i komunikuje sie z otoczeniem wykorzystaniem REST Api w platformie Kafka.
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RYCINA 19.1.

Metoda przyporzadkowania zmierzonych wartosci parametréw do stanéw medycznych -
przyktad
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RYCINA 19.2.
Prezentacja modutu Al - przykfad

METODA WYZNACZANIA PRAWDOPODOBIENSTWA
ZNALEZIENIA SIEW DANYM STANIE PO OKRESLONEJ LICZBIE DNI

Zaimplementowany w module Al kliniczny model predykcyjny wykorzystuje tanncuchy
Markowa do okreslenia prawdopodobieristwa znalezienia sie w poszczegdlnych stanach
pacjenta z NS. Prognoza jest wykonana z doktadnoscia do jednego dnia, dla dowolnej
daty nieprzekraczajacej 30 dni od biezgcej wizyty (ryc. 19.2). Wyniki zalezg od poczat-
kowego stanu zdrowia pacjenta i liczby dni od wizyty lekarskiej. Schemat standéw wy-
réznia 7 stanéw pacjenta dla parametréw SBP, DBP i HR oraz 5 stanéw dla parametru TFC.

W zaproponowanym modelu mamy 4 macierze przej$¢ Pegp, Poges Puss Precs 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 k dniach pm,, (gdzie m € {SBP, DBP, HR, TFC}) otrzymywane jest
z réwnania Chapmana-Kotmogorowa [5] i wynosi:

pm,, = s(i) Ps'()) (1)

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

Modut predykgcji na platformie AMULET
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zmacierzy P,, i formuty (1), mozemy okresli¢ prawdopodobieristwo znalezienia kazdego
stanu po k dniach.

Aby estymowac parametry macierzy przejs¢, dla kazdego z parametréw rozwigzujemy
4 problemy optymalizacyjne. W kazdym z nich szukamy macierzy przejs¢, ktéra zmak-
symalizuje sume logarytmoéw prawdopodobienstw przejscia dla danych eksperymen-
talnych (danych uczacych). Dane eksperymentalne wykorzystane w estymacji pochodza
z wynikéw projektu AMULET, w ktérym prowadzone jest wieloosrodkowe, prospek-
tywne, randomizowane, otwarte i kontrolowane badanie grup réwnolegtych (Identy-
fikator ClinicalTrials.gov: NCT03476590) z dziewieciu osrodkéw w Polsce.

GLOWNE ZAtOZENIA KLINICZNEGO MODELU PREDYKCYJNEGO

W modelu wprowadzono szereg zatozen, z ktérych cze$¢ miata na celu zwiekszenie
dokfadnosci predykcji, natomiast pozostate miaty pozwoli¢ na ograniczenie liczby
danych niezbednych do nauczenia modelu. Na ich podstawie:

zwiekszono liczbe standw,

ograniczono liczbe dni, dla ktérej mozna dokonac prognozy,

zatozono, ze stan pacjenta moze sie zmieniac o jeden lub wcale,

estymowano rozkfad stacjonarny procesu,

zatozono, ze czasy zycia w poszczegdlnych stanach opisane sg wielomianem
drugiego stopnia.

rrrmt

Wynik obliczer opartych nataincuchach Markowa silnie zalezy od liczby stanéw uzytych
wewnatrz konstrukgji tancucha. Zastosowane wymiary tancucha i zakres skokéw miedzy
stanami wptywajg na koricowe wartosci obliczanych prawdopodobienstw. W opraco-
wanym modelu wprowadzono w obliczeniach 15 stanéw dla kazdego z parametrow.
Wieksza liczba standéw pozwolita zwiekszy¢ doktadnos¢, cho¢ réwnoczesnie zwiekszy-
ta liczbe danych niezbednych do poprawnego aproksymowania wspétczynnikéw ma-
cierzy przejsc. Przyktadowo, dla TFC liczba wspétczynnikédw macierzy wzrosta z 25 do
225, natomiast dla SBP, DBP i HR liczby wspotczynnikoéw macierzy wzrosty z 49 do 225.
Ostatecznie dato to w catej metodzie 225 x 4 wspodtczynnikdw macierzy przejsé.
Sposéb przyporzadkowania pomiarowi stanu pacjenta pokazano na rycinie 19.3.

Maksymalna liczba dni, dla ktérej model moze przedstawia¢ poprawng prognoze, ogra-
niczona zostata do 30. Eksperymenty pokazuja, ze stosowane modele Markowa maja
dobra doktadnos¢ w prognozie krotkofalowej. Ponadto ograniczenie to redukuje ztozo-
nosc¢ algorytmu stosowanego do rozwigzania problemu optymalizacyjnego. Aby mo-
delowo uchwyci¢ efekty dtugofalowe, kluczowe jest uzaleznienie prawdopodobieristw
od stanu z poprzednich wizyt.
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[ | I [ T T 7 |
0 40 a5 50 55 60 65 70 76,(6) 83,(3) 9% 97,5 105 112,5 120 ==
SBP
[ [ [
0 70 % 96,667 103,333 110 116 122 128 134 140 146,667 153,333 160 180 -
[ I N 10 | [ l I I T
0 40 as 50 55 60 66 72 78 84 90 95 100 105 110 -
TFC
0 21 23 25 27 29 31 33 34,6(6) 363(3) 39 403(3) 42,6(6) 45 a7 -
RYCINA 19.3.

Metoda przyporzadkowania zmierzonych wartosci parametréw do stanéw uzytych w metodzie
wyznaczania macierzy przejsc

W kolejnym zatozeniu przyjeto, ze stan pacjenta moze sie zmienic o jeden lub wcale.
Zatozenie to sprawia, ze macierze przejs¢ sa tridiagonalne. Z tego wzgledu maleje liczba
wspotczynnikow, ktdre nalezy wyznaczy¢ w procesie aproksymacji (dla kazdej macierzy
przejs¢ z 225 tylko 43 wspétczynniki przyjmuja wartosci rozne od zera). Zatozenie
jednoetapowego przyrostowego przeskoku miedzy gniazdami ma prowadzi¢ do wy-
starczajgco duzej zgodnosci z danymi eksperymentalnymi. Z uzyskanych wynikéw
klinicznych w badanej grupie wynika, ze w 875 pomiarach TFC przeprowadzonych
w pierwszym okresie trwania projektu tylko 2 nie spetniaty tego zatozenia.

Macierze przejs¢ dla poszczegdlnych parametréw hemodynamicznych maja rézne
rozktady stacjonarne. Aby wyznaczy¢ rozktady stacjonarne kazdej z macierzy przejs¢,
w pierwszej kolejnosci dobierane sg ciggte rozktady statystyczne f(x) opisujace praw-
dopodobienstwo osiggniecia danego wyniku pomiaru przez dowolnego pacjenta. Dla
kazdego parametru moga by¢ to inne rozktady. Wybor rozktadu statystycznego doko-
nywany jest na podstawie metod Kotmogorowa-Smirnowa, Andersona-Darlinga oraz
Chi-kwadrat. Po wyborze typdéw rozktadéw ciagtych dla poszczegdlnych parametréw
wyznaczane sg ich parametry, a nastepnie wyznaczany jest rozktad stacjonarny zuwzgled-
nieniem przedziatéw zdefiniowanych dla danego parametru (dla kazdego parametru
przedziaty sg rézne).

Wszystkie zatozenia przyjete w zastosowanym klinicznym modelu predykcyjnym po-
zwolity na zmniejszenie liczby niezaleznych parametréw modelu, a co za tym idzie -
liczby pomiaréw niezbednych do prawidtowego oszacowania macierzy przejs¢ dla
kazdego z parametréw. Dokfadnos¢ przedstawionej metody jest silnie uzalezniona
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od przyjetego rodzaju rozktadu statystycznego, liczby pomiaréw przypadajacych
na pacjenta oraz okresu, w ktérym pacjent jest leczony.

WEWNETRZNA WERYFIKACJA OPRACOWANEGO KLINICZNEGO
MODELU PREDYKCYJNEGO

Opracowanie klinicznego modelu predykcyjnego obejmuje trzy kolejne fazy badawcze [2],
a mianowicie wyprowadzenie, walidacje zewnetrzna i analize wptywu [3, 4, 6]. W sktad
pierwszej fazy wchodzi walidacja wewnetrzna polegajgca na przetestowaniu na
odpowiednio licznej populacji adekwatnosci modelu.

Walidacje modelu wykonano na podstawie 1134 pomiaréw wykonanych na 259 pa-
cjentach. Przy czym w pierwszym etapie na podstawie 875 pomiaréw wyznaczono
parametry rozktadu ciagtego, a nastepnie 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 sa zwykle mate w okreslonych grupach pacjentéw. W przypadku
matych zbioréw danych dobrze znanymi metodami uzyskiwania dobrych szacunkéw
doktadnosci klasyfikacji sg pominiecie jednego wyjscia i walidacja krzyzowa k-krotna [7-8].
W celu sprawdzenia trafnosci predykcji prezentowanego modelu stosujemy 10-krotng
walidacje krzyzowa. Wspdtczynnik zgodnosci (obliczony za pomoca statystyki Chi-kwa-
drat) rozktadu wyznaczonego z modelu Markowa z rozktadem eksperymentalnym
wynosi 0,5422, co uznano za akceptowalng zgodnos¢ miedzy wartosciami eksperymen-
talnymi i szacunkowymi.

Powyzszy model i jego zatozenia nie sa wolne od ryzyka btedu. Zaproponowana metoda
pozwala jednak na ograniczenie liczby wynikéw badan klinicznych niezbednych do
aproksymacji parametréw modelu, a co za tym idzie — na wprowadzenie bardziej szcze-
gotowych grup, do ktérych mozna przypisac pacjenta, np. za pomoca drzewa decyzyj-
nego. Opracowano takze ogdélny model procesu stochastycznego, ktéry decyduje
o ewolucji parametréw hemodynamicznych. Dowiedziono, ze grupa zjawisk decydu-
jacych w tej ewolugji to subdyfuzja. Uzyskano ogdlne reguty, ktére zawieraja w sobie klasy
rozwigzan zaimplementowane za pomocg opisanych wyzej tanncuchéw Markowa [9].
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Pawet KRZESINSKI 20
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Platforma telemedyczna AMULET
— opis szczegbétowy wybranych
funkcjonalnosci

ADMINISTRACJA

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

o—

o—
o—
o—

!

!

zarzadzanie lista pacjentdow (dodawanie/usuwanie/wyszukiwanie),

przeglad wizyt danego pacjenta,

zarzadzanie uprawnieniami personelu w zakresie m.in. podgladu/edycji danych,
zarzadzanie projektamiiich wykonawcami (dodawanie/usuwanie instytucji/osrod-
kéw i pracownikéw),

zarzadzanie stownikami (np. lekéw), kwestionariuszami, szablonami, parametrami
medycznymi, wzorami dokumentéw do wydruku,

generowanie podstawowych raportéw (ryc. 20.1).

KALENDARZ

Zarzadzanie praca personelu i wizytami/innymi epizodami pacjentow odbywa sie
za pomoca kalendarza (ryc. 20.2), ktéry umozliwia m.in.:

o—

o—

o—

prezentacje réznych konfiguracji zasobéw (personelu) w réznych oknach czaso-
wych (dzien, tydzien itd.),

prezentacje zadan personelu w réznych formach (np. widok klasyczny, wykres
Gantta, agenda itd.),

dodawanie/usuwanie wizyt/innych epizodéw pacjentéw ze wskazaniem miejsca
realizacji i zaangazowania personelu,
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e— dodawanie/usuwanie innych wydarzen (np. spotkania zespotu, nieobecnosci
uzytkownikéw platformy),
e— drukowanie harmonogramu pracy.

Administracja

Pacjenci

s
|
Uprawnieria

S e

Stowniki

Zarzadzaj stownikami

Kwestionariusz

Zarzadza) kwestionariuszami

Parametry

RYCINA 20.1.
Administracja — widok systemu

e &)

alendarz  administracja  szukaj

U

08:00

08:30

09:00

09:00 - 09:30: Wizyta Jan Testowy.
09:30

10:00

10:30

1030 - 15:00: Nieabecnost

11:00

11:30

12:00

12:30

13:00

13:30

12:00

14:30

RYCINA 20.2.
Kalendarz — widok systemu
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Wazng funkcjonalnoscig planowania wizyt jest mozliwo$¢ wskazania personelu
medycznego z uwzglednieniem hierarchii telekonsultacji (ryc. 20.3). Okno pozwala

na wskazanie:

o— personelu, ktéry bedzie brat bezposredni udziat w wizycie (np. pielegniarka),

o— lekarza telekonsultujacego,

e— nadzorujacego konsultanta (eksperta), ktéry z zatozenia nie uczestniczy w wizycie,
ale do ktérego lekarz moze odwotac sie w bardziej skomplikowanych przypadkach.

Nazwa projektu O$rodek

[ Amulet V} { Wojskowy Instytut Medyczny

Imie i nazwisko Pacjenta

I Kliknij w ikone ksigzki aby wybra¢ 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
[ 2021-01-12 } [ 10:00
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:

e— wizyta rekrutacyjna,
e— wizyta ambulatoryjna,
o— wizyta follow-up,

e— wizyta podsumowujaca.
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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 metodga Holtera, radiogram klatki piersiowej, badania labora-
toryjne), wywiadu dotyczacego ostatniej hospitalizacji z powodu NS i przyjmowanych
lekéw. Do wizyty mogg zostac¢ dodane pliki w formie zatacznikéw — np. oryginaty opiséw

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

Otwérz tryb podgladu

et

Wywiad - Zalacanki Wydruki
Zgoda Pacjenta
pior
[
@ 2g0da Pacienta
Pacjent
warost masa ciala alia M
[ Jan| [1007 Je] (= Jen| (o2
wymiar
@ Bl (e o ] v s camsinas )
Wywiad niewydolnosci serca przed ostatnia hospitalizagia™
@brak
O tak. wzeénie] ni izowany z powodu
O tak wezes powodu

O<6mey O6-12mey O>12mey

Etiologia niewydolnosci serca (dominujaca przyczyna)*
O choroba wieficowa

(©) O

O nadcéniene tetnicze
(¢}

O choroba zastawkowa (umiarkowana / cigzka)

O mitralna (J aortalna [ tréjdzielna [ 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:

e— ocene przedmiotowa i podmiotowa pielegniarska (ryc. 20.5),

e— ocene przedmiotowa i podmiotowa lekarska (ryc. 20.6),

e— samoocene (na 10-stopniowej wizualnej skali analogowej oraz za pomoca
kwestionariusza EQ-5D, ryc. 20.7),

o— wyniki badan laboratoryjnych (wykonanych przed wizyta),

—

wyniki badarn hemodynamicznych (metoda ICG) oraz oceny skfadu ciata (wykona-

nych w czasie wizyty) z ich prezentacja na module wsparcia decyzji (RSM),
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o— karte podsumowania,
e— obszar dodawania zatacznikéw,
o— obszar wydrukdw.

W oknie Oceny pielegniarskiej jest mozliwos¢ wywotania komunikacji z lekarzem tele-
konsultujgcym w formie chat lub wideokonferencji (ryc. 20.5); jest rowniez mozliwos¢
zaznaczenia alarmu pielegniarskiego w przypadku oceny stanu pacjenta jako wy-
magajgcego kontaktu z lekarzem (skalowanego: zotty/czerwony). Ocena lekarska jest
wypetniana jedynie w przypadku bezposredniego udziatu lekarza w wizycie (ryc. 20.6).

Ocenaplelegniarska  Ocenallekarska  Badanie laboratoryjne ~ Samoocena  ICG/Waga ~  Podsumowanie  Zalaczniki  Wydruki

Ocena Kliniczna pielegniarska Otwér tryb podgladu

Czy padjent zglosit i na wizyte?
Tak v
Klasa NYHA
Objawy podmiotowe
& dusznose / brak tchu (wysitek) (O obrzeki koriczyn dolnych & kofatania serca
(& dusznosé / brak tchu (spoczynek) O béle wKiatce piersiowe] O niespecyficzne oslabienie ogéine
& dusznosé nocna typu ortopnoe O nocny kaszel (O prayrost masy ciata (>2kg/tydzief)
& napadowa dusznosé nocna & swisty oddechowe. & zawroty glowy
(& obnizona tolerancja wysitku O utrata apetytu / wzdecia O utraty przytomnosci
Alarm pielegniarski

Dla wizyty nie wskazano Konsultantéw, brak moziiwoéci nawiazania polaczenia

S ) | o g

Objawy przedmiotowe
O prayépleszony oddech (-16/min) O obrzeki obwodowe O wodobrzusze
HR 58P /DBP. 5p0:
[100 Joom | [t [ o mmbg | (97 %

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

Ocena Samoocena  ICG/Waga ~  Podsumowanie  Zalaczniki  Wydruki
Ocena Kliniczna lekarska Otwrz tryb podgladu
Kiasa NYHA*
Objawy podmiotowe
(& dusznosé / brak @ pi )y (O prayrost masy ciala (>2kg/tydzier)
(& dusznosé / brak tchu (spoczynek) O nocny kaszel O splatanie
© ¢ pu ortop: & swisty O stany depresyjne
(& napadowa dusznoéé nocna (0 utrata apetytu / wzdecia O zawroty glowy.
 obnizona tolerancja wysitku & kolatania serca O utraty praytomnotci
O obraeki koficzyn dolnych O niespecyficzne osiabiente ogsine
Objawy przedmiotowe
O przy$pieszony oddech (>16/min) O hipoperfuzja obwodowa O obrzeki obwodowe
O kacheksja O wodobrzusze O hepatomegalia / splenomegalia
O traeszcaenia plucne Ftachykardia O podwyzszone cinienie tyinero.
watrobowo-szyjny
& nieregularny puls O trzeciton serca O praesuniste uderzenie koniuszkowe
O szmer nad sercem
Komentarz (Tprocesus | [ zarzadia)seablonami | [ wstawz szablonu
s~ B|u|a|[opensins- - [A ] Hiz[=[=v - (@ -] (oo @ m|[ x| 2
blizny po operacji brzuszne]
zespéi pozakrzepowy obu podudz
blizna po implantacji D - gojenie prawidiowe

RYCINA 20.6.
Wizyta ambulatoryjna/Ocena lekarska - przyktadowy widok systemu
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Ocena pielegni i jne  Samoocena  ICG/Waga ~  Podsumowanie  Zalaniki  Wydruki

Zdolnosé poruszania sie Owwérz tryb podgladu

Nie mam probleméw z chodzeniem Mam trochg probleméw z chodzeniem Jestem zmuszony pozostawaé w kiku

Samoopicka

Mam troche probleméw  myciem i " 4 .
28 s Nie moge sam sig umyé ani ubraé
ubleraniem sig

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

Nie mam probleméw z wykonywaniem Mam troche problemdw wywani Nie moge wykonywaé moich zwyklych
moich zwyklych czynnosci moich zwyKiych i czynnosci

841/ Dyskomfort

Odczuwam umiarkowany bél lub
dyskomfort

Nie odczuwam bdlu ani dyskomfortu

Odczuwam kraficowy bél lub dyskomfore

Niepoksj/ Przygnebienie

Jestem umiarkowanie niespokojny lub Jestem krafcowo niespokojny 1ub
Praygnebiony praygnepiony

Nie jestem niespokojny ani przygnebiony.

Wizualna ocena stanu zdrowia

Najgorszy wyobrazainy Najlepszy wyobrazalny
stan zdrowia stan zdrowla

0 1 2 3 a B 3 7 8 B) 10

RYCINA 20.7.
Wizyta ambulatoryjna/Samoocena - przyktadowy widok systemu

Wyniki badan diagnostycznych (ICG/waga) s automatycznie importowane do Platformy
i prezentujg sie w odpowiednich oknach wizyty ambulatoryjnej w formie liczbowej,
a dla wybranych parametréw — na tle skalowanych przedziatéw alarmowych. W module
wsparcia decyzji (ryc. 20.8) zawarte sa rekomendacje dotyczgce zmiany/utrzymania
leczenia, a w przypadku istotnych nieprawidtowosci (alarm zo6tty i czerwony) koniecz-
nosci bezposredniej oceny lekarskiej (odpowiednio w ciagu 72 h/2 h). Istotng funkcjo-
nalnoscia jest mozliwos¢ zaplanowania nowych wartosci granicznych dla przedziatéw
alarmowych dla nastepnej wizyty ambulatoryjnej, odpowiadajacych celom terapeu-
tycznym w przysztosci. Mozliwe jest réwniez przesledzenie trendéw gtéwnych ocenia-
nych parametréw i danych klinicznych na linii czasu wszystkich wykonanych wizyt
(Trendy) (ryc. 20.9).

Okno Podsumowanie wymaga dziatania lekarza telekonsultujacego i umozliwia: ko-
mentarz dotyczacy stanu chorego, wydanie zalecen niefarmakologicznych, ustalenie/
modyfikacje farmakoterapii (wybor ze stownika lekéw, do ktérego mozna wprowa-
dzac pozycje wiasne), mozliwos¢ kopiowania lekéw z poprzedniej wizyty i ich edycji
(np.zmiany dawki), zaplanowanie badan kontrolnych (laboratoryjnych) ze wskazaniem
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ich daty, zaplanowanie kolejnych wizyt w kalendarzu (ryc. 20.10). Wydruk Podsumowa-
nie wydaje pacjentowi personel obecny w miejscu realizacji wizyty.

@TAaK ONIE O Bezoceny

= ) =) ®
| 2 130 |
@TAK ONE OBezoceny
HReg [opm]
=) ) )
|30 120 |
@TAK ONIE OBezoceny
TRC (1)
B ® =)
lo C
@TAK ONEE O Bezoceny
delta TFC [%)
=) [e) 3]
| 450 |
@TAK ONEE O Bezoceny
delta TBW (ke
& (O] ®
| % 2|
@TAK ONIE O Bezoceny
deltamasa ciala [kg)
(€] 806
| % 2|

RYCINA 20.8.
Wizyta ambulatoryjna/Modut wsparcia decyzji (Algorytm) — przykladowy widok systemu

Trendy ©0dwré ] [ -~

O psr.icg Osmr Osw Qaa

OEecw Oco O Lver Qra

O rep O delta masa ciata Ow O deltaTBW

O HR_icg 0O 18W [kg] OTac Oa

O masa ciala Os TR OH

Oiw Osv O sBr_icg O delta TFC

Oswri O 18w %) (& Klasa NYHA - Wizyta (& Wizualna ocena stanu
ambulatoryjna - Ocena zdrowia
pielegniar:

Wizualna ocena stanu zdrowia  Klasa NYHA - Wizyta ambulatoryjna - Ocena pielegniarska
BX#
TFC

TRC (17k0-1]

War 2018 May 2018 Jul2018 Sep 2018 Nov 2018 Jan 2019 Mar 2019

-]

RYCINA 20.9.
Wizyta ambulatoryjna/Trendy parametréw - przyktadowy widok systemu
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W procesie realizacji wizyty ambulatoryjnej lekarz telekonsultujacy otrzymuje komu-
nikaty SMS/e-mail:

1) przy rozpoczeciu realizacji wizyty w systemie,

2) po uzyskaniu wyniku z wagi bioimpedancyjnej,

3) po uzyskaniu wyniku z ICG.

Pielegniarka realizujgca wizyte otrzymuje komunikat SMS/e-mail w momencie, gdy
lekarz zakonczy Podsumowanie.

Postepowanie farmakologiczne Kopiujz poprzedniej wizyty | [ Dodaj

Lek Dawkowanie Uwagi Usuft Edytuj
FUROSEMID 40.0 mg Tabletka p-o 3x1tabl. Usur Edytuj
LISIPROL 100 mg Tabletka  po 2tabl. rano i 1 tabl. tabl. wieczorem Usuh  Edytyj
METOCARD 100.0 mg tabl. doustnie 2x1 tabl. rano i wieczorem Usur Edytuj
DIGOXIN 025 mg tabl po. 1 tabl. rano Usuh  Edytuj
EPLENOCARD 500  mg tabl. po. 112 tabl. rano Usuh  Edytyj
PRIMACOR 100  mg tabl. po. 1 tabl. wieczorem Usun  Edytuj
KALDYUM 6000 mg kaps. po. 21 tabl. Usuh  Edytyj
PRADAXA 1500 mg  kaps. po. 2x1 Usuh  Edytyj
Badania laboratoryjne zalecane

Rodzaj badania Data wykonania Usuft

s6d, potas 2019-03-12 Usun

morfologia krwi 2019-03-12 Usur

mocznik 2019-03-12 Usun

kreatynina 2019-03-12 Usun

Data kolejne] wizyty

RYCINA 20.10.
Wizyta ambulatoryjna/Podsumowanie - przyktadowy widok systemu

Wizyta podsumowujaca i follow-up

Wizyta podsumowujgca umozliwia wprowadzenie szczegétowych danych dotyczacych
charakterystyki klinicznej pacjenta w istotnej czesci pokrywajacych sie z wizyta rekru-
tacyjna. Dodatkowe okno Follow-up umozliwia ocene zdarzen, takich jak np. hospitali-
zacja, zgon, oraz zmian wybranych cech pacjenta w czasie (np. wydolnosci wedtug
klasyfikacji Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego [New York Heart Association,
NYHA]). Stuzy¢ moze ona do okresowej aktualizacji danych wprowadzonych podczas
wizyty rekrutacyjne;j.

Wizyta follow-up stuzy udokumentowaniu kontaktu telefonicznego z pacjentem.
Jej interfejs jest tozsamy z wizyta podsumowujacg (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 plikéw (skany, pdf itp.), np. kart wypiso-
wych, wynikéw badan (ryc. 20.12).

TELEOPIEKA AMBULATORYJNA



Pierwszorzedowy ztozony punkt koricowy

0O 1.2gon i/lub z powodu NS

o )

Drugorzedowe punkty koricowe

O 1. Zgon z jakiejkolwiek przyczyny O 2. Zgon sercowo-naczyniowy O 3. Zgon z powodu zaostrzenia NS
[eremm-da ) [mrmmaa ) [remmaa )
O 4. Nagla hospitalizacja z powodu O 5. Nagfa hospitalizacja z przyczyn sercowo-

jakiejkolwiek przyczyny naczyniowych O 6. Hospitalizacja z powodu zaostrzenia NS

[ rrrr-mm-dd ] [ rrr-mm-dd l [ rrrr-mm-dd l

O 7. Liczba hospitalizacji z powodu NS w
okresie 12 miesiecy

( ]

Zastepcze punkty koricowe
3. Czas do pierwszej hospitalizacji z

1. Liczba dni spedzonych w szpitalu z powodu 2. Czas do pierwszej hospitalizacji z jakiejkolwiek pilne] przyczyny sercowo-
zaostrzenia NS w okresie 12 miesigcy jakiejkolwiek pilnej przyczyny naczyniowej
( | Jan] [leni]
4. Czas do pierwszej hospitalizacjiz powodu 5. Czas do zgonu z przyczyn sercowo-
zaostrzenia NS naczyniowych 6. Czas do zgonu z powodu zaostrzenia NS
( [ani] [ Jani] [ [ ani |
7. Zmiana jakosci zycia oceniana 8. Zmiana jakosci zycia oceniana

gledem oceny Minnesota 9. Zmiana stanu czynnosciowego ocenianego
wyjsciowe)) oceny wyjéciowe]) w skali NYHA (wzgledem oceny wyjéciowej)

Wizyta podsumowujaca/Follow-up - przyktadowy widok systemu

Zatgezniki [ @ Pobierz I [ @ Usun zatacznik ] I + Dodaj zalacznik
#  Nazwapliku Komentarz Data dodania Dodat
1 esty 1.pdf 2019.07.23 08:15:17 CEST
2 jgoda.pdf 2019.07.23 08:21:35 CEST
RYCINA 20.12.

Zataczniki - przyktadowy widok systemu

Nagtéwek

Przy kazdej wizycie (i w kazdym oknie wizyty) elementem statym jest tzw. nagtéwek,
w ktoérym znajduja sie podstawowe informacje dotyczace danych pacjenta, jego choréb
przewlektych oraz frakcji wyrzutowej lewej komory. Umozliwia to szybkie zidentyfiko-
wanie podstawowych probleméw pacjenta (ryc. 20.13).

MODUt HOME USE

Modut Platformy Home Use umozliwia kompleksowg 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).

Platforma telemedyczna AMULET - opis szczeg6towy wybranych funkcjonalnosci
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Dane pacjenta 2Zwin 2 [ Edytyj ] [  Zle¢ badanie ICG HU—I

Imig | Nazwisko PESEL Ple¢ Wiek
I K 64 lat

Telefon kontaktowy Numer telefonu rodziny Adres e-mail Adres zamieszkania

Wymiar k. piersiowej Randomizacja

6cm Grupa interwencyjna [2]

Wizyta L @ Historia zmian J [ <« Badania ICG HU ] L Wizyty ] [ © Zamknij wizyte J
Data wizyty rekrutacyjnej Data wizyty Miejsce nr
22/07/2019 10:00 30/07/2019 10:00
Czas
30/07/2019 09:39

Schorzenia przewlekte
& niewydolnos¢ serca & choroba wiericowa ™ nadcisnienie LVEF 26%

O cukrzyca O PochP & przewlekia choroba nerek
(stadium 2 3)

O migotanie przedsionkéw
O Op (@)

O uczulenie na leki [

RYCINA 20.13.
Nagtéwek — przyktadowy widok systemu

Imie i nazwisko Pagenta
=
Termin wainosd wydania: Prop y CZas monift
[2021—01—29 } [2021701729 ]

™ Pacjent wyrazit swiadoma zgode na monitorowanie i zostat poinformowany o zasadach wspélpracy z personelem i
postepowaniem w stanach naglych

™ wykonano szkolenie pacjenta przez: ‘ spec. piel. | B

Perscnel monitorujacy:

Wskazania do monitorowania

[ stan po zaostrzeniu niewydolnoéci serca }
Spodzi miejsce pobytu przez wi € czasu

E )

W Rodzina brata udziat w wizycie

RYCINA 20.14.
Wydanie urzadzenia - przyktadowy widok systemu

Wszystkie epizody wykonania przez pacjenta badan za pomoca rejestratora kardioim-
pedancyjnego (i ankiet dotyczacych objawdw i parametréw zyciowych) sa prezento-
wane na Platformie (ryc. 20.15).

TELEOPIEKA AMBULATORYJNA



Lista badan

Szukajw

Wartos¢

Identyfikator quu[il [

e [

# Nr badania Identyfikator urzadzenia % Data badania % Ankieta $ Zalecenia %
57 3167 0nz8elz)bF6tQMZruHF8Z08QdR 26.10.2020 14:42:31 Nie Nie
57 3169 0nz8elzJbF6tQMZruHF8Z08QdR 26.10.2020 14:42:31 Nie Nie
57 3168 0nz8elzJbFEtQMZruHF8Z08QdR 26.10.2020 14:42:31 Tak Nie
57 3170 0nz8elzJbF6tQMZruHF8Z08QdR 26.10.2020 14:42:31 Nie Nie
53 3110 0nz8elz)bF6tQMZruHF8Z08QdR 22.10.2020 13:47:57 Nie Nie
53 3109 0nz8elz)bF6tQMZruHFSZ08QdR 22.10.2020 13:47:57 Nie Nie
53 3111 0nz8elz)bF6tQMZruHFSZ08QdR 22.10.2020 13:47:57 Tak Nie
53 3108 0nz8elzJbF6tQMZruHF8Z08QdR 22.10.2020 13:47:57 Nie Nie
51 3091 0nz8elz)bF6tQMZruHF8Z08QdR 19.10.2020 14:17:21 Tak Nie
51 3090 0nz8elzJbFEtQMZruHF8Z08QdR 19.10.2020 14:17:21 Nie Nie

RYCINA 20.15.

Lista badan - przyktadowy widok systemu

Szczegdty dotyczace pojedynczego epizodu sg réwniez prezentowane, wigcznie z za-
rejestrowanymi krzywymi oraz trendami zmian parametrow hemodynamicznych
(ryc. 20.16-20.19). Platforma umozliwia réwniez przestanie pacjentowi zalecenia

dotyczacego dalszego postepowania, np. modyfikacji leczenia.

RYCINA 20.16.
Krzywe elektrokardiograficzna (gérna) i impedancyjna (dZ/dt) — przyktadowy widok systemu

.
-
-
.

i
i
i
i
fa
i
i
HH
i
i
i
i
i i
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Ankieta pacjenta

(O dusznos¢ / brak tchu (wysitek) (& dusznos¢ / brak tchu (spoczynek) (O napadowa duszno$¢ nocna O przyspieszony oddech (>16/min)
O obrzeki koriczyn dolnych (O béle w klatce piersiowej O nocny kaszel O kofatanie serca
O niespecyficzne ostabienie ogdlne O zawroty glowy O utraty przytomnosci

Dodatkowe parametry

HR SBP/DBP SpO, Waga Wazrost
o I o 1 e = A o [
RYCINA 20.17.

Wyniki ankiety — przyktadowy widok systemu

Parametry

Parametr " Wartose i Akcje

co 7167
HPD 805,17
HR 74519
LVET 238,340
PEP 207,872
v 9%,2
=

RYCINA 20.18.
Wyniki pomiaréw - przyktadowy widok systemu

Parametr TFC - Trend

BXa
TFC

TFC [1*k0~ 1)
N
8

Nov21 Nov24 Nov27 Nov 30 Dec3 Dec6 Decd Dec12
2019
oziedi poniaru [-]

Zalecenia postepowania

(O Stan stabilny, nie wymaga zmiany zalecer O Zmiana zalecert

dodaj furosemid J

RYCINA 20.19.
Trend zmian wartosci zawartosci ptynu w klatce piersiowej (TFC) — przyktadowy widok systemu
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Pawet KRZESINSKI, Grzegorz GIELERAK 2 1

Podsumowanie, czyli dlaczego warto
wdrozy¢ model AMULET
i kontynuowac jego rozwaj

Skuteczne leczenie ostrych zespotéw wiericowych i epizodéw zaostrzenia niewydolnosci
serca (NS) jest niewatpliwie wyrazem ogromnego postepu medycyny, ale rtbwnoczesnie
sprzyja rosnacej liczbie pacjentéw wymagajacych przewlektej opieki ambulatoryjnej [1].
Nagte hospitalizacje z powodu zaostrzenia objawdéw NS wigza sie z gorszym rokowa-
niem oraz wysokimi kosztami. Wielu z tych zdarzen udatoby sie zapobiec, gdyby pacjent
miat adekwatny do swych potrzeb dostep do regularnej ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej, byt odpowiednio wyedukowany w zakresie wiedzy o swojej chorobie i samokon-
troli objawoéw, a w uzasadnionych przypadkach mégt by¢ monitorowany w warunkach
domowych. Takie postepowanie zwigkszatoby szanse poprawy rokowania, zmniejszy-
toby koszty i bytoby blizsze strategii, na ktérg w XXI wieku pacjenci z pewnoscia powinni
mie¢ szanse — utrzymania zdrowia (health maintenance), a nie jedynie opanowania
sytuacji kryzysowych (crisis management).

Rozwigzania telemedyczne wydaja sie w sytuacji ograniczonych zasobéw personalnych
systemoéw zdrowotnych stusznym kierunkiem doskonalenia opieki ambulatoryjne;j.
Dotychczasowy Swiatowy dorobek badawczo-wdrozeniowy pozwala z optymizmem
patrze¢ na perspektywe ich szerszego wdrazania w praktyce klinicznej. Pytanie o sku-
tecznos¢ kliniczng telemedycyny nie powinno juz brzmie¢ Czy jest ona skuteczna?,
ale Jakie jej komponenty, u ktérych pacjentéw, w jakich okolicznosciach i jak dfugo
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 szanse zidentyfikowania takich rozwiazan, ktére moga tworzy¢

Podsumowanie, czyli dlaczego warto wdrozy¢ model AMULET...
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wzajemnie uzupetniajace sie komponenty nowego systemu. Niewatpliwie mamy juz
duzy zaséb dowoddw naukowych wskazujacych, jak realizowac telerehabilitacje i tele-
opieke nad pacjentem pozostajgcym w domu, jak wykorzysta¢ urzadzenia wszczepialne
oraz jak prowadzi¢ zdalng edukacje i wsparcie psychologiczne. Projekt AMULET uzu-
petnia powyzsze rozwigzania o model teleopieki i telekonsultacji w punktach opieki
ambulatoryjnej oraz oferuje uzupetnienie telemonitoringu domowego o monitoro-
wanie stanu uwodnienia. Dodatkowym atutem jest mozliwos¢ wykorzystania sto-
sowanych w AMULET metod bioimpedancyjnych, szczegétowo oceniajgcych profil
hemodynamiczny, juz na etapie hospitalizacji, co moze przyczynic sie do precyzyjniej-
szego okreslenia optymalnych zakreséw monitorowanych parametréw w okresie po-
wypisowym. Koncepcja AMULET, obejmujaca teleopieke w warunkach stacjonarnych
oraz telemonitoring domowy wolemii wewnatrzklatkowej, objawoéw i jednokanatowego
elektrokardiogramu, stanowi uzupetnienie interwencji o udowodnionej skutecznosci
klinicznej — telemonitoringu urzadzen wszczepialnych [3], modelu opieki opracowa-
nego w badaniu TIM-HF2 [4] oraz telerehabilitacji [5]. Nalezy sie spodziewa¢, ze pota-
czenie tych rozwigzan mogtoby stanowic¢ system komplementarny, gwarantujacy
synergie korzysci klinicznych, organizacyjnych i finansowych (ryc. 21.1).

Telemonitoring urzgdzen wszczepialnych

Telemonitoring domowy wzorowany na modelu TIM-HF2
(objawy, EKG, HR, BP, SpO,, masa ciata)

Zdalne monitorowanie wolemii wewnatrzklatkowej (AMULET ICG HU)
Rehabilitacja Telerehabilitacja wedtug modelu TELEREH-HF

Teleopieka stacjonarna wedtug modelu AMULET
(ACP - pielegniarka NS, ICG, BIA, lekarz zdalnie)

Centrum
telemedyczne Telediagnostyka, aplikacje mobilne
Wizyta Teleporada Wizyta Teleporada
Czas od wypisu
Plan opieki po wypisie
RYCINA 21.1.

Propozycja systemu opieki wykorzystujagcego dostepne rozwigzania telemedyczne u chorych
z niewydolnoscig serca. ACP — punkt opieki ambulatoryjnej, BIA — waga bioimpedancyjna,
BP - cisnienie tetnicze, EKG - elektrokardiogram, HU — uzytek domowy, HR — czestotliwos¢ rytmu
serca, ICG - kardiografia impedancyjna, NS — niewydolnos¢ serca, SpO, — saturacja krwi tetniczej
tlenem

TELEOPIEKA AMBULATORYJNA



Dotychczasowe doswiadczenia w zakresie rozwoju telemedycyny pokazujg, ze zalezy

on od wielu czynnikéw, w tym:

e— jasnego i pewnego prawa, gwarantujgcego mozliwos¢ udzielania $wiadczen
telemedycznych,

o— odpowiedniej $wiadomosci spotecznej w zakresie rozwoju telemedycyny, jak row-

niez istnienia potrzeb spotecznych i zrozumienia, ze telemedycyna moze na nie

odpowiadag,

odpowiedniego (jakosciowego) zaplecza teleinformatycznego,

istnienia standardéw jakosciowych w zakresie rozwoju telemedycyny,

wtasciwego jej umiejscowienia w systemie ochrony zdrowia, w szczegdlnosci

istnienia mechanizmoéw finansowania telemedycyny ze srodkéw publicznych

uwzgledniajgcych korzysci, jakie niesie za sobg wykorzystanie telemedycyny

w systemie ochrony zdrowia.

Pt

Szczegdlnym obszarem rozwoju telemedycyny sa technologie oparte na sensorach

telemedycznych. Aby mogty byc¢ one efektywnie wykorzystane, powinny spetniac kilka

podstawowych warunkéw:

o— mierzyc takie parametry funkcjonowania organizmu, ktdre sg istotne dla diagnozy
i terapii (vital signs),

e— zapewniac transfer wynikéw pomiaréw do osrodka monitorujgcego, gdzie moga
one podlegac ocenie klinicznej,

o— zapewniactatwos¢ stosowania i samodzielnego wykonania pomiaru przez pacjenta,
w tym oséb z ograniczeniami ruchowymi i mentalnymi, czesto towarzyszacymi NS,

e— zapewniac wzglednie niski koszt jednostkowego urzadzenia i pomiaru [6].

Wedtug 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 funk-
cjonowania systemu opieki zdrowotnej, w ktérym rozwiazanie ma by¢ implementowane,
oraz zatozenia, ze niezbedna jest wielokrotna optymalizacja technologiczna i organi-
zacyjna oparta na informacji zwrotnej od uzytkownikéw systemu.

Wdrazanie nowych rozwigzan telemedycznych wymaga zatem $cistej wspdtpracy
medycznych i technologicznych osrodkéw badawczo-rozwojowych, towarzystw na-
ukowych, pacjentéw i organizacji ich reprezentujacych, przedstawicieli pfatnika oraz
biznesu zainteresowanego dtugofalowymi inwestycjami. Integracja tych srodowisk
powinna by¢ podstawowym elementem strategii rozwoju systemoéw opieki zdro-
wotnej.

Podsumowanie, czyli dlaczego warto wdrozy¢ model AMULET...
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Anchored (zakotwiczone)
Ukierunkowane na realne potrzeby uzytkownika, aktywnosci i funkcjonalnosci, ktére sa
dla niego wazne.
J
Realistic (realistyczne) h
Uwzgledniajace ograniczenia po stronie uzytkownika, w tym wynikajace z jego schorzen
(ograniczenia funkcji poznawczych, sprawnosci, obnizony nastrdj); oparte na tatwo
dostepnych (a nie unikalnych) technologiach. )
Co-creative (wspoftworzone) h
Doskonalone w sposéb ciagly, na podstawie informacji zwrotnej od uzytkownikdw,
oraz dostosowane do niestandardowych okolicznosci wykorzystania, w modelu
elastycznym, a nie opartym na sztywnych protokotach. )
S
Human (humanistyczne)
Wdrazane jako technologie, ale bedace elementem sieci opieki nad uzytkownikami
(pacjentami), zapewniajacej czeste interakcje interpersonalne (formalne i nieformalne).
J
2\
Integrated (integrujgce)
Oparte na wieziach interdyscyplinarnych i regularnej wymianie miedzy réznymi
uczestnikami procesu monitorowania wiedzy o systemie i jego dziataniu.
J
N
Evaluated (ewaluowane)
Doskonalone na podstawie modyfikacji wykorzystujacych najnowsze dostepne
technologie i wiedze.
J

RYCINA 21.2.
Zalecenia dotyczace zasad tworzenia i wdrazania rozwigzan telemedycznych w obszarach ujetych
w akronim ARCHIE [7]

Osoby z NS stanowig szczegdlng grupe pacjentdw, w ktérej 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 diag-
nostyczno-terapeutycznych, jakie mogtyby zosta¢ zastosowane u chorych z NS. Aby
w petni wykorzystaé potencjat telemedycyny, nalezy podejmowac wysitek stworzenia
warunkdéw i wymagan dla organizacji bardziej ztozonych systemoéw, gwarantujacych
synergie korzystnych efektow teleopieki, telemonitoringu, telerehabilitacji i teleedukacji.
Punktem wyjscia do takich dziatan moze byc¢ szerokie wdrozenie rozwigzan projektu
AMULET i jego dalszy rozwoj oparty na rozwoju technologii informatycznych, integracji
z innymi narzedziami telemedycznymi [8] oraz budowie wiedzy z wykorzystaniem
sztucznej inteligencji i systemoéw analizy big data.

TELEOPIEKA AMBULATORYJNA
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LJezeliistnieje sposdb, by zrobic to lepiej, znajdz go”

Thomas Alva Edison

Pandemia COVID-19 w jaskrawy sposob nasilita problemy zwigzane z leczeniem
pacjentdw z niewydolnoscia serca na kazdym etapie ich kontaktu z systemem ochro-
ny zdrowia, od lekarza rodzinnego, przez ambulatoryjng opieke specjalistyczng,
po leczenie szpitalne. Dlatego tak wazne jest poszukiwanie nowych metod monito-
rowania skutecznosci leczenia tej niezwykle zlozonej choroby oraz budowanie
programéw opieki koordynowane;j.

Dzi$ juz nie ma watpliwosci, ze nieodzownym elementem rozwoju jest wyko-
rzystanie potencjatu rozwigzan telemedycznych, ktére w sytuacji rosnacych
potrzeb pacjentéw z niewydolnoscia serca i ograniczonych zasobéw systemu
opieki zdrowotnej w sposéb szczegdlny ujawniaja swoje zalety. Dlatego tak trafnym rozwigzaniem
jest model zaproponowany w projekcie AMULET, ktéry taczy réznorodne interwencje telemedyczne
i w doskonaty sposéb uzupetnia krajobraz $wiadczern ambulatoryjnych dla chorych z niewydol-
noscig serca.

W mojej ocenie doswiadczenia wykonawcéw projektu AMULET sa bezcenne i powinny zostac¢ zaadap-
towane w codziennej praktyce, a zwtaszcza w programie Kompleksowej Opieki nad Pacjentami
z Niewydolnoscig Serca (KONS), przygotowanym przez ekspertéw Polskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego.
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