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Implanteeritavate suidameaparaatide

kaug-kodujalgimine

Nikita Umov?
Juhendaja: Priit Kampus?3

Implanteeritavate siidameaparaatidega patsientide ja sellega kaasnevate ambulatoorsete
visiitide hulk suureneb. Info- ja kommunikatsioonitehnoloogia areng on voimaldanud
luua implanteeritud stidameaparaatide reaalajas jalgimiseks kaug-kodujilgimise siisteemi,
mis vihendab ambulatoorsete visiitide vajadust ja voimaldab kliiniliselt olulisi siidame
riitmihdireid varakult tuvastada ning ravida. Selle tulemusena vihenevad haiglateenuse
vajadus ja kulud. Kaug-kodujdlgimine suurendab patsiendi terviseseisundiga seotud
turvatunnet ning vihendab haiglavisiidist tulenevat ajalist ja rahalist kulu. Eduka
kaug-kodujalgimissiisteemi iilesseadmine eeldab muutust tervishoiuteenuse rahasta-
mismudelis ning tekitab vajaduse uute oskustega personali - eelkdige riitmihéiretele
spetsialiseerunud 6dede - jdrele, kelle abil toimub iga pidev sadade edastatavate teavi-
tuste esmane analiiiis ja patsientide ndustamine.

Implanteeritavate siidameaparaatide (siida-
meritmur, kardioverter-defibrillaator
(implantable cardioverter-defibrillator, ICD)
ning stidame restinkroniseeriva ravi (cardiac
resynchronization therapy, CRT) seade)
ajalugu ulatub 1958. aastasse, mil paigaldati
esimene stidamertitmur (1). Sidameaparaa-
tide tehnoloogia on arenenud ja ndidustused
laienenud, kuid vajadus patsiendi tervislikku
seisundit ning seadme seisukorda jilgida
on sdilinud. Hinnanguliselt p&hjustab
stidameaparaatide jalgimine Euroopa Liidus
igal aastal ligi 2,2 miljonit plaanilist ambu-
latoorset vastuvottu (2). Aparaatide regu-
laarne kontroll tdhendab patsiendile sage-
dasi ambulatoorseid vastuvdtte ja haiglatele
suurt visiitide arvu. Uuringud on ndidanud,
et vahemalt ihele ambulatoorsele vastuvo-
tule pérast stidameaparaadi paigaldamist
jouab vaid 78% patsientidest. Enamikul
planeeritud vastuvottudest ei ilmne klii-
nilise sekkumise, néditeks stidameaparaadi
imberprogrammeerimise voi raviplaani
korrigeerimise vajadust (3-6).

Info- ja kommunikatsioonitehnoloogia
areng on voimaldanud ambulatoorsed
vastuvotud asendada siidameaparaatide
kaug-kodujdlgimisega (KK]). 1970. aastatel
tutvustati lauatelefoni kaudu toimivat
kaugjdlgimissiisteemi (ingl transtelephonic
monitoring). Edastatav info piirdus lithikese
stidamesisese elektrogrammiga, patarei

laetustaseme, elektroodi tunnetuse ja
stimulatsiooni talitluse analiilisiga ning
eeldas olulist koostood patsiendilt. Aastaks
2000 salvestasid stidameaparaadid suurt
hulka andmeid, mille edastust toonane
KK]J-tehnoloogia ei véimaldanud. 2001.
aastal paigaldati esimene mobiilsidevorgu
kaudu automaatselt andmeid edastav
stidameriitmur, mis suurendas telemeetri-
liselt edastatava teabe hulka ja kvaliteeti.
Praeguseks on KK]J-tehnoloogia kasutusel
enamikus implanteeritavates slidameapa-
raatides (1, 7). Eestis paigaldati esimesed
KK]Jiga siidameaparaadid 2009. aastal ning
2021. aastast on siidamestimulaatori tele-
meetriline jarelkontroll joudnud haigekassa
tervishoiuteenuste loetellu.

Artikli eesmirk on anda tilevaade stida-
meaparaatide KK]Ji toopohimdttest, selle
mojust tervisenditajatele ja kulutéhususele
ning vastavast Eesti kogemusest.

IMPLANTEERITAVATE
SUDAMEAPARAATIDE KAUG-_
KODUJALGIMISE TOOPOHIMOTE
Stidameaparaadid on vdimelised jdlgima,
salvestama ning edastama suurt hulka
andmeid nii slidamet66 kui ka aparaadi enda
seisukorra kohta. Edastatavate parameet-
rite hulk séltub seadmest (vt tabel 1). Osa
aparaatidest jalgib ptsivalt ka rinnakorvi-
sisest takistust (ingl thoracic impedance),
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Tabel 1. Siidameaparaatide jélgitavad
parameetrid (8)

Peamised jalgitavad parameetrid

Patarei eluiga
Stidameelektroodi(de) seisund

Supraventrikulaarsete ja ventrikulaarsete
ritmihairete esinemine

Stidamesisene elektrogramm
Oopaevane I66gisagedus ja riitm
Patsiendi aktiivsus

Informatsioon rakendatud riitmihairete

ravi kohta (nt vatsakeste tahhiikardia
tlestimulatsioon voi vatsakeste fibrillatsiooni
defibrillatsioon)

et hinnata kopsudes oleva vedeliku hulka
ja voimaldada siidamepuudulikkuse siive-
nemisel varakult sekkuda (8).

Patsiendi andmed edastatakse interneti
voi mobiilside kaudu seadme tootjafirma
andmehoidlasse. Tervishoiutootajal (0el,
arstil) on voimalik saada ligipads andmetele
turvalise veebilehe kaudu voéi on loodud
andmevahetus haiglas kasutatava elektroo-
nilise haiguslooga. Informatsioon stidame-
aparaadilt andmebaasi edastatakse kolmel
pohjusel: a) patsiendi kordusvisiidi véimal-
damiseks haiglat kiilastamata regulaarsete
ajavahemike tagant; b) juhul, kui aparaat on
tuvastanud kdrvalekalde stidame v&i seadme
td0s; ©) patsiendi enda algatusel. Viimane
on vajalik patsiendi kaebuste slivenemise
korral ja véimaldab arstil saada juhtunust
parema llevaate. Osa tootjate seadmed
edastavad sonumi tervishoiutootajale SMSi
voi e-kirjaga juhul, kui siidameaparaat on
tuvastanud korvalekalde patsiendi stidame
voi aparaadi toos (8).

Andmete edastamiseks stidameaparaa-
dilt andmebaasi on vajalik edastusseade.
Edastusseade voib olla eraldiseisev: sel
juhul tuleb see lihendada mobiilside- voi
kodu internetivorku. Teine véimalus on
tihendada stidameaparaat Bluetoothi (sini-
hamba) teel patsiendi isikliku mobiiltelefoni
rakendusega. Maddratud ajal, tavaliselt parast
sidatod, edastatakse andmed stidameapa-
raadilt edastusseadmele. Teave saadetakse
edastusseadmelt andmebaasi, kui on tuvas-
tatud korvalekalle siidameaparaadi voi
patsiendi stidamet60s. Kriitilise stindmuse
korral, nagu vatsakeste tahhiiartitmia,
edastatakse andmed stidameaparaadilt viivi-
tamata edastusseadmele, edasi andmebaasi
ning tervishoiuteenuse osutajale.
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Ritmihdirete dde vaatab teavitused
lébi ja vajaduse korral konsulteerib arstiga.
Uldjuhul jirgneb patsiendi néustamine
telefoni teel. Sageli piisab patsiendi kaug-
ndustamisest ja ravi korrigeerimisest. Kui
vaja, kutsutakse patsient aga erakorralisele
ambulatoorsele vastuvotule kardioloogi voi
perearsti juurde, suunatakse erakorralise
meditsiini osakonda vdi hospitaliseeritakse.

SUDAMEAPARAATIDE KAUG-
KODUJALGIMISE EELISED
VORRELDES RUTIINSE
AMBULATOORSE VISIIDIGA

Vastuvottude hulk viheneb, samas
tagatakse patsientide ohutus
Esimene siidameaparaatide KKJi prospek-
tiivne juhuslikustatud uuring avaldati
2010. aastal ning sellesse oli kaasatud
1339 ICDga patsienti. Uuringu eesmaérk oli
vorrelda vastuvottude hulka kaug-kodujal-
gimisrithmas ning patsientidel, kellel oli
paigaldatud ICD ega olnud rakendatud KK]Ji.
Uuringus leiti, et kaug-kodujdlgimisriihmas
oli nii plaaniliste kui ka erakorraliste
vastuvéttude hulk 45% viiksem vorreldes
kontrollriihmaga ning enamus (85%) 3., 6.,
ja 9. kuu plaanilistest vastuvottudest tehti
telemeetriliselt. Rihmadevaheline suremus,
insultide sagedus ega erakorraliste operat-
sioonide vajadus (nt elektroodi voi aparaadi
hidire tottu) ei erinenud. Uuring niitas,
et sidamepuudulikkusega ICDga patsien-
tide hulgas on KK]Ji turvalisus sarnane
rutiinse ambulatoorse jarelkontrolliga,
samas vOimaldas see oluliselt vihendada
visiitide arvu (4).

Aasta hiljem avaldatud uuringus COMPAS
(COMPArative follow-up Schedule with home
monitoring) vorreldi pikaajalist stidame-
ritmurite KK]Ji turvalisust. Uuringu tule-
musena leiti, et KKJ voimaldab ohutult
viahendada ambulatoorseid vastuvotte kuni
56%, mdjutamata iildsuremust voi hospita-
liseerimist (6).

Kliiniliselt oluliste siindmuste
varasem tuvastamine ning ennetav
ravi

Kodade virvendusariitmia (KVA) on koige
sagedam riitmihdire rahvastikus ning sage
kliiniline probleem stidameaparaadiga
haigetel. Riitmihdirega kaasneb suurem
suremus ja sidamepuudulikkuse siive-
nemine, mille korral on vaja enamasti
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patsiendid hospitaliseerida. Kaug-kodujalgi-
miseta tuvastataks KVA vaid kas plaanilise
ambulatoorse voi erakorralise vastuvotu
korral stidamepuudulikkuse siimptomite
progresseerumise voi trombemboolilise
tisistuse tottu. KKJ vdéimaldab riitmihdiret
diagnoosida esimese 60pdeva jooksul ning
viivitamata alustada ravi (5). Selle tulemu-
sena viheneb KVAst voi insuldist tingitud
hospitaliseerimiste arv (6).

Eri uuringutes on kliiniliselt olulise
ritmihdire diagnoosimiseks kulunud
kaug-kodujdlgimisrithmas 1-17 pdeva ning
kontrollriihmas 22-139 pdeva (4-6, 9). Klii-
nilises praktikas vdimaldab KK] riitmihdiret
tuvastada 66pdevaga (4). KK]J voimaldab
varem tuvastada ka teisi sidame- ja seadme-
héireid nagu ventrikulaarne tahhiiariitmia,
patarei tithjenemine, elektroodi hdire voi
saada teavitust slidameaparaadi rakendatud
teraapia (nt tlestimulatsioon voéi elektri-
Sokk) tdhususe kohta (5). Sidameaparaadi
tuvastatud siidamepuudulikkuse siivene-
mine voimaldab kohe sekkuda ja vajaduse
korral raviplaani muuta, nditeks suurendada
diureetikumi annust v6i kutsuda patsient
statsionaarsele ravile haiguse varajases
faasis (10). Kaug-kodujilgimine vihendab
ka ICD poolt mittevajalike elektriSokkide
arvu kuni 50%, peamiselt tinu stidame
ritmihdirete oigeaegsele diagnoosile ja
ravile, ning see pikendab thtlasi siidame-
aparaadi aku eluiga (11).

Vaheneb haiglateenuste kasutamine
ning suremus

Uuringutes on vastakaid tulemusi kaug-
jalgimisteenuse modju kohta erakorralise
meditsiini osakonda p6érdumise ja hospi-
taliseerimise sagedusele ning ravikestusele
ja suremusele. Pohjuseks voib olla stidame-
puudulikkuse eri raskusastmega patsientide
kaasamine, erinevused jalgimistaktikas voi
ka haiglate erinev eelnev kaug-kodujalgi-
misteenuse kogemus.

Inglismaal korraldatud uuringus,
millesse oli kaasatud 1650 CRT- v&i ICD-sead-
mega patsienti, ei leitud, et KK] vahendaks
tildsuremust voi hospitaliseerimist kardio-
vaskulaarsetel pdhjustel. Uuringu tulemusi
voib seletada kolme asjaoluga. Esiteks, KK]Ji
andmeid laaditi alla kord nidalas, samas
kui kliinilises praktikas olev tehnoloogia
saadab teavituse automaatselt jargmiseks
pédevaks. Teiseks, haiglasiisteem ei olnud
enne uuringut KKJiga tegelenud. Viimaks,

vaid osa koikidest stidameaparaadi teavi-
tusetest (72,5%) joudis haiglameeskonnani
(10, 12, 13).

Teistes uuringutes on leitud, et KK]
vdimaldab vihendada ICD- voi CRT-seadmega
patsientide erakorralise meditsiini osakonda
poéoérdumiste arvu kuni 23%, hospitaliseeri-
mist kuni 20% ja haiglas viibimise kestust
kuni 18% (5, 9, 14).

Hindricks kaasautoritega leidis ICD- ja
CRT-seadmega patsientide seas korraldatud
uuringus, et KKJiga riithmas oli vorreldes
kontrollrihmaga siidamepuudulikkuse
siivenemine harvem (18,9% vs. 27,2%,
p=0,013) ning suremus vaiksem (3,0% vs. 8,2%,
p = 0,004). (10) Uhtlasi oli see esimene
uuring, mis nditas KK]Ji positiivset mdju
suremuse vihenemisele.

Kaug-kodujalgimise kulutohusus
Stidameaparaatidega seonduvad kulud
jaotuvad tervishoiuteenuse osutaja ja
patsiendi vahel. Tervishoiuteenuse osutaja
kulud koosnevad seadme paigaldamisest,
jalgimisest, patsiendi erakorralistest visii-
tidest ja hospitaliseerimistest. Uuringus
TARIFF (Health Economics Evaluation Registry
for Remote Follow up), mis hélmas 209
implanteeritud stidameaparaadiga patsienti,
leiti, et KKJ vdhendas tervishoiukulutusi
ligi 54%. Kokkuhoid tulenes KK]J-rithmas
vaiksematest hospitaliseerimise, ambula-
toorsete vastuvottude ning erakorraliste
visiitide kuludest (15). Uuringus CONNECT
(Clinical Evaluation of Remote Notification
to Reduce Time to Clinical Decision) leitud
18% lithem hospitaliseerimise kestus (KK]
vorreldes kontrollrithmaga) kajastus 18%
vaiksemates tervishoiukuludes (5). Samas
ei leitud uuringus EuroEco (European Health
Economic Trial on Home Monitoring in ICD
Patients), millesse oli kaasatud 300 patsienti
27 keskusest kuuest Euroopa Liidu riigist, et
KK] oleks kulutdhusam kui tavakasitlus (14).

Patsiendi kulude alla kuulub peamiselt
transpordiga seotud nii rahaline kui ka
ajaline kulu. Sageli saadavad patsiente
pereliikmed, kes votavad abistamiseks
haiguslehe. KK]Ji téttu kahanenud ambu-
latoorsete vastuvottude arvuga kaasnes
patsiendipoolsete kulutuste oluline vihe-
nemine (14-16).

Patsientide rahulolu
Kodu-kaugjalgimise protsessi tulemuslik-
kuses on lisaks tervishoiutéotajatele ning
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jalgimisseadme tootjafirma abipersonalile
tdhtis ka patsiendi roll ja tema hinnang
KKJi kasulikkusele. Gramegna koos kaas-
tootajatega korraldas Itaalia neljas keskuses
labildikelise uuringu, mille andmetel 88%
patsientidest suhtusid KK]Ji positiivselt.
Enim olid KK]Jiga rahul patsiendid, kellele
ambulatoorsed vastuvotud pdhjustasid
ebamugavusi - kes elasid haiglast kaugel
vOi vajasid saatjat (16).

Poolas korraldatud uuringus leiti, et
enamiku (93%) patsientide arvates on
edastusseadmega timberkdimine lihtne
voi vdga lihtne. Telemonitooringu eelised
probleemide ilmnemisel on kiire sekkumise
vbimalus ning turvatunne (17).

Villani ja kaastdotajad korraldasid
uuringu eesmdirgiga leida, millise infor-
matsiooni vastu tunnevad patsiendid koige
enam huvi. Peamiselt tunti huvi seadme
(62%) ning sidamet66 vastu (54%), aga ka
oma fiisilise aktiivsuse vastu (48%). Alla
40% vastanuist leidis, et nad tunneksid huvi
tervisliku eluviisi edendamisega seotud
teabe vastu (18).

Kaug-kodujalgimise eriparad
Implanteeritavate sidameaparaatide hulga
suurenemise ja tehnoloogia arenguga
kasvab edastatavate teavituste arv ja
andmemaht. Teavitused jaotuvad kliini-
liselt oluliseks ja vdheoluliseks. Viimase
nditeks on edastatud informatsioon juba
teadaoleva haiguse (nt KVA) voi aparaadi
tavaparameetrite kohta. Automaatsed
teavitused on tdhendusrikkad 60%-1 ning
ajastatud digeaegselt ligi 80%-1 juhtudest.
See on oluliselt parem vorreldes rutiinse
ambulatoorse vastuvotuga (5).

Patsient saab edastada andmeid stidame-
aparaadilt otse tervishoiutdotajale, veen-
duda oma tervislikus seisundis ning
seadme t66s. Seetdttu on oluline d6petada
patsiendile seadme toé6tamise pohimotteid
ja andmete edastuse viise ning selgitada,
kuidas ja mis olukorras patsiendiga tihen-
dust voetakse ja kuidas patsient peaks
haigusndhtude siivenemisel ise kdituma
19).

Kaug-kodujdlgimise téhusaks rakenda-
miseks kliinilises praktikas on vaja luua
riitmihdirete ambulatoorseid kabinette.
Lisaks tuleb vélja koolitada tervishoiu-
tootajaid, eelkdige ddesid, kes tegelevad
teavituste esmase iilevaatuse ja patsientide
ndustamisega (19).

EESTI ARST 100

KUIDAS JALGIDA?

Seni kehtinud ravistandardi kohaselt tuli
patsient implanteeritud siidameaparaadiga
ambulatoorsele vastuvotule iga 6 kuni
12 kuu tagant. Informatsiooni aparaadi
tehnilise seisundi, siidame ritmihdirete
episoodide ning aparaadi edastatud ravivas-
tuste kohta saadi magnetiliselt induktiivse
programmeerimisseadme abil. Toetudes
aparaadilt saadud infole ning patsiendi
simptomitele, vbis arst vajaduse korral
raviplaani muuta, suunata patsiendi stat-
sionaarsele ravile ja/vdi seadme timber-
programmeerimisele, ddrmistel juhtudel
ka seadme vahetamisele (20). Sidameapa-
raatide kasutamise laienevate ndidustuste
ning paigalduste suurenenud hulga téttu
kasvab ambulatoorsete riitmikabinettide
koormus. Patsiendi seisundi muutused
voi seadmepoolsed hdired (juhtmehiired
voi tahhiiariitmia episoodid) voivad kahe
kordusvisiidi vahel tuvastamata jaada,
mistoéttu tuleb siidameaparaatide jalgimis-
strateegiat muuta (21).

Kaug-kodujdlgimine ei vélista ega asenda
taielikult ambulatoorseid vastuvotte, vaid
need pigem tdiendavad teineteist. Hindricks
kaasautoritega uuris jalgimistehnika turva-
lisust: KK]J-patsiente, kes kaisid rutiinses
ambulatoorses jarelkontrollis kord aastas,
vorreldi patsientidega, kes kaisid kontrollis
kord kolme kuu tagant. Tulemusena leiti, et
KK]J kombineerituna kord aastas toimuva
ambulatoorse vastuvotuga on turvaline
ning parandab patsiendi hinnangul elukva-
liteeti, peamiselt sotsiaalset toimetulekut
ja vaimset tervist (22).

Stidameaparaatide KKJi on soovitatud nii
Euroopa Kardioloogide Seltsi ravijuhendites
kui ka Rahvusvahelise Stidameriitmi Assot-
siatsiooni ekspertide konsensuslikes doku-
mentides. Soovituste kohaselt tuleks siida-
meaparaatide KK] kombineerida vihemalt
kord aastas toimuva ambulatoorse vastu-
votuga (23, 24). KK]J on uus ravistandard,
mille korral tingib vajaduse ambulatoorse
vastuvotu jirele siidameaparaadi teavitus
voi patsiendi simptomite siivenemine (23).

Kiiberturve

Aastast 2016 on 6nnestunud mitmel korral
laboritingimustes siidameaparaatidesse
hikkida, kuid tihtegi teadaolevat stidame-
aparaati tungimist patsiendil pole aset
leidnud (25). Hakkimise tagajiarjel voib
saada ligi seadme ja haigla vahel jagatud
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Joonis 1. Eestis paigaldatud siidameaparaatide ning teavituste arv.

andmetele. Enim kardetud on andmete
voi sidameaparaadi sitete muutmine (26).
Vaatamata tehnoloogia véimekusele
seadmeid kaugprogrammeerida (patsient
asuks kodus), tehakse eelnimetatud riskide
tottu siidameaparaadi programmeeri-
mine haiglas. COVID-19 ajal tekkis vajadus
vihendada patsientide ja haiglaperso-
nali kokkupuudet. Esmakordselt teostati
stidameaparaadi kaugprogrammeerimine,
mille korral asusid patsient ja arst sama
haigla eri ruumides ning stidamertitmuri
paigaldusjdrgne programmeerimine ja CRT
imberprogrammeerimine ravi korrigeeri-
miseks dnnestus. Kaugprogrammeerimise
tehnoloogia voiks kasutust leida ambula-
toorses ravis - magnetresonantstomograafia
eel jajarel, kiiritusravi ning operatsioonide
korral, kus tehakse kauteriseerimist seadme
vahetus ldheduses, samuti seadme véljaliili-
tamiseks ldppstaadiumis haigel (27).

Kaug-kodujalgimine COVID-19
tingimustes

Selleks et vihendada patsientide ja haigla-
personali riski nakatuda koroonaviirusesse,
soovitasid rahvusvahelised seltsid asendada
ambulatoorsed vastuvotud kaug-kodujilgi-
misega (28, 29). Seadmelt tulnud teavituse
korral piisas 40%-1 juhtudest telefonikdnest
patsiendile ja kliinilist sekkumist ei olnud
vaja. Levinud pohjuseks oli sidameaparaadi
teavitus kodade virvendusariitmia kohta
antikoagulantravi saaval patsiendil teada-

oleva kodade ariitmiaga. Teistel juhtudel
ilmnes vajadus plaanilises korras kliini-
lise sekkumise jarele - patarei vahetus,
ritmihdirete kateeterablatsioon. Vdahesed
teavitused (0,22%) vajasid viivitamatut
kliinilist sekkumist. KKJist kujunes COVID-
19-pandeemia tingimustes asendamatu
tooriist, mis voimaldas hoida kokkupuudet
minimaalsena (30).

EESTI KOGEMUS

Esimene KK]J-sidameaparaat paigaldati
Eestis 2009. aasta oktoobris. Praeguseks
on enamik Eestis paigaldatud ICD- ja
CRT-seadmetest kaug-kodujdlgimisega.
2020. aasta seisuga on KKJiga patsiente
Tartu Ulikooli Kliinikumis ja Péhja-Eesti
Regionaalhaiglas kokku 1300. Viimastel
aastatel on suurenenud KK]Ji osakaal ka
siidamestimulaatorite puhul. Seda véima-
lust pakutakse eelkdige patsientidele, kes
elavad implantatsioonikeskusest kaugel ja
kelle transpordivéimalused on piiratud (nt
saared, maapiirkonnad).

Mbolemas keskuses tagab teenuse toimi-
mise riitmihdirete ambulatoorne kabinet
ja esmase KK]Ji teavitustega tegelevad
riitmihdiretele spetsialiseerunud 6ed. Kui
esimestel aastatel oli pdevas kiimmekond
teavitust ja siisteemiga tegeles liks riitmi-
hiirete arst, siis niilid saadab siisteem iga
pdev ligi 100 teavitust, millest ligi poole
moodustavad kliiniliselt olulised prob-
leemid. P6hja-Eesti Regionaalhaiglas tegeleb
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Tabel 2. Siidameaparaadi algatatud andmete edastuse

pohjused 2020. aastal

Teavitus n %
Supraventrikulaarse riitmihaire teavitus* 10010 55,5
Mitteplsiva ventrikulaarse ritmihéire 4348 24,1
teavitus
Ventrikulaarse tahhikardia ja 2077 11,5
fibrillatsiooni teavitus
Kiire supraventrikulaarse riitmihéire 912 51
teavitus
Ulestimulatsiooni teavitus (eduka 529 2.9
teraapia teavitus)
Korgepinge teraapia teavitus (vatsakeste 154 0,9
defibrillatsioon)
Ventrikulaarne ,torm*“ (korduv 2 0,0
ventrikulaarne riittmihédire 24 h jooksul)

18032 100,0

* Sh kodade tahhikardia, kodade virvendus-laperdusaritmia.

tstudent, Faculty of
Medicine, University of
Tartu, Estonia,
?Department of Cardiology,
University of Tartu, Estonia,
3 Cardiology Centre, Nort
Estonia Medical Centre,
Tallinn, Estonia

Correspondence to:
Nikita Umov
nikita.umov@gmail.com

Keywords:

remote monitoring, cardiac
stimulation, cost-efficiency,
patient satisfaction

rotatasiooni pédhimottel KKJiga igapédevaselt
viis elektrofiisioloogiadde. Joonisel 1 on
vilja toodud aastate jooksul Eestis KKJil
olevate patsientide ja seadme teavituste
arv. Kaug-kodujilgimisega stidamestimu-
laatorite paigaldus on viimastel aastatel
suurenenud ligi 20% ning teavituste hulk
ligi 30% aastas.

Enamus teavitusi on seotud stidame-
stimulaatori tuvastatud korvalekaldega
siidame voi seadme enda t66s (87%) (vt
tabel 2). Automaatselt (8%) ning patsiendi
algatusel (4%) edastatud teavitused moodus-
tavad vdikese osa koikidest andmeedastus-
test. Seadme t00 eriparast tuleneb erinev
edastuste ja teavituste arv. Naiteks kui
patsiendil juhtub pdeva jooksul supravent-
rikulaarne riitmihéire ja kiire supraventri-
kulaarne riitmihéire, siis siidameaparaat
salvestab molemad episoodid eraldi ning
toimub iiks andmeedastus, enamasti 66sel.
Seega algatati andmete edastus kahel korral,
kuid haiglale saadeti tiks teavitus.

KOKKUVOTE

Kaug-kodujdlgimine on implanteeritavate
sidameaparaatide jalgimise uudne ldhe-
nemine, millest on kiiresti saanud uus
ravistandard. Andmete allalaadimisel teatud
intervalliga (iga 3-6 kuu tagant) vdivad
sekkumist vajavad stindmused selguda alles
nadalate voi kuude moddudes. Sellise mudeli
saab niilid asendada patsiendi ja seadme
seisundi peaaegu reaalajas jdlgimisega, mis
véimaldab ennetada haiguse siivenemist.

EESTI ARST 100

Kaug-kodujilgimine on mojus meede vaid
juhul, kui on olemas tohus andmeedastus,
hea koostd6 patsiendiga ning toimiv ambu-
latoorne riitmihdirete kabinet. Kaug-kodu-
jalgimine ei ole ravi ega asenda erakorralist
meditsiini. Vastusena stidameaparaadi
teavitusele tuleb rakendada optimaalset
meditsiinilist sekkumist, mis on suunatud
haiguse slivenemise ennetamiseks. Seega
peab teavitus olema piisavalt tugeva ennus-
tusvadrtusega, et see vaariks tdhelepanu ka
kaebusteta patsiendi puhul.

Kokkuvottes voimaldab KK] digeaeg-
semat rlitmihdirete avastamist ja ravi,
seadme t60s esinevate probleemide Kiiret
tuvastamist ning haiguse stivenemise vdi
halva ravisoostumuse varajast markamist.

SUMMARY

Remote monitoring of cardiac
implantable electronic devices

Nikita Umov?
Supervisor: Priit Kampus? 3

The number of patients with cardiac
implantable electronic devices (CIED), such
as the pacemaker and implantable cardiac-
defibrillator, as well as cardiac resynchroni-
zation therapy, increases year by year, which
results in an increased number of ambula-
tory follow-up visits. Remote monitoring
(RM) is a new approach to the follow-up of
patients with CIEDs, which can safely and
significantly reduce the number of ambula-
tory visits, while allowing early detection
of clinically important heart arrhythmias.
This allows to implement therapy at the
early stagesof the disease, which decreases
the number of emergency department
visits, hospitalisations and length of stay,
and which ensures cost- effective RM of
CIEDs. Remote monitoring allows patients
to economise on their costs associated with
transportation to the hospital, as well as to
increase their quality of life.
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