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Implanteeritavate südameaparaatide 
kaug-kodujälgimine 

Nikita Umov1

Juhendaja: Priit Kampus2, 3

Implanteeritavate südameaparaatidega patsientide ja sellega kaasnevate ambulatoorsete 
visiitide hulk suureneb. Info- ja kommunikatsioonitehnoloogia areng on võimaldanud 
luua implanteeritud südameaparaatide reaalajas jälgimiseks kaug-kodujälgimise süsteemi, 
mis vähendab ambulatoorsete visiitide vajadust ja võimaldab kliiniliselt olulisi südame 
rütmihäireid varakult tuvastada ning ravida. Selle tulemusena vähenevad haiglateenuse 
vajadus ja kulud. Kaug-kodujälgimine suurendab patsiendi terviseseisundiga seotud 
turvatunnet ning vähendab haiglavisiidist tulenevat ajalist ja rahalist kulu. Eduka 
kaug-kodujälgimissüsteemi ülesseadmine eeldab muutust tervishoiuteenuse rahasta-
mismudelis ning tekitab vajaduse uute oskustega personali – eelkõige rütmihäiretele 
spetsialiseerunud õdede – järele, kelle abil toimub iga päev sadade edastatavate teavi-
tuste esmane analüüs ja patsientide nõustamine. 

Implanteeritavate südameaparaatide (süda-
merütmur, kardioverter-def ibri l laator 
(implantable cardioverter-defibrillator, ICD) 
ning südame resünkroniseeriva ravi (cardiac 
resynchronization therapy, CRT ) seade) 
ajalugu ulatub 1958. aastasse, mil paigaldati 
esimene südamerütmur (1). Südameaparaa-
tide tehnoloogia on arenenud ja näidustused 
laienenud, kuid vajadus patsiendi tervislikku 
seisundit ning seadme seisukorda jälgida 
on säi l inud. Hinnangul iselt põhjustab 
südameaparaatide jälgimine Euroopa Liidus 
igal aastal ligi 2,2 miljonit plaanilist ambu-
latoorset vastuvõttu (2). Aparaatide regu-
laarne kontroll tähendab patsiendile sage-
dasi ambulatoorseid vastuvõtte ja haiglatele 
suurt visiitide arvu. Uuringud on näidanud, 
et vähemalt ühele ambulatoorsele vastuvõ-
tule pärast südameaparaadi paigaldamist 
jõuab vaid 78% patsientidest. Enamikul 
planeeritud vastuvõttudest ei ilmne klii-
nilise sekkumise, näiteks südameaparaadi 
ümberprogrammeerimise või raviplaani 
korrigeerimise vajadust (3–6). 

Info- ja kommunikatsioonitehnoloogia 
areng on võimaldanud ambulatoorsed 
vastuvõtud asendada südameaparaatide 
kaug-kodujälgimisega (KKJ). 1970. aastatel 
tutvustati lauatelefoni kaudu toimivat 
kaugjälgimissüsteemi (ingl transtelephonic 
monitoring). Edastatav info piirdus lühikese 
südamesisese elektrogrammiga, patarei 

laetustaseme, elektroodi tunnetuse ja 
stimulatsiooni talitluse analüüsiga ning 
eeldas olulist koostööd patsiendilt. Aastaks 
2000 salvestasid südameaparaadid suurt 
hulka andmeid, mille edastust toonane 
KKJ-tehnoloogia ei võimaldanud. 2001. 
aastal paigaldati esimene mobiilsidevõrgu 
kaudu automaatselt andmeid edastav 
südamerütmur, mis suurendas telemeetri-
liselt edastatava teabe hulka ja kvaliteeti. 
Praeguseks on KKJ-tehnoloogia kasutusel 
enamikus implanteeritavates südameapa-
raatides (1, 7). Eestis paigaldati esimesed 
KKJiga südameaparaadid 2009. aastal ning 
2021. aastast on südamestimulaatori tele-
meetriline järelkontroll jõudnud haigekassa 
tervishoiuteenuste loetellu. 

Artikli eesmärk on anda ülevaade süda-
meaparaatide KKJi tööpõhimõttest, selle 
mõjust tervisenäitajatele ja kulutõhususele 
ning vastavast Eesti kogemusest. 

IMPL ANTEERITAVATE 
SÜDAMEAPARA ATIDE K AUG -
KODUJÄLGIMISE TÖÖPÕHIMÕTE
Südameaparaadid on võimelised jälgima, 
salvestama ning edastama suurt hulka 
andmeid nii südametöö kui ka aparaadi enda 
seisukorra kohta. Edastatavate parameet-
rite hulk sõltub seadmest (vt tabel 1). Osa 
aparaatidest jälgib püsivalt ka rinnakorvi-
sisest takistust (ingl thoracic impedance), 
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et hinnata kopsudes oleva vedeliku hulka 
ja võimaldada südamepuudulikkuse süve-
nemisel varakult sekkuda (8).

Patsiendi andmed edastatakse interneti 
või mobiilside kaudu seadme tootjafirma 
andmehoidlasse. Tervishoiutöötajal (õel, 
arstil) on võimalik saada ligipääs andmetele 
turvalise veebilehe kaudu või on loodud 
andmevahetus haiglas kasutatava elektroo-
nilise haiguslooga. Informatsioon südame-
aparaadilt andmebaasi edastatakse kolmel 
põhjusel: a) patsiendi kordusvisiidi võimal-
damiseks haiglat külastamata regulaarsete 
ajavahemike tagant; b) juhul, kui aparaat on 
tuvastanud kõrvalekalde südame või seadme 
töös; c) patsiendi enda algatusel. Viimane 
on vajalik patsiendi kaebuste süvenemise 
korral ja võimaldab arstil saada juhtunust 
parema ülevaate. Osa tootjate seadmed 
edastavad sõnumi tervishoiutöötajale SMSi 
või e-kirjaga juhul, kui südameaparaat on 
tuvastanud kõrvalekalde patsiendi südame 
või aparaadi töös (8). 

Andmete edastamiseks südameaparaa-
dilt andmebaasi on vajalik edastusseade. 
Edastusseade võib olla eraldiseisev: sel 
juhul tuleb see ühendada mobiilside- või 
kodu internetivõrku. Teine võimalus on 
ühendada südameaparaat Bluetoothi (sini-
hamba) teel patsiendi isikliku mobiiltelefoni 
rakendusega. Määratud ajal, tavaliselt pärast 
südaööd, edastatakse andmed südameapa-
raadilt edastusseadmele. Teave saadetakse 
edastusseadmelt andmebaasi, kui on tuvas-
tatud kõrvalekalle südameaparaadi või 
patsiendi südametöös. Kriitilise sündmuse 
korral, nagu vatsakeste tahhüarütmia, 
edastatakse andmed südameaparaadilt viivi-
tamata edastusseadmele, edasi andmebaasi 
ning tervishoiuteenuse osutajale.

Rütmihäirete õde vaatab teavitused 
läbi ja vajaduse korral konsulteerib arstiga. 
Üldjuhul järgneb patsiendi nõustamine 
telefoni teel. Sageli piisab patsiendi kaug-
nõustamisest ja ravi korrigeerimisest. Kui 
vaja, kutsutakse patsient aga erakorralisele 
ambulatoorsele vastuvõtule kardioloogi või 
perearsti juurde, suunatakse erakorralise 
meditsiini osakonda või hospitaliseeritakse. 

SÜDAMEAPARA ATIDE K AUG -
KODUJÄLGIMISE EELISED 
VÕRRELDES RUTIINSE 
AMBUL ATOORSE VISIIDIGA

Vastuvõttude hulk väheneb, samas 
tagatakse patsientide ohutus 
Esimene südameaparaatide KKJi prospek-
ti ivne juhusl ikustatud uuring avaldati 
2010. aastal ning sel lesse ol i kaasatud 
1339 ICDga patsienti. Uuringu eesmärk oli 
võrrelda vastuvõttude hulka kaug-kodujäl-
gimisrühmas ning patsientidel, kellel oli 
paigaldatud ICD ega olnud rakendatud KKJi. 
Uuringus leiti, et kaug-kodujälgimisrühmas 
ol i ni i plaani l iste kui ka erakorral iste 
vastuvõttude hulk 45% väiksem võrreldes 
kontrollrühmaga ning enamus (85%) 3., 6., 
ja 9. kuu plaanilistest vastuvõttudest tehti 
telemeetriliselt. Rühmadevaheline suremus, 
insultide sagedus ega erakorraliste operat-
sioonide vajadus (nt elektroodi või aparaadi 
häire tõttu) ei erinenud. Uuring näitas, 
et südamepuudulikkusega ICDga patsien-
tide hulgas on KKJi turvalisus sarnane 
rutiinse ambulatoorse järelkontroll iga, 
samas võimaldas see oluliselt vähendada 
visiitide arvu (4). 

Aasta hiljem avaldatud uuringus COMPAS 
(COMPArative follow-up Schedule with home 
monitoring) võrreldi pikaajalist südame-
rütmurite KKJi turvalisust. Uuringu tule-
musena leiti, et KKJ võimaldab ohutult 
vähendada ambulatoorseid vastuvõtte kuni 
56%, mõjutamata üldsuremust või hospita-
liseerimist (6). 

Kliiniliselt oluliste sündmuste 
varasem tuvastamine ning ennetav 
ravi
Kodade virvendusarütmia (KVA) on kõige 
sagedam rütmihäire rahvastikus ning sage 
kl i ini l ine probleem südameaparaadiga 
haigetel. Rütmihäirega kaasneb suurem 
suremus ja südamepuudulikkuse süve-
nemine, mil le korral on vaja enamasti 

Tabel 1. Südameaparaatide jälgitavad 
parameetrid (8)

Peamised jälgitavad parameetrid

Patarei eluiga 

Südameelektroodi(de) seisund

Supraventrikulaarsete ja ventrikulaarsete 
rütmihäirete esinemine

Südamesisene elektrogramm

Ööpäevane löögisagedus ja rütm

Patsiendi aktiivsus

Informatsioon rakendatud rütmihäirete 
ravi kohta (nt vatsakeste tahhükardia 
ülestimulatsioon või vatsakeste fibrillatsiooni 
defibrillatsioon)
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patsiendid hospitaliseerida. Kaug-kodujälgi-
miseta tuvastataks KVA vaid kas plaanilise 
ambulatoorse või erakorralise vastuvõtu 
korral südamepuudulikkuse sümptomite 
progresseerumise või trombemboolilise 
tüsistuse tõttu. KKJ võimaldab rütmihäiret 
diagnoosida esimese ööpäeva jooksul ning 
viivitamata alustada ravi (5). Selle tulemu-
sena väheneb KVAst või insuldist tingitud 
hospitaliseerimiste arv (6). 

Eri uuringutes on kliiniliselt olulise 
rütmihä ire d iagnoosimiseks ku lunud 
kaug-kodujälgimisrühmas 1–17 päeva ning 
kontrollrühmas 22–139 päeva (4–6, 9). Klii-
nilises praktikas võimaldab KKJ rütmihäiret 
tuvastada ööpäevaga (4). KKJ võimaldab 
varem tuvastada ka teisi südame- ja seadme-
häireid nagu ventrikulaarne tahhüarütmia, 
patarei tühjenemine, elektroodi häire või 
saada teavitust südameaparaadi rakendatud 
teraapia (nt ülestimulatsioon või elektri-
šokk) tõhususe kohta (5). Südameaparaadi 
tuvastatud südamepuudulikkuse süvene-
mine võimaldab kohe sekkuda ja vajaduse 
korral raviplaani muuta, näiteks suurendada 
diureetikumi annust või kutsuda patsient 
statsionaarsele ravile haiguse varajases 
faasis (10). Kaug-kodujälgimine vähendab 
ka ICD poolt mittevajalike elektrišokkide 
arvu kuni 50%, peamiselt tänu südame 
rütmihäirete õigeaegsele diagnoosile ja 
ravile, ning see pikendab ühtlasi südame-
aparaadi aku eluiga (11).

Väheneb haiglateenuste kasutamine 
ning suremus
Uuringutes on vastakaid tulemusi kaug-
jälgimisteenuse mõju kohta erakorralise 
meditsiini osakonda pöördumise ja hospi-
taliseerimise sagedusele ning ravikestusele 
ja suremusele. Põhjuseks võib olla südame-
puudulikkuse eri raskusastmega patsientide 
kaasamine, erinevused jälgimistaktikas või 
ka haiglate erinev eelnev kaug-kodujälgi-
misteenuse kogemus. 

Ing l i smaa l  kor ra ldatud uur ing us , 
millesse oli kaasatud 1650 CRT- või ICD-sead-
mega patsienti, ei leitud, et KKJ vähendaks 
üldsuremust või hospitaliseerimist kardio-
vaskulaarsetel põhjustel. Uuringu tulemusi 
võib seletada kolme asjaoluga. Esiteks, KKJi 
andmeid laaditi alla kord nädalas, samas 
kui kliinilises praktikas olev tehnoloogia 
saadab teavituse automaatselt järgmiseks 
päevaks. Teiseks, haiglasüsteem ei olnud 
enne uuringut KKJiga tegelenud. Viimaks, 

vaid osa kõikidest südameaparaadi teavi-
tusetest (72,5%) jõudis haiglameeskonnani 
(10, 12, 13). 

Teistes uuringutes on leitud, et KKJ 
võimaldab vähendada ICD- või CRT-seadmega 
patsientide erakorralise meditsiini osakonda 
pöördumiste 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 rühmas oli võrreldes 
kontrollrühmaga südamepuudulikkuse 
süvenemine harvem (18,9% vs. 27,2%,  
p = 0,013) ning suremus väiksem (3,0% vs. 8,2%,  
p = 0,004). (10) Ühtlasi oli see esimene 
uuring, mis näitas KKJi positiivset mõju 
suremuse vähenemisele.

Kaug-kodujälgimise kulutõhusus
Südameaparaatidega seonduvad kulud 
jaotuvad ter v ishoiuteenuse osutaja ja 
patsiendi vahel. Tervishoiuteenuse osutaja 
kulud koosnevad seadme paigaldamisest, 
jälgimisest, patsiendi erakorralistest visii-
tidest ja hospitaliseerimistest. Uuringus 
TARIFF (Health Economics Evaluation Registry 
for Remote Follow up), mis hõlmas 209 
implanteeritud südameaparaadiga patsienti, 
leiti, et KKJ vähendas tervishoiukulutusi 
ligi 54%. Kokkuhoid tulenes KKJ-rühmas 
väiksematest hospitaliseerimise, ambula-
toorsete vastuvõttude ning erakorraliste 
visiitide kuludest (15). Uuringus CONNECT 
(Clinical Evaluation of Remote Notification 
to Reduce Time to Clinical Decision) leitud 
18% lühem hospitaliseerimise kestus (KKJ 
võrreldes kontrollrühmaga) kajastus 18% 
väiksemates 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 
KKJ oleks kulutõhusam kui tavakäsitlus (14). 

Patsiendi kulude alla kuulub peamiselt 
transpordiga seotud nii rahaline kui ka 
ajal ine kulu. Sageli saadavad patsiente 
pereli ikmed, kes võtavad abistamiseks 
haiguslehe. KKJi tõttu kahanenud ambu-
latoorsete vastuvõttude arvuga kaasnes 
patsiendipoolsete kulutuste oluline vähe-
nemine (14–16). 

Patsientide rahulolu 
Kodu-kaugjälgimise protsessi tulemuslik-
kuses on lisaks tervishoiutöötajatele ning 
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jälgimisseadme tootjafirma abipersonalile 
tähtis ka patsiendi roll ja tema hinnang 
KKJi kasulikkusele. Gramegna koos kaas-
töötajatega korraldas Itaalia neljas keskuses 
läbilõikelise uuringu, mille andmetel 88% 
patsientidest suhtusid KKJi positiivselt. 
Enim olid KKJiga rahul patsiendid, kellele 
ambulatoorsed vastuvõtud põhjustasid 
ebamugavusi – kes elasid haiglast kaugel 
või vajasid saatjat (16). 

Poolas korraldatud uuringus leiti, et 
enamiku (93%) patsientide arvates on 
edastusseadmega ümberkäimine lihtne 
või väga lihtne. Telemonitooringu eelised 
probleemide ilmnemisel on kiire sekkumise 
võimalus ning turvatunne (17). 

V i l lan i ja kaastöötajad korra ldasid 
uuringu eesmärgiga leida, millise infor-
matsiooni vastu tunnevad patsiendid kõige 
enam huvi. Peamiselt tunti huvi seadme 
(62%) ning südametöö vastu (54%), aga ka 
oma füüsilise aktiivsuse vastu (48%). Alla 
40% vastanuist leidis, et nad tunneksid huvi 
tervisliku eluviisi edendamisega seotud 
teabe vastu (18).

Kaug-kodujälgimise eripärad
Implanteeritavate südameaparaatide hulga 
suurenemise ja tehnoloogia arenguga 
kasvab edastatavate teav ituste ar v ja 
andmemaht.  Teavitused jaotuvad kliini-
liselt oluliseks ja väheoluliseks. Viimase 
näiteks on edastatud informatsioon juba 
teadaoleva haiguse (nt KVA) või aparaadi 
tavaparameetr ite kohta. Automaatsed 
teavitused on tähendusrikkad 60%-l ning 
ajastatud õigeaegselt ligi 80%-l juhtudest. 
See on oluliselt parem võrreldes rutiinse 
ambulatoorse vastuvõtuga (5).

Patsient saab edastada andmeid südame-
aparaadilt otse tervishoiutöötajale, veen-
duda oma ter v isl ikus seisund is n ing 
seadme töös. Seetõttu on oluline õpetada 
patsiendile seadme töötamise põhimõtteid 
ja andmete edastuse viise ning selgitada, 
kuidas ja mis olukorras patsiendiga ühen-
dust võetakse ja kuidas patsient peaks 
haigusnähtude süvenemisel ise käituma 
(19).

Kaug-kodujälgimise tõhusaks rakenda-
miseks kliinilises praktikas on vaja luua 
rütmihäirete ambulatoorseid kabinette. 
Lisaks tuleb välja koolitada tervishoiu-
töötajaid, eelkõige õdesid, kes tegelevad 
teavituste esmase ülevaatuse ja patsientide 
nõustamisega (19).

KUIDA S JÄLGIDA?
Seni kehtinud ravistandardi kohaselt tuli 
patsient implanteeritud südameaparaadiga 
ambulatoorsele vastuvõtule iga 6 kuni 
12 kuu tagant. Informatsiooni aparaadi 
tehnilise seisundi, südame rütmihäirete 
episoodide ning aparaadi edastatud ravivas-
tuste kohta saadi magnetiliselt induktiivse 
programmeerimisseadme abil. Toetudes 
aparaadilt saadud infole ning patsiendi 
sümptomitele, võis arst vajaduse korral 
raviplaani muuta, suunata patsiendi stat-
sionaarsele ravile ja/või seadme ümber-
programmeerimisele, äärmistel juhtudel 
ka seadme vahetamisele (20). Südameapa-
raatide kasutamise laienevate näidustuste 
ning paigalduste suurenenud hulga tõttu 
kasvab ambulatoorsete rütmikabinettide 
koormus. Patsiendi seisundi muutused 
või seadmepoolsed häired ( juhtmehäired 
või tahhüarütmia episoodid) võivad kahe 
kordusv isi idi vahel tuvastamata jääda, 
mistõttu tuleb südameaparaatide jälgimis-
strateegiat muuta (21). 

Kaug-kodujälgimine ei välista ega asenda 
täielikult ambulatoorseid vastuvõtte, vaid 
need pigem täiendavad teineteist. Hindricks 
kaasautoritega uuris jälgimistehnika turva-
lisust: KKJ-patsiente, kes käisid rutiinses 
ambulatoorses järelkontrollis kord aastas, 
võrreldi patsientidega, kes käisid kontrollis 
kord kolme kuu tagant. Tulemusena leiti, et 
KKJ kombineerituna kord aastas toimuva 
ambulatoorse vastuvõtuga on turvaline 
ning parandab patsiendi hinnangul elukva-
liteeti, peamiselt sotsiaalset toimetulekut 
ja vaimset tervist (22). 

Südameaparaatide KKJi on soovitatud nii 
Euroopa Kardioloogide Seltsi ravijuhendites 
kui ka Rahvusvahelise Südamerütmi Assot-
siatsiooni ekspertide konsensuslikes doku-
mentides. Soovituste kohaselt tuleks süda-
meaparaatide KKJ kombineerida vähemalt 
kord aastas toimuva ambulatoorse vastu-
võtuga (23, 24). KKJ on uus ravistandard, 
mille korral tingib vajaduse ambulatoorse 
vastuvõtu järele südameaparaadi teavitus 
või patsiendi sümptomite süvenemine (23).

Küberturve
Aastast 2016 on õnnestunud mitmel korral 
laboritingimustes südameaparaatidesse 
häkkida, kuid ühtegi teadaolevat südame-
aparaati tungimist patsiendil pole aset 
leidnud (25). Häkkimise tagajärjel võib 
saada ligi seadme ja haigla vahel jagatud 
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andmetele. Enim kardetud on andmete 
või südameaparaadi sätete muutmine (26). 

Vaatamata tehnoloogia võimekusele 
seadmeid kaugprogrammeerida (patsient 
asuks kodus), tehakse eelnimetatud riskide 
tõttu südameaparaadi programmeeri-
mine haiglas. COVID-19 ajal tekkis vajadus 
vähendada patsientide ja haiglaperso-
nali kokkupuudet. Esmakordselt teostati 
südame aparaadi kaugprogrammeerimine, 
mille korral asusid patsient ja arst sama 
haigla eri ruumides ning südamerütmuri 
paigaldusjärgne programmeerimine ja CRT 
ümberprogrammeerimine ravi korrigeeri-
miseks õnnestus. Kaugprogrammeerimise 
tehnoloogia võiks kasutust leida ambula-
toorses ravis – magnetresonantstomograafia 
eel ja järel, kiiritusravi ning operatsioonide 
korral, kus tehakse kauteriseerimist seadme 
vahetus läheduses, samuti seadme väljalüli-
tamiseks lõppstaadiumis haigel (27).

Kaug-kodujälgimine COVID-19 
tingimustes
Selleks et vähendada patsientide ja haigla-
personali riski nakatuda koroonaviirusesse, 
soovitasid rahvusvahelised seltsid asendada 
ambulatoorsed vastuvõtud kaug-kodujälgi-
misega (28, 29). Seadmelt tulnud teavituse 
korral piisas 40%-l juhtudest telefonikõnest 
patsiendile ja kliinilist sekkumist ei olnud 
vaja. Levinud põhjuseks oli südameaparaadi 
teavitus kodade virvendusarütmia kohta 
antikoagulantravi saaval patsiendil teada-

oleva kodade arütmiaga. Teistel juhtudel 
ilmnes vajadus plaanilises korras kliini-
lise sekkumise järele – patarei vahetus, 
rütmihäirete kateeterablatsioon. Vähesed 
teavitused (0,22%) vajasid v iiv itamatut 
kliinilist sekkumist. KKJist kujunes COVID-
19-pandeemia tingimustes asendamatu 
tööriist, mis võimaldas hoida kokkupuudet 
minimaalsena (30). 

EESTI KOGEMUS 
Esimene KKJ-südameaparaat paigaldati 
Eestis 2009. aasta oktoobris. Praeguseks 
on enamik Eest is pa iga ldatud ICD- ja 
CRT-seadmetest kaug-kodujälgimisega. 
2020. aasta seisuga on KKJiga patsiente 
Tartu Ülikooli Kliinikumis ja Põhja-Eesti 
Regionaalhaiglas kokku 1300. Viimastel 
aastatel on suurenenud KKJi osakaal ka 
südamestimulaatorite puhul. Seda võima-
lust pakutakse eelkõige patsientidele, kes 
elavad implantatsioonikeskusest kaugel ja 
kelle transpordivõimalused on piiratud (nt 
saared, maapiirkonnad). 

Mõlemas keskuses tagab teenuse toimi-
mise rütmihäirete ambulatoorne kabinet 
ja esmase KKJi teav itustega tegelevad 
rütmihäiretele spetsialiseerunud õed. Kui 
esimestel aastatel oli päevas kümmekond 
teavitust ja süsteemiga tegeles üks rütmi-
häirete arst, siis nüüd saadab süsteem iga 
päev ligi 100 teavitust, millest ligi poole 
moodustavad kli inil iselt olulised prob-
leemid. Põhja-Eesti Regionaalhaiglas tegeleb 

Joonis 1. Eestis paigaldatud südameaparaatide ning teavituste arv.
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rotatasiooni põhimõttel KKJiga igapäevaselt 
viis elektrofüsioloogiaõde. Joonisel 1 on 
välja toodud aastate jooksul Eestis KKJil 
olevate patsientide ja seadme teavituste 
arv. Kaug-kodujälgimisega südamestimu-
laatorite paigaldus on viimastel aastatel 
suurenenud ligi 20% ning teavituste hulk 
ligi 30% aastas. 

Enamus teavitusi on seotud südame-
stimulaatori tuvastatud kõrvalekaldega 
südame või seadme enda töös (87%) (vt 
tabel 2). Automaatselt (8%) ning patsiendi 
algatusel (4%) edastatud teavitused moodus-
tavad väikese osa kõikidest andmeedastus-
test. Seadme töö eripärast tuleneb erinev 
edastuste ja teavituste arv. Näiteks kui 
patsiendil juhtub päeva jooksul supravent-
rikulaarne rütmihäire ja kiire supraventri-
kulaarne rütmihäire, siis südameaparaat 
salvestab mõlemad episoodid eraldi ning 
toimub üks andmeedastus, enamasti öösel. 
Seega algatati andmete edastus kahel korral, 
kuid haiglale saadeti üks teavitus. 

KOKKUVÕTE
Kaug-kodujälgimine on implanteeritavate 
südameaparaatide jälgimise uudne lähe-
nemine, millest on kiiresti saanud uus 
ravistandard. Andmete allalaadimisel teatud 
intervalliga (iga 3–6 kuu tagant) võivad 
sekkumist vajavad sündmused selguda alles 
nädalate või kuude möödudes. Sellise mudeli 
saab nüüd asendada patsiendi ja seadme 
seisundi peaaegu reaalajas jälgimisega, mis 
võimaldab ennetada haiguse süvenemist.

Kaug-kodujälgimine on mõjus meede vaid 
juhul, kui on olemas tõhus andme edastus, 
hea koostöö patsiendiga ning toimiv ambu-
latoorne rütmihäirete kabinet. Kaug-kodu-
jälgimine ei ole ravi ega asenda erakorralist 
meditsi ini. Vastusena südame aparaadi 
teavitusele tuleb rakendada optimaalset 
meditsiinilist sekkumist, mis on suunatud 
haiguse süvenemise ennetamiseks. Seega 
peab teavitus olema piisavalt tugeva ennus-
tusväärtusega, et see vääriks tähelepanu ka 
kaebusteta patsiendi puhul. 

Kokkuvõttes võimaldab KKJ õigeaeg-
semat rütmihäirete avastamist ja rav i, 
seadme töös esinevate probleemide kiiret 
tuvastamist ning haiguse süvenemise või 
halva ravisoostumuse varajast märkamist. 

SUMMARY

Remote monitoring of cardiac 
implantable electronic devices

Nikita Umov1 
Supervisor: Priit Kampus2, 3

The number of pat ients w ith card iac 
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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Tabel 2. Südameaparaadi algatatud andmete edastuse 
põhjused 2020. aastal

Teavitus n %

Supraventrikulaarse rütmihäire teavitus* 10 010 55,5

Mittepüsiva ventrikulaarse rütmihäire 
teavitus

4348 24,1

Ventrikulaarse tahhükardia ja 
fibrillatsiooni teavitus

2077 11,5

Kiire supraventrikulaarse rütmihäire 
teavitus

912 5,1

Ülestimulatsiooni teavitus (eduka 
teraapia teavitus)

529 2,9

Kõrgepinge teraapia teavitus (vatsakeste 
defibrillatsioon)

154 0,9

Ventrikulaarne „torm“ (korduv 
ventrikulaarne rütmihäire 24 h jooksul)

2 0,0

18 032 100,0

* Sh kodade tahhükardia, kodade virvendus-laperdusarütmia.
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