
 

 

 

lek. Bartosz Krzowski 

Wpływ użytkowania aplikacji mobilnej afterAMI 

na kontrolę czynników ryzyka chorób sercowo-naczyniowych 

u pacjentów po zawale serca 

 

Rozprawa na stopień doktora nauk medycznych i nauk o zdrowiu 

w dyscyplinie nauki medyczne 

 

Promotor:  dr hab. n. med. Paweł Balsam 

Promotor pomocniczy: dr n. med. Michał Peller 

 

I Klinika i Katedra Kardiologii 

Warszawski Uniwersytet Medyczny 

 

 

 

Obrona rozprawy doktorskiej przed Radą Dyscypliny Nauk Medycznych 

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 

 

Warszawa  2023 r. 



 

 

Słowa kluczowe: zawał serca; rehabilitacja kardiologiczna; aplikacja mobilna; telemedycyna; 

telezdrowie 

 

Key words: acute myocardial infarction; cardiac rehabilitation; mobile application; 

telemedicine; telehealth 

 

  



 

 

Wykaz publikacji stanowiących pracę doktorską: 

1. Krzowski B, Peller M, Boszko M, et al. Mobile app and digital system for patients after 

myocardial infarction (afterAMI): study protocol for a randomized controlled trial. Trials. 

2022;23(1):522. Published 2022 Jun 21. doi:10.1186/s13063-022-06463-x 

Punktacja MEiN: 100, Impact Factor: 2,728 

 

2. Krzowski B, Boszko M, Peller M, et al. Mobile app and digital system for patients after 

Myocardial Infarction (afterAMI): early results from a randomized trial [published online ahead 

of print, 2023 Mar 3]. Pol Arch Intern Med. 2023;16452. doi:10.20452/pamw.16452 

Punktacja MEiN: 140, Impact Factor: 5,218 

 

3. Krzowski B, Boszko M, Peller M, et al. Mobile app and digital system for patients after 

Myocardial Infarction (afterAMI): early results from a randomized trial [published online ahead 

of print, 2023 Mar 3]. Pol Arch Intern Med. 2023;16452. doi:10.20452/pamw.16452 

Punktacja MEiN: 140, Impact Factor: 4,964 

 

Łącznie: 

Punktacja MEiN: 380 

Impact Factor: 12,91 

 





 

— 1 — 

Spis treści 

 

1 Wykaz zastosowanych skrótów ....................................................................................... 2 

2 Streszczenie w języku polskim ........................................................................................ 3 

3 Streszczenie w języku angielskim .................................................................................... 5 

4 Wstęp uzasadniający połączenie wskazanych publikacji w jeden cykl, jak i komentujący 

osiągniecie naukowe kandydata na tle dotychczasowego stanu wiedzy. ........................... 7 

5 Założenia i cele.............................................................................................................. 20 

6 Bibliografia ................................................................................................................... 21 

7 Kopie opublikowanych prac .......................................................................................... 24 

8 Podsumowanie i wnioski (łączące wyniki zawarte w cyklu publikacji) .......................... 75 

9 Opinia Komisji Bioetycznej ........................................................................................... 78 

10 Oświadczenia współautorów publikacji ......................................................................... 79 

 



 

— 2 — 

1 Wykaz zastosowanych skrótów 

AI - artificial intelligence (sztuczna inteligencka) 

AMI - acute myocardial infarction (ostry zawał serca) 

BMI - body mass index (wskaźnik masy ciała) 

CAD - coronary artery disease (choroba wieńcowa) 

CG - control group (grupa kontrolna)  

CR - cardiac rehabilitation (rehabilitacja kardiologiczna) 

CVD - cardiovascular disease (choroby sercowo-naczyniowe) 

HF - heart failure (niewydolność serca) 

IG - interventional group (grupa poddana intervencji) 

LDL - low-density lipoprotein (lipoproteina o niskiej gęstości)  

MI – myocardial infarction (zawał serca) 

NT-proBNP – N-terminal pro-brain natriuretic peptide (Peptyd natriuretyczny typu B) 

PCI - percutaneous coronary interventions (przezskórne interwencje wieńcowe) 

SD - standard deviations (odchylenie standardowe)  

SMS - short message service (krótkie wiadomości tekstowe) 
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2 Streszczenie w języku polskim 

Leczenie zawału serca było przedmiotem licznych badań na przestrzeni ostatnich lat. 

Kluczowe z punktu widzenia rokowania pacjenta są pierwsze miesiące po zawale mięśnia 

sercowego. Niezwykle ważne jest, aby zadbać o kontrolę wszystkich czynników ryzyka 

sercowo-naczyniowego i przejść pełny program rehabilitacji. Rehabilitacja kardiologiczna to 

kompleksowe działanie, którego celem jest poprawa kontroli czynników ryzyka sercowo-

naczyniowego oraz zmiana w zakresie nawyków dotyczących aktywności fizycznej. Proces ten 

może być wspierany przez aplikacje mobilne, a rozwiązania telemedyczne mają coraz większe 

znaczenie w codziennej praktyce. Opisywana praca zawiera szczegółowy protokół, jak również 

wyniki przeprowadzonego badania, w którym oceniono wykorzystanie aplikacji mobilnej 

afterAMI u pacjentów po przebytym zawale mięśnia sercowego. Aplikacja oferuje tryb 

edukacyjny, kalendarz, dzienniczek parametrów życiowych, przypomnienia o przyjmowanych 

lekach, kartę historii medycznej oraz panel kontaktowy do personelu medycznego. Stworzenie 

systemu afterAMI umożliwiło połączenie rozwiązań, które pojedynczo okazały się skuteczne i 

dowiodły poprawy rokowania pacjentów w opublikowanych wcześniej pracach naukowych. 

Pomimo ogólnie obiecujących wyników z poprzednich badań dotyczących rozwiązań 

telemedycznych, ilość dowodów naukowych jest niewystarczająca, szczególnie w zakresie 

prospektywnych badań randomizowanych. Moim celem była kompleksowa ocena nowo 

opracowanej aplikacji mobilnej w warunkach klinicznych ze szczególnym uwzględnieniem 

częstości rehospitalizacji, pilnych wizyt ambulatoryjnych oraz kontroli czynników ryzyka 

sercowo-naczyniowego. 

Do badania włączono 100 pacjentów hospitalizowanych w I Katedrze i Klinice 

Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego z powodu ostrego zawału serca. 

Pacjenci zostali losowo przydzieleni do grupy z dostępem do aplikacji afterAMI oraz 

standardowej rehabilitacji lub jedynie do standardowej rehabilitacji kardiologicznej. Analizie 

poddano czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego, liczbę rehospitalizacji oraz wiedzę 

pacjentów na temat czynników ryzyka sercowo-naczyniowego. Pierwszorzędowym punktem 

końcowym badania były ponowne hospitalizacje i/lub pilne wizyty ambulatoryjne oceniane 

łącznie po 6 miesiącach od randomizacji. W tym prospektywnym, otwartym, 

randomizowanym, jednoośrodkowym badaniu wszystkich 100 pacjentów obserwowano przez 

6 miesięcy po wypisie ze szpitala. Punkty końcowe oceniano podczas wizyt kontrolnych po 1 i 

6 miesiącach od włączenia do badania. 
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Mediana wieku pacjentów wynosiła 61 lat, a 65% badanych stanowili mężczyźni. 

Różnice w wyjściowej charakterystyce badanej populacji opisano szczegółowo niżej. Po 

30 dniach nie stwierdzono różnic w kontroli czynników ryzyka sercowo-naczyniowego między 

badanymi grupami poza stężeniem cholesterolu LDL, które było istotnie niższe w grupie 

stosujących aplikację afterAMI (p<0,001), mimo braku różnic na początku badania. Podobnie 

w przypadku stężenia NT-proBNP pacjenci w grupie z aplikacją mieli istotnie niższe wartości 

w porównaniu z grupą kontrolną (p=0,02), pomimo braku istotnych różnic przy randomizacji. 

Pomimo niższej częstości liczby zdarzeń opisanych jako pierwszorzędowy punkt 

końcowy (8% w grupie „afterAMI” vs. 27% w grupie kontrolnej; p=0,064) nie osiągnięto 

różnicy istotnej statystycznie. Po 6 miesiącach obserwacji pacjenci w grupie interwencyjnej 

nadal mieli niższe stężenie NT-proBNP (p=0,02) i wyższy wynik w teście oceniającym wiedzę 

na temat czynników ryzyka chorób sercowo-naczyniowych (p<0,001), pomimo braku różnic 

na początku badania. 

W celu oceny rokowania pacjentów wymagana jest jednak dłuższa obserwacja. Poprawa 

rokowania pacjentów wymaga usprawnienia procesu rehabilitacji kardiologicznej. Dowody 

dotyczące wykorzystania aplikacji mobilnej w opisywanej grupie pacjentów są ograniczone 

i zwykle obejmują niewielką liczbę uczestników. Ten projekt jest przykładem zastosowania 

rozwiązania telemedycznego w codziennej praktyce klinicznej, co jest zgodne z wytycznymi 

międzynarodowych towarzystw kardiologicznych. 
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3 Streszczenie w języku angielskim 

Treatment of acute myocardial infarction has been the subject of studies over the past 

years. However, the initial months after myocardial infarction are crucial from the perspective 

of the patient's prognosis. It is extremely important to take care of all cardiovascular risk factors 

and undergo full rehabilitation program. Cardiac rehabilitation is a complex program which 

aims to better control a patient’s cardiovascular risk factors. It can be supported by mobile 

applications. Telemedical solutions are becoming more and more relevant in everyday practice.  

We described a protocol and conducted a study evaluating the use of mobile application 

‘afterAMI’ in patients after myocardial infarction. The app offers educational mode, calendar, 

vital signs diary, medication reminders, medical history card and healthcare professional 

contact panel. It offers several solutions, which individually proved to be effective and improve 

patient’s prognosis. Despite general promising results from previous studies regarding 

telemedical tools, there is paucity of evidence when it comes to prospective randomized trials. 

Our aim was to perform a comprehensive evaluation of a newly developed mobile application 

in the clinical setting with special regards to rehospitalisations, urgent outpatient visits and 

cardiovascular risk factors control.  

100 patients with myocardial infarction were recruited on admission to the Department 

of Cardiology at Medical University of Warsaw. Patients were randomized into group with 

an access to afterAMI app or to standard cardiac rehabilitation. Cardiovascular risk factors were 

analyzed along with the number of rehospitalizations and patients’ knowledge regarding 

cardiovascular risk factors. The primary study endpoint were rehospitalisations and/or urgent 

outpatient visits combined assessed after 6 months from randomization. In this prospective, 

open-label, randomized, single-center study, all 100 patients were observed for 6 months after 

discharge from the hospital. Endpoints were assessed during control visits 1- and 6-months after 

inclusion into the study. 

The patients’ median age was 61 years and 65% of the subjects were male. The 

differences in the baseline population characteristics were described in detail below. After 30-

days there were no differences in cardiovascular risk factor control between the study groups 

apart from LDL cholesterol levels, which were lower in the “afterAMI” group (p<0.001), 

despite no differences being found at the beginning of the study. Similarly, regarding NT-
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proBNP level patients in the mobile app group had significantly lower values when compared 

to control group (p=0.02), despite a lack of significant differences at randomization. 

This study failed to limit the number of primary endpoint events (8% with app vs. 27% 

without app; p=0.064). However, patients in the interventional group had lower NT-proBNP 

levels (p=0.02) and better knowledge regarding cardiovascular disease risk factors (p<0.001), 

despite no differences at baseline. 

However, longer follow-up is required to establish prognosis in this population. Cardiac 

rehabilitation process enhancements are required to improve patients’ prognosis. The evidence 

regarding the use of the mobile application in the described group of patients is limited and 

usually covers a small number of participants. This project is an example of a telemedical 

solution application embracing everyday clinical practices, conforming with multiple 

international cardiac societies’ guidelines. 
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4 Wstęp uzasadniający połączenie wskazanych publikacji w 

jeden cykl, jak i komentujący osiągniecie naukowe kandydata 

na tle dotychczasowego stanu wiedzy. 

Choroby sercowo-naczyniowe pozostają wiodącą przyczyną zgonów na świecie 

i skutkują pogorszeniem jakości życia, utratą aktywności zawodowej i wiążą się z wysokimi 

kosztami dla systemów opieki zdrowotnej. Do głównych wyzwań współczesnej kardiologii 

należy leczenie zawałów serca, niewydolności serca, a także zaburzeń rytmu serca. Zawał serca 

definiuje się patofizjologicznie jako śmierć komórek mięśnia sercowego z powodu 

długotrwałego niedokrwienia. Zgodnie z czwartą uniwersalną definicją zawału serca termin 

„ostry (świeży) zawał serca” powinno się stosować w warunkach klinicznych w przypadku 

ostrego uszkodzenia mięśnia sercowego z klinicznymi cechami ostrego niedokrwienia mięśnia 

sercowego, jeżeli stwierdzono wzrost i/lub spadek stężenia cTn we krwi z co najmniej jedną 

wartością powyżej górnej granicy zakresu wartości referencyjnych na poziomie 99. centyla 

oraz spełnione jest co najmniej jedno z następujących kryteriów: 

• występowanie objawów niedokrwienia mięśnia sercowego; 

• obecność nowych niedokrwiennych zmian w elektrokardiogramie (EKG); 

• pojawienie się patologicznych załamków Q w EKG; 

• uwidocznienie w badaniach obrazowych nowego ubytku żywotnego mięśnia sercowego 

lub nowych regionalnych zaburzeń czynności skurczowej, których umiejscowienie 

odpowiada etiologii niedokrwiennej; 

• wykrycie skrzepliny w tętnicy wieńcowej podczas koronarografii lub badania 

sekcyjnego (nie dotyczy zawału serca typu 2 i 3) [1]. 

Wśród głównych przyczyn zawału serca wyróżnia się zaburzenie przepływu krwi 

w tętnicach wieńcowych, co prowadzi do niedokrwienia i martwicy kardiomiocytów. Możliwe 

jest również niedokrwienie wtórne do niewystarczającej podaży składników odżywczych 

w odniesieniu do zapotrzebowania poszczególnych komórek mięśnia sercowego. Za 

najczęstszą przyczynę zawałów serca uznaje się zmiany miażdżycowe, które utrudniają 

przepływ krwi przez tętnice wieńcowe. Czynniki ryzyka rozwoju miażdżycy dzieli się na 

niemodyfikowalne i modyfikowalne. Do tych pierwszych zalicza się wiek, płeć męską i 
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czynniki genetyczne. Wśród modyfikowalnych czynników ryzyka wymienia się nikotynizm, 

nadciśnienie tętnicze, dyslipidemię, zaburzenia gospodarki węglowodanowej, otyłość i 

nadwagę, brak aktywności fizycznej oraz nieprawidłową dietę [2]. 

Zawał serca to zdarzenie, które pomimo opracowanych metod leczenia wiąże się 

z ryzykiem groźnych powikłań. W ostrej fazie zawału serca istnieje ryzyko wystąpienia 

groźnych dla życia zaburzeń rytmu serca – zarówno tachy-, jak i bradyarytmii, udaru mózgu, 

powikłań mechanicznych, a nawet zgonu. W długoterminowej perspektywie zawał serca 

zwiększa ryzyko rozwoju niewydolności serca, pogarsza jakość życia pacjentów, a także wiąże 

się ze zwiększonym ryzykiem kolejnego zawału serca w przyszłości [3].  

Leczenie zawału serca obejmuje farmakoterapię oraz leczenie zabiegowe. Bardzo 

ważne jest możliwie najszybsze przywrócenie przepływu przez niedrożną tętnicę wieńcową, 

ponieważ w ten sposób można zmniejszyć obszar komórek, których funkcja zostanie 

upośledzona poprzez niedokrwienie. Leczenie ostrej fazy zawału serca uległo istotnej poprawie 

na przestrzeni ostatnich lat, zarówno ze względu na rozwój technik zabiegowych, jak i na 

postępy w farmakoterapii. Celem leczenia jest udrożnienie tętnicy odpowiedzialnej za zawał, a 

także zwykle zastosowanie stentu, co ma za zadanie zmniejszenie ryzyka ponownego zwężenia 

naczynia w tym samym miejscu. Według danych z Narodowego Funduszu Zdrowia w 2019 r. 

w Polsce wystąpiło ok. 103 tys. Ostrych Zespołów Wieńcowych, w tym 78,6 tys. Zawałów 

serca (27 tys. z uniesieniem odcinka ST + 51,6 tys. bez uniesienia odcinak ST) [4].  W Polsce 

jest około 160 pracowni hemodynamicznych, które świadczą całodobowe usługi dla chorych 

z podejrzeniem zawału serca. Leczenie ostrej fazy zawału serca w Polsce nie odbiega od 

standardów europejskich, co znajduje potwierdzenie w podobnej do innych krajów 

śmiertelności okołozawałowej [5].  

Śmiertelność z powodu zawału serca różni się pomiędzy krajami, ale obserwuje się 

trend spadkowy [6]. Niemniej jednak, szacuje się, że około 12% pacjentów po zawale serca 

umiera w ciągu kolejnych 12 miesięcy [7], a niemal co piąty pacjent umiera w trakcie 3 lat po 

incydencie niedokrwiennym [8]. Wśród głównych przyczyn wymienia się brak odpowiednich 

interwencji dotyczących stylu życia, niezadawalające stosowanie się do zaleceń lekarskich 

przez pacjentów, jak również brak indywidualnie dostosowanej aktywności fizycznej podczas 

programów rehabilitacji kardiologicznej. Te dane pozwalają wnioskować, że wskazane jest 

podjęcie działań mających na celu optymalizację procesu rehabilitacji kardiologicznej 

pacjentów po zawale serca. Kluczowa jest odpowiednia kontrola czynników ryzyka chorób 
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sercowo-naczyniowych, ponieważ dzięki niej ogranicza się ryzyko kolejnych, groźnych 

incydentów niedokrwiennych [9].  

Celem prewencji wtórnej jest kontrola wszystkich czynników ryzyka chorób sercowo-

naczyniowych, co stanowi duże wyzwanie w kontekście codziennej praktyki klinicznej. 

Według danych z dostępnej literatury wszystkie znane czynniki ryzyka są kontrolowane 

optymalnie, czyli w odniesieniu do wartości sugerowanych przez odpowiednie wytyczne 

towarzystw kardiologicznych, jedynie u 2,9% pacjentów z chorobą wieńcową w polskiej 

populacji [10]. Wyniki te świadczą o potrzebie optymalizacji opieki nad pacjentami, jak 

również ich edukacji, która przekłada się na stosowanie zaleceń lekarskich. Biorąc pod uwagę 

wydolność polskiego systemu opieki zdrowotnej, jak również nakłady przeznaczane na 

prewencję i leczenie chorób kardiologicznych zastosowanie narzędzi uniwersalnych, łatwo 

skalowalnych i korzystnych finansowo wydaje się uzasadnione. Należy podkreślić, że obecnie 

społeczeństwo polskie jest na etapie „spłacania długu zdrowotnego” zaciągniętego podczas 

pandemii COVID-19. Ze względu na konieczność przeorganizowania opieki szpitalnej i 

ambulatoryjnej wiele chorób przewlekłych nie było optymalnie kontrolowanych. Ten okres 

gorszej kontroli czynników ryzyka chorób sercowo-naczyniowych może wiązać się z 

większym ryzykiem groźnych incydentów niedokrwiennych w przyszłości [11]. Podkreśla się 

konieczność intensyfikacji opieki nad chorymi z chorobami przewlekłymi, w celu 

minimalizacji ryzyka poważnych powikłań kardiologicznych. Udział w rehabilitacji 

kardiologicznej w Polsce jeszcze przed pandemią, w 2018 roku, wynosił 11% w pierwszych 14 

dniach, 19% po 30 dniach i 35% po 365 dniach po wypisie ze szpitala [12], co było wartościami 

odbiegającymi od pożądanych.   

Do tej pory opisano szereg podejść i prób poprawy opieki nad pacjentami po zawale 

serca. Jednym z rozwiązań mających za zadanie sprostać potrzebom pacjentów jest program 

skoordynowanej opieki nad pacjentami po zawale serca – KOS-Zawał, czyli nowatorska 

koncepcja organizacji opieki nad pacjentami po zawale serca. Program został opracowany 

przez zespół ekspertów Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego oraz Agencji Oceny 

Technologii Medycznych i Taryfikacji i jest stopniowo wprowadzany do kolejnych ośrodków 

w kraju. Program opiera się przede wszystkim na ułatwionym dostępie do rehabilitacji 

kardiologicznej oraz kardiologów przez pierwsze 12 miesięcy po zawale serca. Główne cele 

programu KOS-Zawał to skrócenie czasu od wypisu ze szpitala do osiągnięcia pełnej 

rewaskularyzacji, poprawa dostępu do zabiegów elektroterapii, skrócenie czasu oczekiwania 
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na konsultację kardiologiczną w okresie poszpitalnym, znaczne skrócenie czasu oczekiwania 

na rehabilitację kardiologiczną.  

Dotychczasowe analizy wskazują na duży sukces i wymierne korzyści dla pacjentów. 

W jednej z analiz pochodzącej z katowickiego ośrodka wykazano, że udział w programie KOS-

Zawał wiązał się aż z 40% redukcją występowania istotnych powikłań sercowo-naczyniowych 

w porównaniu do analogicznej grupy kontrolnej po zastosowaniu metody ‘propensity score 

matching’ w trakcie 12-miesięcznej obserwacji [5]. W kolejnej pracy, w której oceniono wyniki 

po 24-miesiącach dowiedziono, że udział w programie KOS-Zawał wiązał się z 30% redukcją 

śmiertelności niezależnie od przyczyny oraz z 14% redukcją niepożądanych zdarzeń sercowo-

naczyniowych [13]. Niestety, pomimo opisanych powyżej zachęcających wyników nie 

wszyscy pacjenci po zawale serca korzystają z tego programu. Obecnie program KOS-Zawał 

jest realizowany w około 70% ośrodków, w których leczy się pacjentów z powodu zawału 

serca. Podnosi się argumenty, że być może powodem, dla którego niektóre ośrodki nie 

przystąpiły jeszcze do realizacji tego programu są braki kadrowe. Kolejnym wyzwaniem może 

też być, np. brak działającej przy szpitalu przychodni kardiologicznej. Co więcej, część 

ośrodków kardiologii inwazyjnej funkcjonuje poza tzw. siecią szpitali, dlatego nie uczestniczą 

w postępowaniach konkursowych NFZ, m.in. na realizację świadczeń w ramach KOS-Zawał. 

Warto także podkreślić, że KOS-Zawał to program niezwykle wymagający, w obszarze 

administracji i wiąże się z dużym nakładem dodatkowej pracy. Z tego względu procentowy 

udział pacjentów w programie KOS-Zawał nadal jest niezadowalający. W niektórych 

ośrodkach, pomimo dostępnego programu jedynie kilka procent pacjentów po zawale serca jest 

do niego włączanych. A zatem, istnieje potrzeba dalszej optymalizacji i poszukiwania 

kolejnych form wsparcia pacjentów po zawale serca. 

Niewątpliwie elementem leczenia i edukacji, który zyskuje na popularności są 

rozwiązania z zakresu telemedycyny. Obecnie na świecie jest aż 3,8 miliarda użytkowników 

smartphonów, a do 2024 roku liczba ta ma wzrosnąć do 4,2 miliarda osób [14]. Naturalnym 

wydaje się być przenikanie świata technologii i zdrowia wobec potencjału dostępnego na 

wyciągnięcie ręki. Wydaje się więc, że wsparcie procesu rehabilitacji kardiologicznej poprzez 

zastosowanie dedykowanej aplikacji mobilnej może być obiecującym rozwiązaniem, tym 

bardziej, że poszczególne produkty zostały poddane ewaluacji klinicznej, a wyniki należy 

uznać co najmniej za obiecujące. Rynek dostępnych rozwiązań telemedycznych rośnie 

w bardzo szybkim tempie i proponuje różne interesujące rozwiązania dla pacjentów i dla 

lekarzy, od systemów opartych na przeglądarkach internetowych, przez moduły domowej 
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rehabilitacji, aż do dedykowanych aplikacji mobilnych. Niemniej jednak, jedynie pojedyncze z 

nich zostały zwalidowane w badaniach klinicznych, których wyniki zostały opublikowane w 

recenzowanych czasopismach. W obowiązujących wytycznych Europejskiego Towarzystwa 

Kardiologicznego dotyczących prewencji sercowo-naczyniowej autorzy podkreślili, że 

rozwiązania z zakresu telemedycyny powinny być uważane za przyjazne dla użytkownika i 

jako atrakcyjne ekonomicznie narzędzie wspierać kontrolę czynników ryzyka oraz promować 

nie tylko lepsze przestrzeganie zaleceń, ale także wspierać modyfikację stylu życia w 

długotrwałej perspektywie [15]. 

Zastosowania z zakresu telemedycyny okazały się być skuteczne w określonych 

sytuacjach klinicznych. Jedną z przełomowych prac było badanie przeprowadzone w Mayo 

Clinic (Rochester, MN, USA), gdzie dowiedziono, że uzupełnienie standardowego procesu 

rehabilitacji kardiologicznej poprzez zastosowanie aplikacji mobilnej przełożyło się na 

poprawę kontroli czynników ryzyka chorób sercowo-naczyniowych. Co więcej, w grupie 

pacjentów, którzy mieli dostęp do dedykowanego programu zaobserwowano aż 40% redukcję 

rehospitalizacji i pilnych wizyt ambulatoryjnych (p<0,05) [16].  Niemniej jednak, naturalnie 

aplikacje mobilne nie są optymalnym rozwiązaniem dla wszystkich pacjentów ze względu na 

umiejętność obsługi smartphone’a. W jednej z opublikowanych prac Gallagher wraz ze 

współautorami opisał, że 54,6% pacjentów kwalifikujących się do rehabilitacji kardiologicznej 

używa nowoczesnych technologii w celach zdrowotnych. Pacjenci korzystają z nich głównie w 

celu uzyskania informacji o schorzeniach oraz o lekach [17]. Wydaje się, że odsetek pacjentów, 

którzy posiadają i wykorzystają smartphone’y będzie rósł, dzięki czemu na istotności będą 

także zyskiwać rozwiązania takie jak aplikacje mobilne.  

Ważne, aby osoby poszukujące wiadomości zdrowotnych uzyskiwały je z 

wiarygodnego źródła. Niestety, obecnie każdy ma możliwość publikacji wszelkich 

zdrowotnych treści w internecie. Tym bardziej na istotności zyskują aplikacje mobilne, które 

są opracowane przez ekspertów i dedykowane do konkretnej grupy pacjentów. Ilość 

mniejszych badań, które zostały do tej pory opublikowane pozwoliła na przeprowadzenie meta-

analizy, na podstawie której Coorey wraz ze współautorami wywnioskował, że aplikacje 

mobilne mają korzystny wpływ na kontrolę czynników ryzyka chorób sercowo-naczyniowych, 

ale wskazane jest uzyskanie większej ilości dowodów naukowych w celu określenia miejsca 

poszczególnych rozwiązań w praktyce klinicznej [18].  
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Wdrażanie do codziennej praktyki rozwiązań z zakresu telemedycyny było już 

rekomendowane przez wytyczne towarzystw naukowych [19, 20]. Niemniej jednak, uzyskanie 

dowodów naukowych na skuteczność określonego rozwiązania pozwala uzasadnić stosowanie 

konkretnego rozwiązania w określonej grupie pacjentów. Wpływ dedykowanych aplikacji 

mobilnych na kontrolę czynników ryzyka pacjentów po zawale serca w ramach 

randomizowanego badania w warunkach polskiego systemu opieki zdrowotnej nie został do tej 

pory przebadany. Co więcej, tego typu przedsięwzięcie jest także jednym z pierwszych tego 

typu w Europie. 

Aplikacja afterAMI powstała z inicjatywy lekarzy (dr hab. n. med. Paweł Balsam, prof. 

dr hab. n. med. Marcin Grabowski, dr hab. n. med. Łukasz Kołtowski) I Katedry i Kliniki 

Kardiologii, którzy widzieli potrzeby uzupełnienia opieki nad pacjentami hospitalizowanymi 

w Klinice. Program był rozwijany przez kolejne lata i modyfikowany na podstawie obserwacji 

własnych oraz pacjentów. Ostateczne prace nad aplikacją zostały zakończone przed 

rozpoczęciem opisywanego badania. System składa się z dwóch części: aplikacji mobilnej dla 

pacjenta oraz panelu w postaci strony internetowej dla przedstawicieli systemu opieki 

zdrowotnej. Aplikacja składa się z modułu edukacyjnego, modułu kontroli czynników ryzyka 

chorób sercowo-naczyniowych, kalendarza, informacji o jakości powietrza, funkcji 

przypominania leków oraz czatu do kontaktu z lekarzem prowadzącym. W ramach modułu 

edukacyjnego zostało przygotowane kompendium wiedzy, które było indywidualnie 

dopasowywane do każdego pacjenta na podstawie zdiagnozowanych jednostek chorobowych. 

Ponadto wszyscy pacjenci dostawali dwa razy w tygodniu powiadomienia z krótkimi notatkami 

z ogólnymi poradami dotyczącymi stylu życia, z których możliwe było przekierowanie do 

kompendium. Wszystkie treści były przygotowane przez specjalistów kardiologii na podstawie 

obowiązujących wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego. W ramach panelu 

kontroli czynników ryzyka mogły być monitorowane poszczególne parametry życiowe, które 

mogły być wprowadzane do systemu manualnie lub synchronizowane automatycznie poprzez 

integrację z oprogramowaniem smartphone’a. Przykładowo: dane o aktywności, tzn. ilość 

kroków była automatycznie przekazywana do aplikacji, podobnie informacje o tętnie pacjentów 

w przypadku posiadania zsynchronizowanego smartwatcha.  Jeżeli pacjent nie posiadał jednak 

dedykowanego urządzenia, które łączyłoby się z jego telefonem, to dane te mogły być również 

wprowadzone ręcznie – np. po codziennym pomiarze ciśnienia. Pacjent miał dostęp do swoich 

parametrów, dzięki czemu podczas wizyty kontrolnej eliminowany był problem braku 

dzienniczka z wartościami ciśnienia, tętna, masy ciała itd. Na podstawie lokalizacji pacjenci 
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mieli przedstawiane dane o jakości powietrza na podstawie danych z Głównego Inspektoratu 

Ochrony Środowiska wraz z komentarzem, czy warunki są odpowiedni do aktywności 

fizycznej na zewnątrz. Lekarz przy wypisie ze szpitala wprowadzał informacje o zleconych 

lekach dla danego pacjenta, dzięki czemu chory otrzymywał powiadomienia z przypomnieniem 

o przyjęciu konkretnych leków. Ponadto przedstawiono historię choroby pacjenta, która miała 

być wsparciem pacjenta w trakcie nieplanowanej hospitalizacji i braku dostępności do 

tradycyjnej dokumentacji medycznej. Finalnie aplikacja oferowała również możliwość czatu z 

lekarzem, który miał charakter informacyjno-koordynacyjny. Pacjenci byli poinstruowani, że 

wszystkie nagłe stany zdrowotne wymagały pilnego, osobistego kontaktu z przedstawicielem 

systemu opieki zdrowotnej. Lekarz miał dostęp do danych pacjenta, które były analizowane 

podczas wizyty kontrolnej. Możliwość zgromadzenia poszczególnych składowych w jednym 

miejscu pomagała usprawnić i lepiej zorganizować wizytę kontrolną poszczególnych 

pacjentów. Na rycinach 1-11 przedstawiono aplikację mobilną oraz panel lekarza.  

Do niniejszej rozprawy zostały włączone trzy publikacje naukowe, które stanowią cykl 

prac dotyczący projektu „Wpływ użytkowania aplikacji mobilnej afterAMI na kontrolę 

czynników ryzyka chorób sercowo-naczyniowych u pacjentów po zawale serca”. W ramach 

publikacji został szczegółowo opisany protokół badania, a w kolejnych dwóch manuskryptach 

przedstawiono wyniki oceniane odpowiednio po 30 dniach i po 6 miesiącach od wypisu ze 

szpitala. Przedstawienie tych trzech prac razem stanowi integralne podsumowanie całego 

przedsięwzięcia i jest swojego rodzaju syntezą uzyskanych dowodów naukowych, które zostały 

opublikowane w międzynarodowych czasopismach z wysokim wskaźnikiem cytowań.  
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Ryc. 1 Ekran startowy aplikacji 

 

Ryc 2. Widok kalendarza 
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Ryc 3. Panel jakości powietrza 

 

Ryc. 4 Panel kontroli czynników ryzyka chorób sercowo-naczyniowych 
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Ryc. 5 Panel edukacyjny 

 

Ryc 6. Karta medyczna pacjenta 
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Ryc. 7 Przypomnienia o przyjmowaniu leków 

 

Ryc. 8 Chat z lekarzem 
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Ryc. 9 Widok panelu lekarza 

 

Ryc. 10 Widok karty pacjenta 
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Ryc. 11. Widok zaleceń pacjenta 
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5 Założenia i cele  

Ogólnym celem projektu była ocena możliwości nowoczesnego zastosowania 

telemedycznego w warunkach polskiego systemu opieki zdrowotnej. 

Szczegółowe punkty końcowe wyznaczone w ramach badania obejmowały: 

Pierwszorzędowy punkt końcowy:  

- ocena częstości występowania rehospitalizacji i/lub pilnych wizyt ambulatoryjnych oceniana 

po 6 miesiącach od randomizacji; 

Drugorzędowe punkty końcowe:  

- ocena częstości występowania rehospitalizacji i/lub pilnych wizyt ambulatoryjnych oceniana 

po 30 dniach od randomizacji; 

- ocena kontroli wartości ciśnienia tętniczego oceniana po 30 dniach i po 6 miesiącach od 

randomizacji;  

- ocena masy ciała oceniana po 30 dniach i po 6 miesiącach od randomizacji;  

- ocena statusu palenia papierosów oceniane po 30 dniach i po 6 miesiącach od randomizacji;  

- ocena statusu gospodarki lipidowej oceniane po 30 dniach i po 6 miesiącach od randomizacji;  
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7 Kopie opublikowanych prac
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8 Podsumowanie i wnioski (łączące wyniki zawarte w cyklu 

publikacji) 

Cały projekt poza oceną wpływu zastosowania aplikacji mobilnej na poszczególne 

punkty końcowe, miał na celu ocenę możliwości zastosowania nowoczesnego rozwiązania 

telemedycznego podczas codziennej praktyki klinicznej. Objęcie opieką kilkudziesięciu 

pacjentów i dostarczenie im produktu wspierającego ich podczas rehabilitacji po zawale serca 

okazało się być nie tylko możliwe do wykonania, ale wręcz pomocne i przyjazne dla 

użytkowników systemu. Pacjenci niejednokrotnie podkreślali, że aplikacja stanowi dla nich 

użyteczne narzędzie, z którego korzystali na co dzień, a także mieli zapewnione poczucie 

bezpieczeństwa i możliwości kontaktu z przedstawicielem systemu opieki zdrowotnej.  

W zakresie punktów końcowych opisanych w badaniu opisanym w załączonych 

publikacjach: 

Pierwszorzędowy punkt końcowy:  

- ocena częstości występowania rehospitalizacji i/lub pilnych wizyt ambulatoryjnych oceniana 

po 6 miesiącach od randomizacji; 

 - Pomimo niższej częstości liczby zdarzeń opisanych jako pierwszorzędowy punkt 

końcowy (8% w grupie „afterAMI” vs. 27% w grupie kontrolnej; p=0,064) nie osiągnięto 

różnicy istotnej statystycznie. 

Drugorzędowe punkty końcowe:  

- ocena częstości występowania rehospitalizacji i/lub pilnych wizyt ambulatoryjnych oceniana 

po 30 dniach od randomizacji; 

- Nie wykazano istotnie statystycznych różnic w częstości występowania punktu 

końcowego (8% w grupie interwencyjnej vs. 10% w grupie kontrolnej, p=1,0). 

 

- ocena kontroli wartości ciśnienia tętniczego oceniana po 30 dniach i po 6 miesiącach od 

randomizacji;  
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 - Nie wykazano istotnie statystycznych różnic w ilości pacjentów, którzy osiągnęli 

docelowe wartości ciśnienia tętniczego po 30 dniach (99% w grupie interwencyjnej vs. 88% w 

grupie kontrolnej, p=0,11). 

 - Nie wykazano istotnie statystycznych różnic w ilości pacjentów, którzy osiągnęli 

docelowe wartości ciśnienia tętniczego po 6 miesiącach (92% w grupie interwencyjnej vs. 83% 

w grupie kontrolnej, p=0,31). 

 

- ocena masy ciała oceniana po 30 dniach i po 6 miesiącach od randomizacji;  

 - Nie wykazano istotnych statystycznie różnic w ilości pacjentów, którzy osiągnęli 

docelową wartość wskaźnika BMI po 30 dniach (11% w grupie interwencyjnej vs. 22% w 

grupie kontrolnej, p=0,14) 

 - Nie wykazano istotnych statystycznie różnic w ilości pacjentów, którzy osiągnęli 

docelową wartość wskaźnika BMI po 6 miesiącach (27% w grupie interwencyjnej vs. 33% w 

grupie kontrolnej, p=0,78) 

 

- ocena statusu palenia papierosów oceniana po 30 dniach i po 6 miesiącach od randomizacji;  

 - Nie wykazano istotnych statystycznie różnic w ilości pacjentów, którzy nie palili 

papierosów po 30 dniach (87% w grupie interwencyjnej vs. 81% w grupie kontrolnej, p=0,57) 

 - Nie wykazano istotnych statystycznie różnic w ilości pacjentów, którzy nie palili 

papierosów po 6 miesiącach (79% w grupie interwencyjnej vs. 81% w grupie kontrolnej, p=1,0) 

 

- ocena statusu gospodarki lipidowej oceniana po 30 dniach i po 6 miesiącach od randomizacji;  

 - Wykazano istotnie statystycznie różnice w ilości pacjentów, którzy osiągnęli docelowe 

wartości stężenia cholesterol LDL po 30 dniach (58% w grupie interwencyjnej vs. 22% w 

grupie kontrolnej, p=0,005) 
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 - Nie wykazano statystycznie istotnej różnicy w ilości pacjentów, którzy osiągnęli 

docelowe wartości stężenia cholesterol LDL po 6 miesiącach (35% w grupie interwencyjnej vs. 

32% w grupie kontrolnej, p=1,0) 

Ponadto, w ramach badania przeprowadzono badania laboratoryjne krwi, w wynikach 

których zwrócił uwagę fakt braku istotnych różnić w stężeniu NT-proBNP podczas 

randomizacji (422 (133-1256) w grupie interwencyjnej vs. 886.5 (230-2250) [pg/ml] w grupie 

kontrolnej; p=0,07), a następnie obserwowana istotna statystycznie różnica po 30 dniach (257.0 

(127.5-502.5) w grupie interwencyjnej vs. 626.0 (254-1043) w grupie kontrolnej [pg/ml]; 

p=0,02), oraz po 6 miesiącach (119 (44–257) w grupie interwencyjnej vs. 244 (130–696) 

[pg/ml] w grupie kontrolnej; p=0,03). Wykazane różnice w stężeniu NT-proBNP mogą 

odzwierciedlać nasilenie niewydolności serca w obu grupach. 

Warto również podkreślić, że pomimo wyjściowego braku różnic w wyniku testu 

oceniającego wiedzę o czynnikach ryzyka chorób sercowo naczyniowych (8 (6–9) w grupie 

interwencyjnej vs. 8 (4–9) w grupie kontrolnej; p=0,41) zaobserwowano istotną statystycznie 

różnicę podczas oceny po 6 miesiącach (11 (10–12) w grupie interwencyjnej vs. 9 (8–11) 

w grupie kontrolnej, p<0,001).  

Podsumowując, w ramach projektu wykazano, że zastosowanie aplikacji mobilnej u 

pacjentów po zawale serca jest wykonalne. Wdrożenie aplikacji afterAMI w badanej populacji 

pacjentów po zawale serca nie przełożyło się na znaczącą redukcję częstości rehospitalizacji 

i/lub nieplanowanych wizyt ambulatoryjnych. Warto jednak zwrócić uwagę na wysoki odsetek 

pacjentów utraconych z obserwacji, który pomimo zaplanowanej utraty podczas obliczeń 

wielkości próby, okazał się większy niż zakładano, prawdopodobnie poprzez pandemię 

COVID-19. W związku z tym, możliwe że badanie nie miało odpowiedniej mocy statystycznej 

do wykazania różnicy pomiędzy obiema grupami. Osoby, którym udostępniono aplikację miały 

wyższy wynik w teście oceniającym wiedzę na temat czynników ryzyka chorób sercowo-

naczyniowych, co może przełożyć się na lepsze nawyki prozdrowotne, lepsze stosowanie się 

do zaleceń lekarskich, a także potencjalnie na lepsze rokowanie pacjentów, pomimo braku 

zaobserwowanych różnic w kontroli poszczególnych czynników ryzyka chorób sercowo-

naczyniowych po 6 miesiącach. 
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