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Einleitung

Die Zunahme chronischer Erkrankungen
bei einer gleichzeitig verbesserungswiir-
digen Koordination der unterschiedlichen
Versorgungsebenen (mit diskontinuier-
lichen Prozessen und Redundanzen) re-
sultieren in steigenden Belastungen fiir
das deutsche Gesundheitssystem.

Aktuelle technische Entwicklungen bie-
ten bereits eine realistische Basis, Tele-
monitoring als zentrales Service- und In-
formationstool zu implementieren und
als Instrument zur Steuerung von Infor-
mations- und Datenfluss zwischen
Patient, Krankenhaus und niedergelas-
senem Arzt zu nutzen.

Bei der enormen gesundheitsékonomi-
schen Bedeutung von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen ist dabei eine Fokussierung
auf die chronische Herzinsuffizienz nahe-
zu selbstverstdndlich.

Technische Grundlagen
und medizinisches Kon-
zept der Telemedizin

Ziel. Telemonitoring-Programme in der
Kardiologie sollten einerseits eine konse-
quente Uberwachung des Patienten mit
akuter Gefihrdung durch ischdmische Er-
eignisse (Hebungsinfarkt) oder Rhyth-
musstérungen garantieren, andererseits
aber auch eine kontinuierliche Therapie-
fiihrung und -steuerung bei chronischen
Patienten mit z.B. Herzinsuffizienz er-
moglichen.

Telemedizinisches Zentrum. Kernstiick
dieses Konzepts ist in der Regel ein tele-
medizinisches Zentrum, das unter fach-

Karup, "112", 28.2.08, seitenweise, Seite 1

Dateneinsiche

[ i

PATIENT

Monitoring

|
% Beramung und

Ubartragung der

Vitalparameter

Abb. 1

drztlicher Leitung steht und mit entspre-
chend qualifizierten und geschulten
Fachkrankenschwestern und -pflegern
personell so ausgestattet ist, dass ein
ganzjahriger Service 365 Tage im Jahr
tiber 24 Stunden (,,24-7-365") garan-
tiert werden kann. Nur so kénnen im
Notfall, d. h. bei kardiopulmonalen Symp-
tomen und ernsthaften Beschwerden, auf
Basis einer optimierten Kommunikation
zwischen Notarzt, kardiologischer Ein-
heit, Haus- und Facharzt MaBnahmen
eingeleitet werden (z.B. nach zuvor abge-
stimmten Algorithmen: Empfehlung
einer Bedarfstherapie bis hin zur Klinik-
einweisung).

Konzepte. Valide Konzepte werden bei-
den Optionen gerecht und sehen zundchst
vor, relevante klinische Daten in einer
elektronischen Patientenakte zu erfassen,
die im telemedizinischen Zentrum selbst-
verstdndlich unter Beriicksichtigung des
notwendigen Datenschutzes zentral ge-
fiihrt wird. Kliniken und behandelnde
niedergelassene Fach- und Hausarzte
schlieRen Patienten dabei nach klaren In-
dikationskriterien ein. Bei akut gefihrde-
ten Patienten wird ein Basis-EKG regis-
triert und der Patient in der Handhabung
des Gerdtes eingewiesen, das die telefoni-
sche Ubertragung eines EKGs (1-Kanal,
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Beispiel fiir ein telemedizinisches Betreuungskonzept [1].

3-Kanal, 12-Kanal) erméglicht. Fachdrzte
und kardiologisch ausgebildetes Fach-
personal analysieren dort das aktuelle
Beschwerdebild, interpretieren das EKG
und vergleichen die Daten mit den Vor-
befunden. Das Programm fiir Patienten
mit chronischer Herzinsuffizienz sieht
anders aus: Hier werden die Vitalpara-
meter (z.B. Gewicht, Blutdruck, Sauer-
stoffsdttigung) automatisch von den ent-
sprechenden Gerdten an das telemedizi-
nische Zentrum iibermittelt. Werden da-
bei individuell festgelegte Grenzwerte
unter- bzw. {iberschritten, wird sofort ein
Alarm ausgel6st, sodass umgehend Maf3-
nahmen (s.0.) eingeleitet werden kénnen
(Abb.1).

Unabhdngig von Alarmreaktionen kann
der Patient in beiden Konzepten in stan-
dardisierter Form zu Lebensqualitdt, Me-
dikation, klinischer Symptomatik und zur
Haufigkeit von Arztbesuchen und Klinik-
aufenthalten befragt werden. Das Ziel ist
dabei, die medikamentdse Compliance zu
fordern und Veranderungen im Gesund-
heitszustand des Patienten moglichst
frithzeitig zu erkennen. Schulungsmafg-
nahmen zu krankheitsrelevanten Inhalten,
z.B. Erndhrung, Bewegung und Pharma-
kotherapie komplettieren das Programm
und stdrken den Patienten im selbstver-
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antwortlichen Umgang mit sich und sei-
ner Erkrankung.

Durchgehende Versorgung. Mit einer
entsprechenden telemedizinischen Platt-
form kann schon heute eine (ggf. modu-
lare) Versorgung der Patienten im Sinne
einer durchgehenden Versorgungslinie
von der ambulanten tiber die stationdre
bis hin zur rehabilitativen Versorgung,
auch im hauslichen Pflegebereich, ge-
wahrleistet werden (zur Ubersicht s.a.:
VDE-Thesen zum Anwendungsfeld Tele-
monitoring. VDE-Verband der Elektro-
technik Elektronik Informationstechnik
e.V. [Hrsg.], Frankfurt [2005]).

Verdanderung von Organisationsstruk-
turen. Durch den Einsatz von Telemoni-
toring-Systemen werden die Organisa-
tionsstrukturen im Gesundheitswesen
verdndert: Hierarchische Strukturen wer-
den aufgebrochen, das Arzt-Patienten-
Verhaltnis verliert seine Abhdngigkeit von
Zeit und Raum, der Patient ist informiert
und wird partiell zum Dokumentator sei-
ner eigenen Krankenakte, der Arzt ist in
wechselseitige kommunikative Struktu-
ren eingebunden, komplexe Technologien
reagieren und agieren auf Sprache, Ton
und Signale und zwingen zur Umstruktu-
rierung und zu Umdenkungsprozessen.

Fiir Klinik, niedergelassenen Facharzt und
Hausarzt kénnen sich hieraus viele Vor-
teile ergeben, wenn sich die einzelnen
medizinischen Institutionen als Partner
im Sinne eines Qualitdtsverbundes zu-
sammenschlief3en.

Dies bedeutet auch, dass Vorbehalte
serios und wissenschaftlich fundiert aus-
gerdumt werden miissen. Datenschutz,
operationelle und rechtliche Verantwor-
tung vernetzt arbeitender Leistungsan-
bieter, sowie eine gerechte Verteilung des
Angebots sind natiirlich zu berticksich-
tigen.
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Datenlage zur
Herzinsuffizienz

Inzidenz und Pravalenz. Inzidenz und
Pravalenz der Herzinsuffizienz haben in
den vergangenen Jahrzehnten in
Deutschland wie auch in anderen westli-
chen Industrieldndern stetig zugenom-
men und steigen weiter an. Man nimmt
an, dass derzeit ca. 1,8 Millionen Men-
schen in Deutschland an einer chroni-
schen Herzinsuffizienz leiden und jdhr-
lich 200000-300000 Patienten neu
hinzukommen [2].

Lebenserwartung und -qualitdt. Trotz
der Etablierung neuer, die Prognose ver-
bessernder Therapiestrategien, wie z.B.
dem Einsatz von Betablockern, ACE-Hem-
mern, AT;-Rezeptorblockern und Aldoste-
ronantagonisten, ist die Lebenserwartung
herzinsuffizienter Patienten weiterhin
deutlich eingeschrdankt und entspricht in
fortgeschrittenen Stadien mit einer Ein-
jahresletalitdt von bis zu 50% der von Pa-
tienten mit einem Tumorleiden [3]. Eine
Herzinsuffizienz ist mit einer progredien-
ten Abnahme von Lebensqualitdt und
korperlicher Leistungsfahigkeit verbun-
den.

Gesundheitsokonomische Konsequen-
zen. Hdufige Hospitalisierungen, lange
Phasen von Arbeitsunfahigkeit sowie eine
hohe Rate an krankheitsbedingter Er-
werbsunfdhigkeit haben erhebliche ge-
sundheits6konomische und gesamtwirt-
schaftliche Konsequenzen. Alleine die
direkten Kosten der stationdren Behand-
lung herzinsuffizienter Patienten belau-
fen sich in Deutschland auf ca. 2,7 Milli-
arden Euro pro Jahr [4]. Der Hauptanteil
dieser Kosten (70%) fallt nicht auf medi-
kamentdse Versorgung oder teure Inter-
ventionen wie Schrittmacher/Defibrilla-
toren oder Herztransplantationen,
sondern vielmehr auf die zahlreichen
Krankenhausaufenthalte herzinsuffizien-
ter Patienten. Dem Krankenhausreport ist
zu entnehmen, dass die durchschnittliche
Verweildauer herzinsuffizienter Patien-
ten aktuell noch immer mehr als 14 Tage

betrdgt [4]. Hochrechnungen gehen von

einer ca. 30%igen Zuwachsrate der statio-
ndren Fdlle aus, wobei diese insbesondere
die tiber 65-jdhrigen Patienten betrifft [5].

Leitlinienkonforme Therapie und Com-
pliance. Es ist unumstritten, dass eine
leitlinienkonforme medikamentdse The-
rapie den Krankheitsverlauf von Patienten
mit einer systolischen Herzinsuffizienz
giinstig beeinflusst, die Hospitalisie-
rungsrate quantitativ senkt und die Prog-
nose der Patienten signifikant verbessert
[6-8]. In der Praxisrealitdt werden die
Leitlinien allerdings nur unzureichend
umgesetzt, wie in eigenen, aber auch in
einer europaweit durchgefiihrten Erhe-
bung (IMPROVEMENT-HF, [9]) gezeigt
werden konnte.

Eine leitliniengerechte Therapie stellt
hohe Anforderungen an die Compliance
der Patienten: Neben der spezifischen
Medikation zur Behandlung der Herzin-
suffizienz (oft 3 -5 Substanzklassen) be-
notigen herzinsuffiziente Patienten hdu-
fig weitere Medikamente unter anderem
fiir die Antikoagulation sowie fiir Komor-
biditdten. Es ist jedoch bekannt, dass be-
reits bei 3 verschiedenen Medikamenten
pro Tag die Adhdrenz bei lediglich 70%
liegt [10]. In mehreren Studien konnte ge-
zeigt werden, dass ein Grof3teil kardialer
Dekompensationen und daraus resultie-
render Re-Hospitalisierungen herzinsuffi-
zienter Patienten auf ein fehlendes Wis-
sen {iber Erkrankung und Medikation
sowie auf eine mangelnde Compliance
zuriickzufiihren sind [11 - 17]. Ferner er-
schweren immer kiirzer werdende Liege-
zeiten in den Akutkrankenhdusern eine
leitlinienkonforme Umsetzung der Phar-
makotherapie, sodass eine individuelle
Aufklarung und Schulung der Patienten
dort kaum umgesetzt werden kann. Inso-
fern verwundert es auch nicht, dass etwa
nur jeder 4. herzinsuffiziente Patient die
einfachste Empfehlung, sich taglich zu
wiegen, konsequent durchfiihrt [11].
Dariiber hinaus interpretieren selbst
Patienten, die hinsichtlich ihrer klinisch
manifesten Herzinsuffizienz aufgeklart
sind, die Symptome einer klinischen



Verschlechterung (z.B. eine rasche Ge-
wichtszunahme) hdufig falsch oder wol-
len diese nicht wahrhaben [18]. Bis zu
50% aller stationdren Aufnahmen kénn-
ten aber verhindert werden [12,13], wenn
Patient und behandelnder Arzt rechtzeitig
und addquat auf Symptome einer begin-
nenden kardialen Dekompensation rea-
gieren wiirden.

Ansatze zur Optimie-
rung des Managements
von herzinsuffizienten
Patienten

Ansdtze. Um das Management von herz-
insuffizienten Patienten zu optimieren,
sollten nicht nur die medikamentdsen
Therapiestrategien verbessert werden.
Vielmehr sind auch Ansdtze zu bertick-
sichtigen, die es ermoglichen, rascher auf
Verdnderungen des klinischen Zustandes
reagieren zu kénnen. Um dem Patienten
hierdurch ein gréBeres Malf$ an Sicherheit
im Umgang mit seiner Erkrankung bieten
zu konnen, scheint kiinftig ein besser
koordinierter, multidisziplindrer teleme-
dizinischer Ansatz unter Einbeziehung
von Hausarzt, Facharzt, Akutkrankenhaus
und Rehabilitationseinrichtung erforder-
lich.

DMP. Entscheidend fiir den Erfolg eines
sog. Disease-Management-Programms
(DMP) ist neben der Intensitdt der Inter-
vention auch die Zeitdauer, iiber die ein
DMP wirksam wird. In der Metaanalyse
von Roccaforte et al. [14] erzielten ndm-
lich multidisziplindre Interventionen
iber einen Zeitraum von 3 -6 Monaten
bessere Effekte auf Mortalitdt und Morbi-
ditat als kurz andauernde Programme

(< 3 Monate). Wie anzunehmen - und
mittlerweile durch die Arbeit von Ojeda
et al. belegt ist, verfliichtigen sich inner-
halb von einem Jahr die initial positiven
Effekte auf Compliance, Morbiditdt und
Mortalitdt der Interventionsgruppe im
Vergleich zur Kontrollgruppe eines zuvor
erfolgreich durchgefiihrten DMP-Pro-
gramms [19].
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Ubermittlung von Vitalparametern. Die
telefonische Ubermittlung von Vitalpara-
metern fiihrte in der bislang grofSten ran-
domisierten Studie (TEN-HMS) zu einer
Mortalitdtsreduktion und tendenziell
auch zu einer Abnahme der Hopsitalisie-
rungszeit [20]. Eigene Vorarbeiten [1] an
478 Patienten belegen, dass die telemedi-
zinische Betreuung zwar zundchst eine
erhohte Inanspruchnahme von ambulan-
ten Leistungen verursachen kann, aber
signifikant hohere Einsparungen im sta-
tiondren Sektor ermoglicht. Da die Ge-
samtkosten (Markov-Modell) trotz zu-
sdtzlicher Systemkosten niedriger sind als
ohne Telemedizin, konnte die Kosteneffi-
zienz der telemedizinischen Betreuung in
Deutschland nachgewiesen werden [22].

Dariiber hinaus fiihlt sich ein sehr hoher
Prozentsatz der Patienten durch die er-
hohte Sicherheit im Rahmen der teleme-
dizinischen Dienstleistung besser betreut
und bewiltigt die mit der Grunderkran-
kung einhergehenden Angste besser. Nur
etwa 13% aller Patienten sehen durch die
Telemedizin den Kontakt zu ihrem primar
betreuenden Arzt beeintrachtigt [21].

Obwohl in zwei gerade publizierten Me-
taanalysen [14] ein signifikanter klini-
scher, prognostischer (,number needed to
treat“: NNT = 34) und gesundheitsdékono-
mischer Nutzen [14,23] solcher multidis-
ziplindrer Programme belegt werden
konnte, erhalten nach wie vor die we-
nigsten herzinsuffizienten Patienten ein
entsprechendes Betreuungsangebot.

Indikationen zum
Telemonitoring bei
Herzinsuffizienz

In kontrollierten Studien konnte lediglich
fiir hohe Zieldosen an Betablockern, ACE-
Hemmern und AT;-Rezeptorblockern eine
Senkung der Hospitalisierungsrate und
eine Prognoseverbesserung gezeigt wer-
den [11]. Ziel sollte es in allen Fallen sein,
unter Beachtung dieser Aspekte die Dosis
allmdhlich auf eine individuell maximal

tolerierte Dosis zu steigern, wobei im All-
gemeinen bei Betablockern eine Ver-
dopplung der Dosis in zweiwo6chigen Ab-
stinden empfohlen wird. Je ausgepragter
kardiale Funktionsstérung und Klinik des
Patienten sind, desto enger miissen die
Kontrollintervalle gewdhlt werden und
umso langsamer sollte die Dosierung er-
hoht werden (,,Start low, go slow*). Nach
einer Hospitalisierung und/oder nach
Abschluss der individuellen Titrations-
phase bei Initiierung der medikamento-
sen Therapie, die tiblicherweise mehr als
3 Monate andauert, wdre im Sinne eines
modularen Konzeptes eine De-Eskalation
des auf Gerdte basierenden Home-Moni-
torings auf eine Betreuung mittels Schu-
lungsmafnahmen zu Erndhrung, Bewe-
gung und Uberwachung der Pharma-
kotherapie durch ein ,Nurse-Call“-System
denkbar, um den Patienten im selbstver-
antwortlichen Umgang mit sich und sei-
ner Erkrankung zu stdarken und den Be-
handlungserfolg fortzusetzen (siehe z.B.
Heitel: integrierter Versorgungsvertrag
zur Therapieoptimierung der Herzinsuffi-
zienz des Universitdtsklinikums Heidel-
berg und der AOK Baden-Wiirttemberg).

Entwicklungen in
der Telemedizin

Die bisher telemedizinisch einsetzbaren
Patientenmonitorsysteme sind meist
noch zu grof$ und zu schwer, um vom Pa-
tienten dauerhaft zu Hause und vor allem
unterwegs getragen zu werden. Das Bun-
desministerium fiir Bildung und For-
schung fordert deshalb unter anderem im
Rahmen des mikrosystemtechnischen
Innovationsprojekts ,,Praventive Mikro-
medizin“ die Entwicklung von neuen
Monitoring-Systemen zur Krankheitspra-
vention.

Ziel des eigenen SOMATEK-Projekts
(Vital-Sensorik Netze fiir ein engmaschi-
ges Monitoring von Patienten mit akuter
kardialer Risikokonstellation im stationd-
ren und aufSerklinischen Umfeld) ist es
(Abb. 2 u. 3), neuartige technische und
organisatorische Infrastrukturen fiir
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Abb.2  Zukiinftiges Patienten-Monitoring im klinischen und auRerklinischen
Umfeld am Beispiel des SOMATEK-Projekts (Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung, ,Praventive Mikromedizin“). Der Punkt in unmittelbarer Patienten-
ndhe symbolisiert das mobile, tragbare und modular aufgebaute Vital-Monito-
ring-System, das den Patienten auf den verschiedenen Stationen in der Klinik
sowie im ambulanten Bereich begleitet. Neben der Abteilung Innere Medizin Il
des Universitdtsklinikums Heidelberg sind die Dragerwerk-AG in Liibeck, das
Institut fiir Biomedizinische Technik der Universitdt Karlsruhe, die Fraunhofer-
Institute in Erlangen und Dresden, die Firma PHTS (Personal HealthCare Tele-
medicine Services) in Diisseldorf sowie die Firma Enocean aus Miinchen am
Projekt SOMATEK beteiligt.
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Abb.3 Schematische Darstellung des Vital-Daten-Monitorings in einem inte-
grierten ,,Body Area Network“ (BAN) und einem ,Patient Area Network*“ (PAN)
im SOMATEK-Projekt. Daten-, Signal-, und Energieschnittstellen zwischen kor-
pernaher intelligenter Sensorik (S1), Telemetrie mit Signalverarbeitung (S2),
ibergeordneten Sende- und Empfangseinheiten bis zur Schnittstelle zu einem
Patientendaten-Management-System (S3/54). Das Sensorbrustband dient als
korpernahes Kommunikationszentrum, in dem modular zusétzliche Sensorik
(wie z.B. Hautimpedanz, Atmung) integriert werden kann [2].

Kardiologie up2date 4 | 2008

Karup, "112", 28.2.08, seitenweise, Seite 4

Patienten mit kardiologischen Risikokon-
stellation zu schaffen, um durch ein
24[7-Monitoring das Risiko eines sekun-
ddren lebensbedrohenden Zustandes zu
vermeiden [24].

Die sekunddre Pravention soll erreicht
werden durch die liickenlose Online-
Erfassung relevanter Vitalparameter

(z.B. Blutdruck, Puls, Herzrhythmus oder
Atmung), vom Eintreffen im Krankenhaus
iber die Phase der perioperativen oder
interventionellen Versorgung und statio-
ndren Versorgung bis hin zur Betreuung
im ambulanten und aufBerklinischen Um-
feld. Letztendlich soll die Alltagstauglich-
keit und Akzeptanz eines engmaschigen
24/7-Monitorings innerhalb und auR3er-
halb des klinischen Umfelds demonstriert
werden (Abb. 1 u.2).

Dieses Monitoring sollte modular den Ge-
gebenheiten der jeweiligen Situation an-
gepasst werden kdnnen, sodass eine am-
bulante und stationire Uberwachung
moglich ist, die sowohl den benétigten
Uberwachungsfunktionen (Herzfrequenz,
Blutdruck, ST-Strecken, Sauerstoffsatti-
gung, Gewicht, Atemfrequenz und Tem-
peratur) als auch der erforderlichen
Intensitdt des Monitorings (Event-Recor-
ding, ,,on demand* vs. kontinuierlich)
gerecht wird.

Zukiinftig wird es sicherlich sinnvoll sein,
einen ,primdr“ kardialen Patienten auch
beziiglich seiner relevanten Komorbidita-
ten telemedizinisch mitbetreuen zu kon-
nen (z.B. Diabetes- oder Gerinnungs-
monitoring) oder die telemedizinische
Prozessoptimierung der Nachsorge von
ICD- und Schrittmachertragern zu ge-
wadhrleisten.

In diesem Konzept ist Telemonitoring als
integrierter Baustein einer tibergeordne-
ten Behandlungsstrategie im Rahmen
einer medizinischen Dienstleistungskette
zu verstehen, das den Wissenstransfer
vereinfacht, die Moglichkeiten der Diag-
nostik verbessert, Behandlungsstrategien
konzentriert und koordiniert, Uberversor-
gung verhindert und den Informations-



fluss zwischen Patient, Krankenhaus und
niedergelassenem Arzt steuern und opti-
mieren kann. Es ist zu beobachten, dass es
eine zunehmende Anzahl an Kliniken ver-
steht, diese nicht zu unterschdtzenden
Vorteile der Telekardiologie zu nutzen.

Abstract

The changes in the demographic structure,
the increasing multi-morbidity in connec-
tion with a rise in the number of chronic
illnesses and the absence of an effective
coordination of the different levels of
health care services with its discontinuous
processes and redundancies will increase
the economic burdens in the German health
care system.

The latest developments and appropriate
logistic premises nowadays offer a realistic
basis for implementing telemonitoring as a
central service and information tool as well
as an instrument controlling the informa-
tion- and data-flow between patient, hos-
pital and medical practitioner.

Considering the enormous significance of
cardiovascular diseases, focusing on chron-
ic heart failure seems almost self-evident.
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