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Telekardiologische Indikationen

Chronische Herzinsuffizienz
� chronisches Krankheitsbild
� langsame Progredienz
� ambulant gut zu behandeln
� Prävalenz nimmt ständig zu
� aber: häufige Rezidive
� hohe gesundheitsökonomische Bedeutung
� sehr gut geeignet für telemedizinische Maßnahmen

Koronare Herzkrankheit mit Akutem Koronaren Syndrom  
� akutes Krankheitsbild
� zuverlässige Diagnose lebensrettend
� oft sofortige Überwachung und Behandlung erforderlich
� Tele zur Interpretation des EKG's zuweilen sinnvoll

Herzrhythmusstörungen 
� sehr heterogene Diagnose mit höchst unterschiedlichen 

Konsequenzen
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Cardio-MRT
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Ursachen der Herzinsuffizienz

� Koronare Herzerkrankung
� Arterielle Hypertonie
� Dilatative Kardiomyopathie
� Hypertrophe Kardiomyopathie
� Vitien
� Tachymyopathie bei TAA
� Perikarderkrankungen
� Entzündliche Herzerkrankungen (Myokarditis)
� Restriktive Kardiomyopathie
� Stoffwechselstörungen
� Toxische Wirkungen, zB Chemotherapie
� Genetik



Prävalenz und Charakteristika der chronischen Herzinsuffizienz (CHF)

Hoppe, Erdmann, Leitlinien 2005

•häufig
•chronisch-rezidivierend
•maligne
•gut therapierbar, wenn rechtzeitig erkannt
• teuer



CHF - häufig , zunehmend und altersabhängig McMurray, Eur Heart J 2002
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CHF

– demografische Entwicklung

– wirksame Medikamente

– optimale Therapie des akuten Herzinfarktes

altersabhängige Prävalenz



More ´malignant´ than cancer?
Five-year survival following a first admission for heart failure

Stewart, Eur J Heart Fail 2001CHF - maligne



Co-operative North Scandinavian Enalapril Survival Study I - CONSENSUS I

CONSENSUS Trial Study Group, N Engl J Med 1987
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CHF - teuer
Heart failure: How big is the problem?
Who are the patients? What does the future hold?

Ansari, AHJ 2003



Therapie
der Herzinsuffizienz
medikamentös
nicht-medikamentös



Medikamentöse Therapie

� ACE - Hemmer

� Beta-Blocker

� Diuretika

� Aldosteron-Antagonisten

� AT-Blocker

� Digitalis

� Antiarrhythmika



Implantation eines Defibrillators 
mit CRT-D - Funktion (Cardiale Resynchronisations-Therapie)

LV-Elektrode

Koronar-Venen-Angiographie



Telemedizinische Betreuung 
bei Chronischer Herzinsuffizienz

Problemstellung

� Massiver Anstieg der Zahl von Patienten mit chronischer 
Herzinsuffizienz (CHF)

– demografische Entwicklung

– wirksame Medikamente

– optimale Therapie des akuten Herzinfarktes

� Anstieg der Kosten um nahezu 100% in 10 Jahren 
(1,2 % auf 2,2% des NHS)

� KH-Einweisungen: ca. 70% der Kosten der CHF

� durchgehende leitliniengerechte Therapie schwierig 
– Patienten-Compliance

– Unterversorgung

– Medikamenten-Unterdosierung aus Furcht von Nebenwirkungen

� Neues DRG-System unterstützt zügige KH-Entlassung



Problem der 
chronischen Herzinsuffizienz :
häufige Rezidive

Konsequenz:
Telemonitor-Kontrolle



Analyse

Aufzeichnung Übertragung Datenverarbeitung

Telemedizin Zentrum Brandenburg (TMZB)

Mitteilung



Methodik - Multiparameter-Telemonitoring

Messungen

� Gewicht

� Blutdruck

� EKG
– Herzfrequenz 

– Herzrhythmus 

� Thorax-Impedanz
– Atemfrequenz

� O2-Sättigung
– O2-Puls

Subjektive Angaben in Menu-
Führung

� Befinden

� Medikamenteneinnahme

� Belastbarkeit

� Kontaktwunsch





Gewicht

O2-Sättigung

Blutdruck

EKG / Respiration

Mess-Parameter



• Befinden
• Belastbarkeit (NYHA)
• Medikamenten-Einnahme
• Kontaktwunsch

Eingabe der subjektiven Parameter



Messung mit Anzeige 
> automatischer Daten-Transfer



Datenerfassung im Telemedizin-Zentrum 1

Darstellung der physiologischen Daten bei täglicher Übertragung

Impedanz/Atemkurve

Atemfrequenz

Herz-/Pulsfrequenz 

EKG-Übersicht

EKG-Ausschnitt 

Sauerstoffsättigung 



Datenerfassung im Telemedizin-Zentrum 2

1. Elektronische Krankenakte mit allen klinischen-kardiologischen 
Informationen, incl. Daten kompatibel mit CHFNET
2. Täglicher Befund-Report



Gewichtskontrolle
Intervention 
durch behandelnden  Arzt
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O2 - Sättigung
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EKG - nicht-anhaltende VT

Alarm



EKG - nicht-anhaltende VT

Alarm

SR VT



Gewichtsverlauf
ohne adäquate Reaktion
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Gewichtsverlauf
ohne adäquate Reaktion, 
Krankenhauseinweisung erforderlich
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Berichte an behandelnden Arzt

1. Notfallmäßige Benachrichtigung 
bei rascher Dekompensation

2. Elektiver Bericht, zB wöchentlich, 
bei stabiler Situation

3. Zusammenfassender Bericht, 
auch bei KH-Aufnahme



Telemedizin-Zentrum Brandenburg
Kurven-Verlauf kritischer Parameter
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Ergebnisse 5 - Verlauf Krankenhaus-Aufenthalte, 
n = 24 Patienten

vor Telemonitoring
(1 Jahr bei allen 24 Pat)
39 KH-Aufenthalte, incl. Index-Aufenthalt
mit 478 Tagen

unter Telemonitoring
mittlere Beobachtungszeit 240 d / Pat (358 - 78 d)
5751 d / 24 Pat
10 KH-Aufenthalte (- 74 %) 
mit 97 Tagen (- 80 %)

extrapoliert auf 1 Jahr
15 KH-Aufenthalte (- 62 %) 
mit 146 Tagen (- 69 %)
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Ergebnisse 6 - Krankenhaus-Aufenthalte high risk vs low risk

mittl. Anzahl der KH-Aufenthalte

(o > m Telemonitoring)

2,7 > 1 1 > 0,07

mittl. Anzahl der KH-Tage
(o > m Telemonitoring)

38 > 10 9,2 > 0,3
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High risk - Gruppe
(³ 2 KH-Aufenthalte)
n = 9 Pat

Low risk - Gruppe
(Index-KH-Aufenthalt)
n = 15 Pat
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Integrierte Versorgung

� IV-Vertrag zur Versorgung von Patienten mit Chronischer Herzinsuffizienz 
mittels Telemonitoring

� daten- und dokumentationsgestützten Kommunikation und Information an 
den behandelnden Arzt

� interdisziplinär-fachübergreifende Versorgung

� Stabilisierung und ggf. Besserung des Beschwerdebildes durch 
rechtzeitige und effektive Behandlungsansätze 

� einer schnellen Progression der Herzinsuffizienz entgegenwirken

� Aspekt der Qualitätssicherung und der Wirtschaftlichkeit
� Implementierung einer leitlinien-gerechten Therapie durch Qualitäts-

Zirkel, Qualitätsbericht
� stationäre Krankenhausbehandlungen mit entsprechend höheren Kosten 

vermieden werden

� Verbesserung der Lebensqualität der Patienten



Kooperationen 
des Telemedizin Zentrum Brandenburg

Arbeitsgruppe "Telemonitoring" der Deutschen Gesellschaft für 
Kardiologie - Herz- und Kreislaufforschung e.V.

Vorsitz: Prof. Dr. M. Oeff

Kooperation mit dem BMBF-geförderten
Kompetenznetz Herzinsuffizienz



Übersichts-Heft der H & E
zum Thema



Schlussfolgerungen 1

� Das Telemonitoring multipler, synchron registrierter bzw. 
erfragter Herz-Kreislauf-Parameter gewährt eine zuverlässige 
Erfassung von Stadium und Verlauf bestimmter 
Herzerkrankungen.

� Die Messung aller nicht-invasiver Parameter, die für eine 
kardiale Dekompensation verantwortlich sind, ermöglicht ein 
weitgehend "kausales" Erfassen und eine gezielte Therapie 
der Ursachen.

� Die Registrierung nur einzelner Parameter, zB der 
Herzfrequenz ist für die zuverlässige Beurteilung des 
klinischen Status hingegen unzureichend.



Schlussfolgerungen 2

� Die gleichzeitigen Angaben subjektiver Symptome erlaubt die 
Zuordnung zum klinischen Status und kann die Bedeutung 
reiner Messwerte relativieren.

� Mittels der Angaben zur Medikation lassen sich Patienten-
Compliance und evtl. Ursachen neuerlicher 
Dekompensationen erkennen.

� Durch das Telemonitoring können Patienten mit chronischer 
Herzinsuffizienz in einem stabilen klinischen Zustand gehalten 
werden.
Dadurch lässt sich - besonders in Risiko-Gruppen - eine 
eindrucksvolle Reduktion von Krankenhaus-Einweisungen 
und der Liege-Dauer nachweisen.

� Der jetzt beginnende Einsatz im Rahmen der Integrierten 
Versorgung ist vielversprechend.

� „Können wir es uns leisten, Telemonitor-Systeme nicht 
einzuführen?“ (Stewart, EHJ 2002)


