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Zusammenfassung

QR-Code scannen &Beitrag onlinelesen

Hintergrund: Durch die Weiterentwicklung telemedizinischer Strukturen im deutschen
Gesundheitswesen gewinnt das telekardiologische Monitoring zunehmend an
Bedeutung, um eine ambulante, liickenlose und bedarfsgerechte Versorgung zu
gewahrleisten. Anhand der nationalen QualitétssicherungsmalBnahme ,DOQUVIDE -
Dokumentation der Qualitat bei der Erhebung von Vitalparametern durch implantierte
Devices” wird ein Ausschnitt der Versorgungsrealitdt von Patient*innen mit
telekardiologischen Aggregaten in Deutschland abgebildet.

Methodik: DOQUVIDE ist ein Messinstrument zur Erfassung der Versorgungs-
realitdt ambulant telekardiologisch betreuter Patient*innen mit implantierten
Schrittmacher-/ICD-/CRT-P-/CRT-D-Devices und Ereignisrekordern. DOQUVIDE erfasst
kardiale Ereignisse, telemedizinisch gewonnene Vitalparameter und das Prozedere
nach Ereignismeldung.

Ergebnisse: In 74 Praxen/Kliniken in 14 Bundeslandern wurden im Jahr 2022 6678
Patient*innen telemedizinisch betreut; 937 wurden neu eingeschlossen. Diese waren
durchschnittlich 77,8 Jahre alt mit mehrheitlich NYHA-Klasse Il (62,6 %). Es wurden
5801 Ereignisbdgen als Folge telekardiologischer Ereignisse generiert, davon 3590
aufgrund einer pathologischen Vorhofflimmerlast, 1812 aufgrund ventrikularer
Hochfrequenzepisoden, 295 durch Ereignisrekorder und 95 durch ausgeloste
Geratetherapien. Als MalBnahmen folgten vor allem telefonische Kontakte oder die
ambulante Einbestellung der Patient*innen.

Schlussfolgerung: Telekardiologisches Monitoring ist in der deutschen Versorgungs-
realitdit angekommen. Standardisierte Prozesse und QualitatssicherungsmafBnahmen
ermdglichen die Etablierung gemeinsamer Qualitdtsstandards sowie die Identifizierung
von Weiterentwicklungspotenzialen und erleichtern den Praxen die Umsetzung im
Versorgungsalltag.

Schliisselworter
Kardiologie - Telemedizin - Qualitdt der Gesundheitsversorgung - Gerate fiir die kardiale
Resynchronisationstherapie - Implantierbare Defibrillatoren
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Kardiale Implantate sind ein wesent-
licher Bestandteil der Diagnostik und
Therapie symptomatischer Herzerkran-
kungen. Durch die Weiterentwicklung
telemedizinischer Strukturen im deut-
schen Gesundheitswesen gewinnen sie
immer mehr an Bedeutung, um eine
ambulante, liickenlose und bedarfsge-
rechte Versorgung zu gewahrleisten.
Kardiologische Ereignisse, wie ventri-
kuldre Hochfrequenzepisoden, Vorhof-
flimmern und Bradykardien, kénnen in
Abhangigkeit des Aggregats telemedizi-
nisch gemeldet werden. Aktuell fehlen
jedoch addquate Qualitatssicherungs-
maBnahmen zum Prozedere nach Ereig-
nismeldung.

Hintergrund und Fragestellung

Kardiovaskulare Erkrankungen (CVD), wie
Vorhofflimmern, Herzinsuffizienz oder
Herzinfarkt, sind mit Gber 340.000 Ster-
beféllen im Jahr 2021 eine der fiihrenden
Todesursachen in Deutschland [2]. Sie zah-
len mit einem Anteil von 20 % neben Krebs
(20%), Erkrankungen des Bewegungsap-
parats (11,4%) sowie psychischen und
neurologischen Stérungen (8,5 %) zu den
haufigsten chronischen Erkrankungen [8].
Zwar haben sich die Morbiditdt und Mor-
talitdt von kardiovaskuldren Erkrankungen
dank neuer Diagnose- und Therapiever-
fahren verbessert, doch bedingen der
demografische Wandel und die damit
einhergehende Alterung der Bevélkerung
einen erneuten Anstieg der Prdvalenz
[2]. Kardiovaskuldre Erkrankungen stellen
nicht nur fiir die betroffenen Patient*innen
und ihre Angehorigen, sondern auch fiir
das deutsche Gesundheitssystem eine er-
hebliche Belastung dar [3]. Ein effektives
Monitoring von Patient*innen mit kardio-
vaskuldren Erkrankungen gewinnt daher
immer mehr an Bedeutung, um kardiale
Dekompensationen friihzeitig zu erken-
nen, zeitnah interventionelle MaBnahmen
einzuleiten, stationdre Behandlungen zu
verhindern, die Lebensqualitat der Betrof-
fenen zu verbessern und gleichzeitig das
Gesundheitssystem zu entlasten [1, 9, 11].

Dabei nehmen kardiale Aggregate, wie
implantierte Herzschrittmacher (HSM),
Defibrillatoren (ICD) und Systeme zur kar-
dialen Resynchronisationstherapie (CRT),
eine entscheidende Rolle ein [12]. Mo-

derne kardiale Aggregate {ibertragen als
telemedizinische Gerdte drahtlos und oh-
ne Arzt-Patienten-Kontakt verschiedene
technische und klinisch relevante Para-
meter, wie die mittlere ventrikulare Fre-
quenz, Vorhofflimmer-Last (AF-Burden),
Zahl der Therapien mittels antitachykar-
dem Pacing (ATP) bzw. Schockabgaben
(ICD/CRT-D) oder die Zahl der ineffek-
tiven/inappropriaten/unnétigen  Schocks
(ICD/CRT-D; [4]). Ebenso konnen kar-
diologische Ereignisse, wie ventrikuldre
Hochfrequenzepisoden und Bradykardien,
in Abhdngigkeit des Aggregats, telemedi-
zinisch gemeldet werden. Je nach Herstel-
ler ist es auBerdem mdoglich, zusatzliche
Alarme zu implementieren, bspw. bei
Uberschreitung bestimmter Schwellen-
werte [4]. Die fiir die Implantation der
Aggregate erforderlichen kardiologischen
Eingriffe, darunter Schrittmacherimplan-
tationen und -wechsel, konnen zuneh-
mend ambulant durchgefiihrt werden
[15]. Diese Ambulantisierung ist inte-
graler Teil eines umfassenden Wandels
im deutschen Gesundheitswesen. Auch
die Weiterentwicklung telemedizinischer
Strukturen auf technischer, organisatori-
scher und politischer Ebene fordert die
Ambulantisierung mit dem Ziel, eine
liickenlose und bedarfsgerechte Versor-
gung kardiovaskuldrer Erkrankungen zu
gewahrleisten. Dabei legen der Beschluss
JTelemonitoring Herzinsuffizienz” des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (G-BA)
sowie die ,Qualitatssicherungsvereinba-
rung Telemonitoring bei Herzinsuffizienz”
bereits grundlegende Qualitatskriterien
fest [5, 10]. Jedoch ist eine weiterflihrende
Qualitatssicherung (QS) erforderlich, um
zu gewabhrleisten, dass die aus kardia-
len Aggregaten gewonnen Erkenntnisse
tatsachlich effektiv in die klinische Pra-
xis integriert werden. Die QS-Mafnahme
,DOQUVIDE — Dokumentation der Quali-
tét bei der Erhebung von Vitalparametern
durch implantierte Devices” soll daher
Einblicke in die Praxis der telekardiologi-
schen Versorgung in Deutschland im Jahr
2022 geben und Handlungsbedarfe im
Bereich der Qualitatssicherung praxisnah
aufzeigen.

Methodik

Messinstrument und Dokumen-
tation von MaBnahmen

DOQUVIDE ist ein Messinstrument zur

Erfassung der Versorgungsrealitit von

Patient*innen mit implantierten Schritt-

macher-/ICD-/CRT-P/CRT-D-Devices und

Ereignisrekordern. Ergdnzend zu kardia-

len Ereignissen und Vitalparametern, die

telemedizinisch von Patient*innen mit te-
lekardiologischen Aggregaten gewonnen
werden, erfasst DOQUVIDE das diag-
nostische und therapeutische Prozedere
nach Ereignismeldung. Hierzu werden
vier selbstentwickelte, standardisierte

Formulare, sogenannte Ereignisbdgen,

verwendet. Welcher Ereignisbogen vom

Uiberwachenden Arzt bzw. qualifizierten

Mitarbeiter oder der iiberwachenden Arz-

tin bzw. qualifizierten Mitarbeiterin im

elektronischen  Dokumentationssystem

auszufiillen ist, hangt im Wesentlichen
vom zugrundeliegenden kardialen Ereig-
nis ab:

— AF-Burden: auszufiillen bei telemedizi-
nischer Meldung einer pathologischen
Vorhofflimmerlast

— ATP-Schock: auszufiillen bei teleme-
dizinischer Meldung einer stattge-
fundenen Geratetherapie (ATP oder
Schock)

— Ereignisrekorder: auszufiillen bei
telemedizinischer Meldung eines durch
einen implantierten Ereignisrekorder
erfassten Ereignisses, z. B. Bradykardie,
Tachykardie oder neu aufgetretenes
Vorhofflimmern

— HVF: auszufiillen bei telemedizinischer
Meldung von ventrikuldren Hochfre-
guenzepisoden bei Herzschrittmacher-
patient*innen

Nach Meldung eines kardialen Ereignis-
ses durch ein Aggregat wird vom elektro-
nischen Dokumentationssystem automa-
tisch der zugehdrige Ereignisbogen gene-
riert und eine entsprechende Aufgabe im
System hinterlegt. Verschiedene Validie-
rungsstatus ermdglichen es, Ereignisbo-
gen initial auszufiillen, zu validieren und
schlieBlich fiir die QS und Auswertung frei-
zugeben. Die an DOQUVIDE teilnehmen-
den Praxen/Kliniken erhalten quartalswei-
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se und jahrlich Berichte zur Uberpriifung
der Dokumentationsqualitat.

Datenanalyse

Die Auswertung der Daten erfolgte in
erster Linie fir die im Jahr 2022 neu
ins QS-gesicherte kardiale Telemonitoring
mittels DOQUVIDE eingeschlossenen Pa-
tient*innen. Sofern zeitliche Unterschiede
von Relevanz waren, wurden die letzten
drei Jahre zum Vergleich herangezogen.
Die statistische Analyse umfasst gangige
Methoden der deskriptiven Statistik sowie
Subgruppenanalysen nach Regionen.

Ergebnisse

Teilnehmende Praxen

Insgesamt haben im Jahr 2022 74 Praxen/
Kliniken am QS-gesicherten kardialen Tele-
monitoring mittels DOQUVIDE teilgenom-
men, vor allem aus Nordrhein-Westfalen
und Sachsen (8 Abb. 1). Aus Bremen und
dem Saarland liegen keine Daten vor. Die
Anzahl der teilnehmenden Praxen ist in
den letzten drei Jahren stabil geblieben
(2023: n=74; 2021: n=75).

Im Jahr 2022 wurden 937 Patient*innen
neu zum Telemonitoring unter Beglei-
tung der QS-MalBnahme DOQUVIDE ein-
geschlossen. Durchschnittlich waren es
14 Patient*innen pro Praxis, wobei die
Streuung mit 17,4 Patient*innen hoch ist.
Knapp 60% der Praxen schlossen weni-
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ger als 10 Patient*innen. 28,4% dieser
Praxen nahmen zwar an DOQUVIDE teil,
schlossen aber aktiv keine Patient*innen
ein. Lediglich sechs Praxen (8 %) schlossen
mebhr als 40 Patient*innen ein. Davon sind
vier in den GroBstadten Hamburg, Dort-
mund, Chemnitz und Essen ansdssig, eine
in der Mittelstadt Rendsburg (Schleswig-
Holstein) und eine in der Kleinstadt Diez
(Rheinland-Pfalz). Es lieBen sich keine
regionalen Unterschiede in der Anzahl
der eingeschlossenen Patient*innen nach
StadtegroBe feststellen.

Insgesamt wurden 6687 Patient*innen
aktiv unter Begleitung von DOQUVIDE
mittels Monitoring tberwacht. Im Durch-
schnitt waren es 90 Patient*innen pro
Praxis (SD=117,41). 22 % der Praxen (iber-
wachten weniger als 10 Patient*innen;
8% sogar keine. Vierzehn Praxen (20 %)
Uberwachten jahrlich mehr als 200 Pa-
tient*innen, zwei davon sogar mehr als
400. Beide Praxen befinden sich in GroB-
stddten mit {ber 500.000 Einwohner
(Berlin, Hamburg).

Durchgefiihrte Implantationen

Im Jahr 2022 wurden insgesamt 937 Im-
plantationen registriert, rund 14% weni-
ger als im Vorjahr; trotz gleichbleibender
Anzahl teilnehmender Praxen. Mogliche
Ursachen hierfiir konnten der G-BA-Be-
schluss zum Telemonitoring bei Herzin-
suffizienz und die zugehorige QS-Verein-
barung sein. Diese schlieBen seit August
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Abb. 1 « Standort der Pra-
xenim Jahr 2022 nach Bun-
desland und Stadtegrofe

2021 Patient*innen mit fortgeschrittener
Herzinsuffizienz (NYHA Il oder Ill) und re-
duzierter kardialer Pumpleistung (Ejekti-
onsfraktion/EF <40) je nach gewahltem
Monitoring weitgehend von einer Teilnah-
me an DOQUVIDE aus. Im Vergleich dazu
zeigen sich in den Vorjahren nur gerin-
ge Unterschiede (2021: n=1086; 2020 =
987).

Implantationsgrund

Haufigste Indikation fiir die Implantati-
on eines kardiologischen Implantats war
das Sick-Sinus-Syndrom (SSS, 149.5), ge-
folgt vom atrioventrikuldren Block (AV-
Block, 144) in unterschiedlichen Schwe-
regraden. Unter SSS werden verschiede-
ne Formen zusammengefasst: SSS ohne
Angaben (n = 220), SSS Brady-Tachykardie
(n=100), SSS+ AV-Block (n=47), SSS Si-
nuatrialer Arrest (n=21) und SSS SA-Exit-
Block (n=9).

Neben der pharmakologischen The-
rapie zahlt die Implantation eines HSM
sowohl beim SSS, als auch beim AV-
Block zur Standardtherapie [7]. Wahrend
beim AV-Block die ventrikuldre Erregung
sichergestellt werden soll, unterstiitzt
oder Ubernimmt der HSM beim SSS die
Aufgaben des Sinusknotens [6, 7]. Dem-
entsprechend wurden beim SSS in der
Regel HSM neu implantiert (48,1 %) oder
gewechselt (51,1 %). Gleiches galt fiir den
AV-Block 1. und 2. Grades. Nur selten (n=
2; 0,8%) wurde beim AV-Block 3. Grades
(QRS ohne Angaben) von einer HSM-
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B Wechsel HSM

Therapie abgewichen und auf einen ICD
oder CRT upgegradet. Diese Patient*innen
wiesen NYHA-Klasse Il auf.

Entsprechend der zuvor beschrie-
benen Indikationsverteilung machten
Neuimplantationen (44,8 %) und Wechsel
(50,6 %) von HSM zusammen mehrals 90 %
der durchgefiihrten Implantationen aus.
Neuimplantationen von ICD und Ereignis-
rekordern, der Wechsel von CRT sowie das
Upgrading von HSM auf ICD/CRT machten
nur einen marginalen Anteil von jeweils
weniger als 1% aus. Der Wechsel von
ICDs (2%) ist ebenfalls selten. Insgesamt
waren Geratewechsel mit 53,6 % deutlich
haufiger als Neuimplantation (44,8 %).

In GroB3stadten mit mehr als 500.000
Einwohnern fanden (berwiegend Gera-
tewechsel statt, insbesondere von HSM
(@ Abb. 2). Mit 62,1% aller Eingriffe war
der Anteil der HSM-Wechsel deutlich gro-
Ber als in den anderen Regionen. Neuim-
plantationen von HSM fanden mit 32,8 %
hingegen deutlich seltener statt. Es zeig-
te sich auBerdem, dass Wechsel von ICD
(55,6 %) und CRT (62,5 %) lUiberwiegend in
GroBstadten mit mehr als 500.000 Einwoh-
nern durchgefiihrt wurden.

Eingeschlossene Patient*innen

In den letzten drei Jahren ist das Ge-
schlechterverhaltnis der neu in DOQUVIDE
registrierten Patient*innen weitgehend
stabil geblieben. Rund 60 % der Betroffe-
nen sind mannlich. Dies entspricht dem
generellen  Geschlechterverhaltnis von
Herzerkrankungen in Deutschland. Laut
dem 34. Deutschen Herzbericht entfielen
im Jahr 2021 etwa 58 % der ausgewahl-
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ten kardiologischen Diagnosen’ (vollsta-
tiondre Falle) auf Manner und 42% auf
Frauen [2].

Der GroBteil der kardiologischen Pa-
tient*innen in Deutschland gehort der
Altersgruppe der iiber 65-Jahrigen an.
Die hochsten Erkrankungsraten gibt es
fiir ischdmische Herzkrankheit und Herz-
rhythmusstérungen bei Mdnnern im Alter
von 75 bis 80 Jahren und bei Frauen
im Alter zwischen 80 und 85 Jahren,
fir Herzklappenerkrankungen in der Al-
tersgruppe der 85- bis 90-Jdhrigen und
fir Herzinsuffizienz in der Altersgruppe
Uber 90 Jahre [2]. Im Jahr 2022 lag das
Durchschnittsalter der neu in DOQUVIDE
eingeschlossenen Patient*innen bei 77,8
Jahre (+10,5). Etwa die Halfte der Pa-
tient*innen war (ber 80 Jahre alt. Im
Durchschnittsalter zeigten sich geringe
Geschlechtsunterschiede, wobei Frauen
im Schnitt 79 Jahre (+9,1) und Manner
76,7 Jahre (£11,6) alt waren. 58% der
erkrankten Frauen waren {iber 80 Jahre
alt, 10% sogar iiber 90 Jahre. Dagegen
fielen nur etwa 50% der Manner in die
Altersklasse der Uber 80-Jahrigen und
nur etwa 5% in die der liber 90-Jahri-
gen. Dies ldsst sich u.a. durch die héhere
Lebenserwartung von Frauen sowie die
altersabhdngige Morbiditdt von Herzer-
krankungen bei Frauen und Mdnnern
erklaren [2].

! Ischéamischen Herzkrankheiten (120-125), aku-
ter Myokardinfarkt (121), Herzklappenkrankhei-
ten (105-109, 134-139), Herzrhythmusstorungen
(144-149), Herzinsuffizienz (150), angeborene
Fehlbildungen desKreislaufsystems (Q20-Q28).

44-43

II2 ==
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Einwohner

Neu Ereignisrekorder

Abb. 2 <« Anteil der Im-
plantationen nach Re-
gion; Gesamtheit aller
DOQUVIDE-Patient*innen

Schweregrad der Erkrankung

Vorhofflimmern ist eine der haufigsten
Herzrhythmusstérungen in Deutschland,
von der etwa 2 % der Bevolkerung betrof-
fen sind [2]. Etwa 9-16 % der (iber 80-Jdh-
rigen sind betroffen [14]. Rund die Halfte
derim Jahr 2022 neu eingeschlossenen Pa-
tient*innen hatte ein dokumentiertes Vor-
hofflimmern, wobei es keine signifikanten
Geschlechtsunterschiede gab (p=0,455).

Die meisten Patient*innen in Deutsch-
land haben eine normale Ejektionsfraktion
(EF>50%). Mittelgradige (EF=30-40%)
bis schwere Einschrankungen (EF <30 %)
der Pumpfunktion sind selten (Ponikowski
etal., 2016). Dies spiegelte sich auchin den
DOQUVIDE-Daten aus 2022 wider. 7 % der
Patient*innen wiesen eine leichtgradig
eingeschrdankte Pumpleistung auf (EF=
40-49 %). Patient*innen mit mafigen Ein-
schrankungen litten haufig an einem SSS
(SSS+ AV-Block, SSS Brady-Tachykardie,
SSS ohne Angabe jeweils 13,3%) oder
an ventrikuldren Tachykardien. Die Alters-
analyse zeigte, dass der Schweregrad der
Erkrankung mit zunehmendem Alter bis
69 Jahre leicht zunahm (@ Tab. 1). Auch
zwischen den Geschlechtern zeigten sich
signifikante  Unterschiede (p=0,0091).
Manner (11,89 %) litten signifikant haufi-
ger an Einschrankungen der Pumpleistung
des Herzens als Frauen (6,03 %).

Die Mehrheit der Patient*innen wies
die NYHA-Klasse Il auf (62,6 %), was auf
ein mittleres Erkrankungsstadium hindeu-
tet. Nur wenige Patient*innen fielen in
die NYHA-Klasse Ill, keine in NYHA-Klas-
se IV. Patient*innen der NYHA-Klasse IlI
litten hdufig an einem SSS oder einem
AV-Block 3. Grades. Altersunterschiede in

Herzschrittmachertherapie + Elektrophysiologie 2 - 2024 135
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Tab.1 Schweregrad derErkrankungen nach Altersgruppenim Jahr2022 nach Ejektionsfraktion
(EF)

Altersklasse | Normal | Leichtgradig Mittelgradig Hochgradig | Keine Angabe
(Jahre) (%) (%) (%) (%) (%)

18-49 90,9 0,0 0,0 0,0 9,1

50-59 82,8 34 34 0,0 10,3

60-69 81,6 1,7 29 0,0 39

70-79 853 4,9 15 0,0 83

>80 83,1 7,7 1,5 0,2 7,5

Bezug auf die NYHA-Klasse waren erkenn-
bar, wobei dltere Patient*innen tenden-
ziell einen hoheren Schweregrad aufwie-
sen. Wahrend jiingere Patient*innen zwi-
schen 18 und 49 Jahren in 36,4 % der Falle
einen geringen Schweregrad der Erkran-
kung (NYHA-Klasse 1) aufwiesen, sind es
in der Altersklasse der 50- bis 59-Jahrigen
nur 20,7 % und in der Altersklasse der tiber
80-Jahrigen nur noch 10,3 %. Es lagen kei-
ne signifikanten Geschlechtsunterschiede
vor (p=0,28). Sowohl Manner (63,5 %) als
auch Frauen (61,4 %) waren am haufigsten
in die NYHA-Klasse Il einzugruppieren.

Regionale Unterschiede

Es zeigte sich, dass der Anteil der Pa-
tient*innen mit hoherem Schweregrad
(NYHA Il und lll) in Hessen, Sachsen, Bran-
denburg, Berlin und Schleswig-Holstein
besonders hoch war. Dies lasst sich u.a.
durch die Bevdlkerungsanteile in den
Bundeslandern erkldren. So ist der Anteil
der Uiber 65-Jahrigen mit einem erhohten
Risiko fiir eine kardiovaskuldre Erkran-
kung in diesen Bundeslandern hdher als
im (brigen Bundesgebiet [2]. Dariiber
hinaus gibt es Versorgungsunterschiede
zwischen den Bundesldndern und Re-
gionen (urban vs. landlich), die u.a. zu
hoheren Sterblichkeitsraten in Sachsen-
Anhalt und in einigen ostdeutschen Land-
kreisen fiihren [13]. Die DOQUVIDE-Daten
zeigten einen signifikanten Unterschied
im Schweregrad der Erkrankung nach
NYHA zwischen alten und neuen Bun-
deslandern (p=0,044). So war der Anteil
der Patient*innen in der NYHA-Klasse |
in den neuen Bundeslandern mit 27,1%
vergleichsweise hoch, ebenso aber auch
der Anteil der Patient*innen mit NYHA III.

Komorbiditaten

Zusétzlich zu ihrer kardiologischen Erkran-
kung litten 277 der 937 Patient*innen, die
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2022 neu in DOQUVIDE eingeschlossen
wurden, an mindestens einer weiteren Er-
krankung bzw. Beschwerden, die eine me-
dikamentdse Behandlung erforderten. Zu
den haufigsten Komorbiditaten gehorten
Diabetes mellitus (12,1 %), Schilddriisener-
krankungen (5,8 %) und gastro6sophagea-
le Beschwerden (8,5 %), Depressionen ein-
schlieBlich Angst- und Schlafstérungen so-
wie Wahnvorstellungen (5 %).

Pharmakologische Therapie

Im Jahr 2022 nahmen 83% der neu in
DOQUVIDE eingeschlossenen Patient*innen
bei Einschluss mindestens ein kardiales
Medikament ein. Bei den ubrigen Pa-
tient*innen wurde keine kardiale Medika-
tion erfasst (@ Abb. 3). Nur bei weniger als
1% wurde explizit angegeben, dass keine
kardiale Medikation eingenommen wird.
Die Mehrheit der Patient*innen nahm
mehr als ein kardiales Medikament ein,
im Durschnitt 2,77 (+1,79). Die Anzahl der
eingenommenen kardialen Medikamente
stieg mit dem Alter. Betablocker und/oder
Antikoagulanzien wurden bei Einschluss
von 17 % der Patient*innen am haufigsten
dokumentiert.

Etwa ein Drittel der im Jahr 2022 neu
eingeschlossenen Patient*innen (32 %)
nahm bei Einschluss in DOQUVIDE auch
nichtkardiale Medikamente ein. Die meis-
ten (57 %) nahmen ein weiteres nichtkar-
diales Medikament ein; im Durchschnitt
sind es 0,7 (+1,38). Es ist jedoch zu beach-
ten, dass bei etwa der Halfte dieser 158
Patient*innen (n=76) nur die Informa-
tion ,Andere Medikamente” angegeben
wurde, ohne weitere spezifizierende Ein-
zelheiten. Somit kdnnten die tatsachliche
Anzahl der eingenommenen nichtkardia-
len Medikamente pro Patient*in sowie
die durchschnittliche Anzahl der zusétz-
lich eingenommenen Medikamente real
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(deutlich) hoher sein als hier berichtet.
Am hdufigsten wurden nichtopioide An-
algetika (13,6 %), Blutverdiinner (12,2 %)
und Diabetesmedikamente (12,1%) ein-
genommen.

Ereignisse, Ereignisbdgen und
eingeleitete MaBnahmen

Fiir die 6687 im Jahr 2022 aktiv im QS-ge-
sicherten kardialen Telemonitoring mittels
DOQUVIDE betreuten Patient*innen wur-
den 5801 Ereignisbdgen als Folge telekar-
diologischer Ereignisse generiert und von
den Praxen bearbeitet (@ Abb. 4).

Auf fast die Halfte (45%) der 3590
gemeldeten AF-Burden-Ereignisse folgten
diagnostische oder therapeutische MaB-
nahmen. Am haufigsten wurden die Pa-
tient*innen angerufen (64,4 %) oder am-
bulanteinbestellt (22,7 %). Medikationsan-
passungen fanden nur in 45 Féllen (2,8 %)
statt.

Bei 60,7 % der 1812 gemeldeten HVF-
Ereignisse wurden diagnostische oder
therapeutische MaBnahmen eingelei-
tet. In drei Viertel der Falle wurden die
Patient*innen angerufen. Invasive oder
nichtinvasive diagnostische MalBnahmen
wurden nur selten veranlasst. Die Me-
dikation wurde nur in 25 Fallen (2,3 %)
angepasst.

Ereignisrekorder meldeten insge-
samt 295 Ereignisse. Neu aufgetretenes
Vorhofflimmern (34,2%), Bradykardien
<50 Schldge/min (21 %) und Tachykardi-
en >100 Schldage/min (20,3 %) waren die
haufigsten Ursachen. Nach Ereignismel-
dung wurden die Patient*innen in 30,8 %
der Flle kontaktiert, hauptséchlich telefo-
nisch (84,6 %). Ambulante Einbestellungen
erfolgten in 12,1 %, stationdre Einweisun-
gen nur in 3,3 % der Falle. Therapeutische
oder diagnostische MaBnahmen wurden
selten eingeleitet (15,9 %). Am haufigsten
kamen hierbei nichtinvasive diagnostische
Verfahren zum Einsatz. Implantat-gestiitz-
te Therapien folgten nur in 6,4% (n=>5)
der Falle. In der Regel wurde ein 2-Kam-
mer-Herzschrittmacher implantiert (n=
4), in einem einzigen Fall ein 2-Kammer-
ICD.

Die 95 gemeldeten Geratetherapien
(ATP oder Schock) erfolgten am haufigsten
in Ruhe (56,4 %) oder wahrend einer symp-
tomatischen Therapie (30,8 %). Die vom
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Gerdt gestellte Diagnose und die ausge-
|6ste Therapie (ATP oder Schock) wurden
von den {iberwachenden Arzt*innen im
Allgemeinen als korrekt bzw. erfolgreich
eingestuft. In fast 10% der Falle war die
Gerdtetherapie nicht angemessen oder
unnotig. Bei zwei Patient*innen war die
Geratetherapie nicht erfolgreich, davon
lag in einem Fall ein Elektrodenfehler vor.
Auf jedes gemeldete ATP/Schock-Ereignis
folgte eine MalBnahme. In den meisten
Fallen wurden die Patient*innen ange-
rufen (53,7 %) oder ambulant einbestellt
(27,4%). Die kardiale Medikation wurde
in 5,2% der Félle angepasst.

Diskussion

Die Patientencharakteristika der 937 im
Jahr2022 neuin DOQUVIDE eingeschlosse-
nen Patient*innen geben einen umfassen-
den Einblick in die demografischen Merk-
male und den Schweregrad der kardiolo-
gischen Erkrankungen innerhalb der un-
tersuchten Patientenkohorte. Verschiede-
ne Ereignisbdgen bilden das Spektrum des
therapeutischen und diagnostischen Pro-
zedere nach Ereignismeldung ab, darunter
AF-Burden, ATP/Schock, HVF und Ereig-
nisrekordermeldungen. In der Regel wur-
dendie Patient*innen zundchst telefonisch

Ereignisrekorder; 295; 5%
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AF-Burden; 3590; 62% Abb. 4 < Anzahl

derim Jahr 2022 ge-
nerierten und von
den Praxen/Kliniken
bearbeiteten Ereig-
nisbdgen

kontaktiert oder ambulant einbestellt, um
weiterfiihrende Informationen Uber ihren
Zustand und ihre Symptome vor, wahrend
und nach der Ereignismeldung zu erfassen.
So konnten patientenindividuell gezielte
weitere diagnostische und therapeutische
MaBnahmen eingeleitet werden.

Bei der Interpretation der Ergebnis-
se sollte beriicksichtigt werden, dass
DOQUVIDE nur einen Ausschnitt der
aktuellen gesamtdeutschen Versorgungs-
realitdt betrachtet. So liegen bspw. aus
Bremen und dem Saarland keine Daten
und aufgrund der geringen Anzahl teil-
nehmender Praxen/Kliniken aus einigen
anderen Bundesldndern nur begrenzt
Daten vor. Dies fiihrt zu einem Selektions-
bias durch die eingeschlossenen Praxen.
Dementsprechend sind nur in einem
beschrankten Umfang Aussagen zu re-
gionalen Unterschieden mdglich. Dariiber
hinaus beteiligen sich nur drei der fiinf
groBen Geratehersteller an DOQUVIDE.
Aufgrund des (berragenden Marktan-
teils dieser Hersteller in Deutschland im
ambulanten Sektor ist eine etwaige Her-
stellerabh@ngigkeit der Ergebnisse jedoch
als unproblematisch anzusehen.

Da kein elektronischer Medikations-
plan in DOQUVIDE vorliegt und nicht
alle Praxen die komplette Medikation

Abb. 3 < Anzahl derein-
3 genommenen kardialen
Medikamente derim Jahr
2022 neu eingeschlosse-
nen Patient*innen

~

der Patient*innen erfassten, weisen die
Auswertungen der Medikation Schwa-
chen auf, sodass die tatsdachliche Me-
dikamenteneinnahme unter Umstdnden
unterschatzt wird. Die hohe Anzahl an Ein-
trdgen ,Andere Medikamente” erschwert
die genaue Zuordnung und Bewertung
der Begleitmedikation zusdtzlich. Eben-
falls wird die retrospektive Ableitung von
Komorbiditdten erschwert. Diese werden
in den DOQUVIDE-Formularen nicht ex-
plizit erfasst, sondern lediglich aus der
eingenommenen Medikation abgeleitet.
Es ist daher davon auszugehen, dass
der tatsachliche Anteil der Patient*innen
mit einer oder mehreren Komorbiditdten
deutlich hoher ist als angegeben. Vertie-
fende Aussagen zu Komorbiditdten und
entsprechende Subgruppenanalysen sind
nicht moglich.

Trotz der genannten Limitationen leis-
ten die vorliegenden Ergebnisse einen
wesentlichen Beitrag zur Verbesserung
der Telekardiologie in Deutschland. Indem
sie die telekardiologische Versorgungsrea-
litét detailliert analysieren, tragen sie zur
Weiterentwicklung und unabhdngigen
Bewertung der Effektivitdit und Effizienz
des ambulanten kardialen Telemonito-
rings bei (Qualitdtssicherung). Auf politi-
scher Ebene unterstiitzen die Ergebnisse
die Entwicklung eines einheitlichen Quali-
tatsstandards, fordern die Transparenz der
Versorgung und zeigen Effizienzpotenzia-
le auf. Zukiinftige Untersuchungen und
Weiterentwicklungen der QS-MalBnahme
DOQUVIDE sollten darauf abzielen, Daten
noch systematischer zu erfassen, zu spei-
chern und zu analysieren, um nicht nur die
Qualitdt des ambulanten Telemonitorings
zu bewerten, sondern auch Qualitatsin-
dikatoren abzuleiten. SchlieBlich kénnten
somit Trends im kardialen Telemonitoring
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Abstract

besser erfasst, Verbesserungen identifi-
ziert und Weiterentwicklungspotenziale
fiir medizinische Leitlinien und Praktiken
abgeleitet werden.

Fazit

Zusammenfassend ldsst sich festhalten,
dass telekardiologisches Monitoring in
Deutschland aufgrund seiner Bedeutung
fir die effiziente Uberwachung von Pati-
enten mit kardiovaskuldren Erkrankungen
und der verbesserten Versorgung im Ge-
sundheitswesen eine wichtige Rolle spielt.
Die Integration von kardialen Aggregaten
in diese Uberwachungsstrategien ist dabei
ein wesentlicher Bestandteil, um eine um-
fassende Betreuung und Friiherkennung
von Herzproblemen zu gewdhrleisten.
Die telemedizinische Betreuung von Pa-
tient*innen mit kardialen Aggregaten und
die Schaffung von QS-MaBnahmen sind
Schlisselfaktoren, um eine hochwerti-
ge und patientenzentrierte Versorgung
sicherzustellen.
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Telemedicine for patients with cardiac implants. Insights into everyday
practice of remote monitoring in Germany in 2022

Background: As telemedical structures continues to be developed in the German
healthcare system, remote monitoring is becoming increasingly important to ensure
comprehensive, outpatient, and tailored care. The national quality assurance measure
“DOQUVIDE—Documentation of quality in the assessment of vital parameters by
implanted devices” is used to provide insight into everyday care for patients with
telemedicine-enabled devices in Germany.

Methods: DOQUVIDE is a measuring instrument for recording outpatient remote
monitoring for patients with implanted pacemaker, implantable cardioverter
defibrillator (ICD), cardiac resynchronization therapy with a pacemaker (CRT-P), CRT
defibrillator (CRT-D) devices and event recorder. DOQUVIDE records telemedically
measured vital signs as well as cardiac events and the associated procedures initiated
by cardiologists using standardized forms.

Results: In 74 practices/clinics in 14 federal states, 6687 patients received telemedical
care in 2022; 937 were newly enrolled. These (60% male) were on average 77.8 years
old, mainly with New York Heart Association (NYHA) class Il (62.6%). A total of 5801
electronic records were generated as a result of telecardiology events, of which 3590
were due to pathological atrial fibrillation and 1812 due to ventricular high-frequency
episodes. 295 events were triggered by event recorders and 95 by device therapies. The
main measures taken were telephone contacts or outpatient visits.

Conclusion: Remote monitoring has become a reality in German healthcare.
Standardized processes and the establishment of quality assurance measures enable
the definition of common quality standards and the identification of the potential for
further development and simplify implementation in day-to-day care for practices.

Keywords
Cardiology - Telecardiology - Quality of health care - Cardiac resynchronization therapy devices -

Implantable defibrillators
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5. Auflage

Der neue ,Erdmann” jetzt ,Marx/Erdmann”
Klinische Kardiologie in der mittlerweile
9. Auflage ist da. Man kann den beiden Her-
ausgebern und den beteiligten Autorinnen
und Autoren zu dieser sehr kompakten und
kompetenten Zusammenstellung gratulie-
ren. Besonders in einem so dynamischen
Gebiet wie den Herz-Kreislauferkrankungen
ist es eine grof3e Herausforderung, den Neue-
rungen in Verbindung mit den bisherigen
gesicherten Erkenntnissen gerecht zu wer-
den. Allen Beteiligten ist dies hervorragend
gelungen.

Besonders in der heutigen digitalen Zeit wer-
den sich viele Interessierte fragen, ob ein
gedrucktes Fachbuch neben all der vielfal-
tigen digitalen Fortbildungsmdglichkeiten
noch zeitgemaB ist. Die Antwort kann nur
lauten - ja, unbedingt. Allein schon beim in
die Hand nehmen fiihlt man die Kompetenz
und erahnt den gewinnbringenden Inhalt
des Werkes. Die einzelnen Kapitel des Buches
sind sehr bersichtlich gegliedert und die
Thematiken werden verstandlich vermittelt.
Die Verteilung zwischen Text und anschau-
lichen Abbildungen ist sehr ausgewogen.
Beim stichwortartigen Nachschlagen kommt
man sehr schnell zu wertvollen Informatio-
nen, die nicht nur zur Wissenserweiterung
beitragen, sondern auch im Alltag klinisch
Tatigen sehr wertvolle Hilfestellungen fiir
die Behandlung bieten. Der ,Marx/Erdmann”
wird deshalb fiir jede Kardiologin und jeden
Kardiologen mit einem hohen Anspruch im
Bereich der Herzmedizin unverzichtbar sein.

Selbstverstandlich wird das gedruckte Buch
erganzt durch die online Verfligbarkeit, was
der Verbreitung forderlich sein wird. Die
einzelnen Kapitel sind alle durch sehr fach-
kompetente Kolleginnen und Kollegen ge-
staltet. Man merkt in jedem Kapitel, dass hier
nicht nur ein sehr groes Engagement der
Kolleginnen und Kollegen eingeflossen ist,
sondern auch sehr viel personliche klinische
Erfahrung.

Themenkomplexe, die schon in der Vorauf-
lage waren, wurden deutlich aktualisiert.
Hervorzuheben sind die zahlreichen inter-
disziplindren Kapitel wie Kardioonkologie,
Herz und Diabetes, Herz und Gehirn oder
Herzerkrankungen und Schwangerschaft, die
die hohe Interdisziplinaritat unseres gro3en
Fachgebietes widerspiegeln. Besonders po-
sitiv sind die konsequente Einarbeitung
neuester Studien und aktueller Leitlinien, die
Handlungsanweisungen fiir unsere tagliche
klinische Tatigkeit bieten.

Die aktuelle 9. Auflage von Klinische Kardio-
logie wird nicht nur unseren Arbeitsalltag
begleiten, sondern eignet sich durch seine
pragnante und verstandliche Darstellung
besonders gut zur Vorbereitung auf die Fach-
arztpriifung.

Summa summarum, ein wichtiger Beitrag fiir
unser Fachgebiet. Man kann der aktuellen
Ausgabe eine weite Verbreitung zum Wohle
der Fort- und Weiterbildung als auch der
Patientenversorgung wiinschen.

Univ.-Prof. Dr. med. Meinrad Gawaz
Arztlicher Direktor,

Medizinische Universitdtsklinik
Tiibingen, Abteilung Innere Medizin
1ll, Kardiologie und Angiologie
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