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Telemedizin in der Kardiologie – 
Relevanz für die Praxis?!
Jörg O. Schwab1, Axel Müller2, Michael Oeff3, Jörg Neuzner4, Stefan Sack5, Dietrich Pfeiffer6, 
Christian Zugck7, Nucleus der Arbeitsgruppe Telemonitoring der Deutschen Gesellschaft für 
Kardiologie, Herz- und Kreislaufforschung

Abstract
Changes in the demographic structure, increasing 
multimorbidity in connection with a rise in the num-
ber of chronic illnesses and the absence of an effec-
tive 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. Recent develop-
ments and appropriate logistic premises nowadays 
offer a realistic basis for implementing remote med-

icine as a central service and information tool as well 
as an instrument controlling the information and 
data flow between patient, hospital and medical 
practitioner. This article highlights current and fu-
ture strategies including diagnostic and therapeutic 
options. The focus will concentrate on patients with 
heart rhythm disturbances, advanced congestive 
heart failure, and patients with implantable devices, 
i.e., pacemaker and implantable cardioverter defib-
rillator (ICD).

Latest Proceedings: Remote Medicine – Ready for Clinical Practice?!

Zusammenfassung
Der deutliche Zuwachs an Patienten mit chronischen 
Erkrankungen bei gleichzeitig verbesserungswür-
diger Koordination der unterschiedlichen Versor-
gungsebenen (mit diskontinuierlichen Prozessen und 
Redundanzen) resultiert in steigenden Belastungen 
für das deutsche Gesundheitssystem. Aktuelle tech-
nische Entwicklungen bieten bereits eine realistische 
Basis, Telemonitoring als zentrales Service- und Infor-
mationstool zu implementieren und als Instrument 

zur Steuerung von Informations- und Datenfluss zwi-
schen Patient, Krankenhaus und niedergelassenem 
Arzt zu nutzen. Der Fokus dieses Artikels liegt auf der 
Anwendung dieser innovativen Technologie auf dem 
Feld der Herzrhythmusstörungen, der Versorgung 
von Patienten mit Herzinsuffizienz sowie der Anwen-
dung im Bereich der Betreuung von Patienten mit 
elektrischer Implantation (Herzschrittmacher, im-
plantierbarer Kardioverter-Defibrillator) im Hinblick 
auf die Nutzung in Klinik und Praxis.
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Einleitung
Die Telemedizin überwindet die örtliche Distanz 
zwischen Patient und Arzt durch den Einsatz innova-
tiver Kommunikationstechnologie. Das erste Stand-
bein befand sich in den 90er Jahren in der Radiolo-
gie, als zum ersten Mal digitalisierte Bilder einer 
Computertomographie über die Telekommunikati-
onskanäle versandt wurden. Weitere Aspekte wer-
den in telematischen Anwendungen wie der elektro-
nischen Patientenakte und Gesundheitskarte reali-
siert und gewinnen sozioökonomisch deutlich an 
Gewicht. Darüber hinaus kann die Telemedizin zur 
Fort- und Weiterbildung von medizinischem Perso-
nal verwandt werden.

In der Inneren Medizin, und hier speziell in der 
Kardiologie, wird die Telemedizin sowohl im Be-
reich der Diagnostik als auch in der Therapie einge-
setzt. Das klar formulierte Ziel liegt darin, durch 
telemedizinische Anwendungen zum einen eine 
direkte zeitnahe Intervention am Patienten zu 

erreichen und zum anderen im Rahmen der Dia-
gnostik über Jahre hinweg geklagte Palpitationen 
erstmals in adäquater Aufzeichnungsqualität zu do-
kumentieren.

Im vorliegenden Beitrag werden bereits etab-
lierte telemedizinische Anwendungen auf dem Ge-
biet der Telekardiologie dargestellt. Des Weiteren 
sollen die jeweiligen Unterpunkte bisherige Studien, 
Situation in Deutschland und Perspektiven in der 
Umsetzung telemedizinischer Konzepte kritisch be-
leuchtet  werden.

Telemedizinische Diagnostik und 
Überwachung bei Patienten mit Herz-
rhythmusstörungen

Telemedizinische Konzepte haben sich in den letzten 
Jahren in der Diagnostik und zur Überwachung von 
Patienten mit Herzrhythmusstörungen zunehmend 
etablieren können.
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Hintergrund
Grundsätzlich muss zwischen der telemedizinischen 
Diagnostik von Herzrhythmusstörungen (Tele-EKG-
Diagnostik) und der Überwachung von Patienten mit 
Herzrhythmusstörungen (Tele-EKG-Monitoring) 
unterschieden werden. Bei vielen Patienten besteht 
eine fragliche Korrelation zwischen der Herzrhyth-
musstörung und der häufig unspezifischen klinischen 
Symptomatik. Die Patienten sind oft während der 
24-h-Langzeit-EKG-Aufzeichnung asymptomatisch. 
Beschwerden wie Herzrasen, Palpitationen oder 
Schwindel treten intermittierend und teilweise selten 
auf. Zum anderen bleiben viele schwerwiegende 
Herzrhythmusstörungen wegen ihrer geringen oder 
fehlenden Symptomatik unerkannt. In klinischen 
Studien (PAFAC, SOPAT) waren nur 30–46% der 
Episoden mit paroxysmalem Vorhofflimmern für die 
Patienten symptomatisch [1, 2]. Durch die klinische 
Symptomatik allein ist paroxysmales Vorhofflim-
mern nicht sicher zu diagnostizieren.

Auch mit einer häufig durchgeführten 24-h-Lang-
zeit-EKG-Aufzeichnung kann ein paroxysmales 
Vorhofflimmern nicht sicher erkannt werden [3].

Entwicklungen
Aus diesen Überlegungen heraus wurden bereits En-
de der 80er Jahre des vorigen Jahrhunderts externe 
Loop-Rekorder zur Erkennung von Herzrhythmus-
störungen eingesetzt. Mit einem 320 g schweren 
Loop-Rekorder konnten bei entsprechenden Be-
schwerden patientengetriggert 80 s lange EKGs (70 s 
Prä- und 10 s Postzeit) aufgezeichnet werden. Die ge-
speicherten EKGs wurden nach 1 Woche über ein 
EKG-Gerät ausgedruckt. Der Vorteil des externen 
Loop-Rekorders lag in der Erkennung der initialen 
Sequenz der Herzrhythmusstörung und der Erfas-
sung von kurzen Phasen mit Herzrhythmusstörungen 
[4]. Aufgrund des hohen Gewichts und der Probleme 
beim Handling haben sich diese Geräte zunächst 
nicht etablieren können. Neue Optionen ergaben 
sich durch die zunehmende Verkleinerung der Ge-
räte und die Möglichkeit zur zeitnahen transtelefo-
nischen Übertragung der EKGs (Tele-EKG-Dia-
gnostik). Durch die digitale Umwandlung des 
EKG-Signals gelingt eine weitestgehend verlustfreie 
EKG-Übertragung. Die Tele-EKGs werden dem 
Arzt als Fax oder E-Mail (PDF-Datei) präsentiert. 
Heute stehen Post-Event-Rekorder (EKG-Monito-
ring-Karten) und Loop-Rekorder zur Verfügung. 
Damit sind Übertragungen von Ein-, Zwei-, Drei- 
oder Zwölf-Kanal-EKGs möglich. Mit dem Te-
le-EKG können neben der Herzfrequenz und dem 
Herzrhythmus auch die PQ-Zeit, QRS-Breite und 
QT-Zeit bestimmt werden. Im modifizierten Zwölf- 
Kanal-Tele-EKG sind infarkttypische ST-Strecken- 

Veränderungen erkennbar. Damit kann ein ST-He-
bungsinfarkt diagnostiziert werden [5]. Die Übertra-
gung der Tele-EKGs kann durch den Patienten 
getriggert oder automatisch erfolgen. Zum Teil kön-
nen die Loop-Rekorder auch Bradykardien, Tachy-
kardien, Pausen oder Vorhofflimmern automatisch 
erkennen (Autotrigger) und über Mobilfunk senden 
(Autotransfer). Abbildung 1 zeigt ein Beispiel für 
die automatische Detektion und Übertragung einer 
supraventrikulären Tachykardie mit einem Ein-
Kanal-Loop-Rekorder.

Anwendungen
Der Vorteil der Loop-Rekorder mit individuell ein-
stellbaren Autotriggern (z.B. für Bradykardie, Ta-
chykardie, Pausen oder Vorhofflimmern) besteht 
neben der Möglichkeit zur manuellen patientenge-
triggerten Speicherung in der automatischen Detek-
tion von Herzrhythmusstörungen, die besonders bei 
gering symptomatischen bzw. asymptomatischen 
Patienten von Bedeutung ist. Der Nachteil der Loop-
Rekorder ist die EKG-Ableitung über Klebe elek-
troden. Bei den sehr kompakten EKG-Monito-
ring-Karten erfolgt die EKG-Ableitung üblicherwei-
se durch direkten Hautkontakt über Metallelektroden. 
Die EKG-Monitoring-Karten können mehrere 
EKGs speichern, die später über Festnetz oder Mo-
bilfunk übertragen werden. Der Patient muss jedoch 
während der klinischen Symptomatik in der Lage 
sein, dass EKG selbst abzuleiten. Voraussetzung für 
den Einsatz dieser Post-Event-Rekorder ist eine über 
eine bestimmte Zeit (mehrere Minuten) andauernde 
klinische Symptomatik. In Abbildung 2 ist ein mög-

Abbildung 1. Ein-Kanal-Tele-EKG – automatische Detektion und transtelefonische 
Übertragung einer kurzen supraventrikulären Tachykardie (Pfeil) mit einem 
Loop-Rekorder.
Figure 1. Single-channel ECG recording demonstrating automatic detection of a 
remotely transmitted supraventricular tachyarrhythmia (arrow) by using a 
loop-recording system.
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licher diagnostischer Weg für die Abklärung von 
Symptomen bzw. symptomatischen Herzrhythmus-
störungen skizziert.

Der Einsatz telemedizinischer Geräte erscheint 
besonders zur Abklärung von Herzrhythmusstörun-
gen im ambulanten Bereich sinnvoll. Die Patienten 
können längere Zeit eine EKG-Monitoring-Karte er-
halten, was besonders bei Patienten mit seltenen 
Herzrhythmusstörungen oder Symptomen sinnvoll 
ist. Die Qualität der aufgezeichneten und übertra-
genen Tele-EKGs eignet sich zur Sicherung der Dia-
gnose und dient damit als Basis für therapeutische 
Interventionen.

Die Integration der Tele-EKG-Aufzeichnung in 
ein Mobiltelefon mit Global-Positioning-System-
(GPS-)Funktion erweitert die Möglichkeiten. Durch 
die Einbeziehung eines telemedizinischen Servicecen-
ters und die GPS-Ortung besteht eine Notfalloption. 
Diese Strategie wird mit dem Herz-Handy®-Konzept 
verfolgt [6]. Mit dem Herz Handy® können gleichzeitig 
EKG-Veränderungen und klinische Symptome an ein 
telemedizinisches Servicecenter übertragen werden. 
Über einen Notrufknopf ist eine direkte Kontaktauf-
nahme mit dem Servicecenter möglich. Durch die inte-
grierte GPS-Funktion kann der Patient im Notfall ge-
ortet werden. Durch dieses Konzept können eine pati-
entenbedingte Verzögerung der Alarmierung des 
Rettungsdiensts verringert, aber auch unnötige Not-
arzteinsätze vermieden werden. Zum anderen wird 

dem Wunsch der chronisch kranken Patienten nach 
mehr Mobilität und Sicherheit entsprochen [6].

Ein zweiter wichtiger Aspekt zum Einsatz der 
Telemedizin bei Patienten mit Herzrhythmusstörun-
gen ist die Überwachung von Patienten (Tele-EKG-
Monitoring). Das betrifft Patienten nach therapeu-
tischen Eingriffen (Kardioversion, Katheterablation) 
oder zur Kontrolle nach Medikamenteneinstellungen 
[1, 7, 8]. Eine Überlegenheit der Tele-EKG-Diagnos-
tik im Vergleich zum 24-h-Langzeit- und zum 
Zwölf-Kanal-Standard-EKG zur Erkennung von Re-
zidiven konnte bei Patienten nach Katheterablation 
wegen Vorhofflimmern nachgewiesen werden [7]. 
Durch den Einsatz von Tele-EKG-Monitoring 
könnte auch die Einstellung von Patienten auf Anti-
arrhythmika (z.B. Amiodaron) durch eine zeitnahe 
Erkennung proarrhythmischer Effekte sicherer ge-
staltet werden.

Ausblicke
Eine andere Anwendungsmöglichkeit des Tele-EKG-
Monitorings ist die Überwachung von Patienten mit 
koronarer Herzkrankheit im Rahmen der kardiolo-
gischen Rehabilitation. So konnten Patienten mit 
koronarer Herzkrankheit im Rahmen der Rehabili-
tation effektiv telemedizinisch (EKG-Monitoring, 
Sprach kontakt) beim Ergometertraining im häus-
lichen Bereich betreut werden [9].

Weitere Anwendungen sind in der Überwachung 
von Patienten mit akutem Koronarsyndrom im Kran-
kenhaus und im häuslichen Bereich denkbar (mobi-
les EKG-Monitoring). Dies könnte eine frühzeitige 
Mobilisierung und Entlassung aus dem Krankenhaus 
ermöglichen. Zusätzlich lässt sich dadurch das Si-
cherheitsgefühl der Patienten erhöhen.

Das Ziel in der Therapie von Patienten mit Vor-
hofflimmern besteht u.a. in einer Verhinderung 
thromboembolischer Komplikationen (Schlaganfall, 
periphere Embolie) durch eine entsprechende Anti-
koagulation [10]. Aktuelle Untersuchungen haben 
gezeigt, dass bei Patienten mit Vorhofflimmern Defi-
zite im Wissen über die Erkrankung und im eigenen 
Krankheitsmanagement (z.B. regelmäßige Puls-
kontrolle) bestehen [11]. Durch ein telemedizinisches 
Gerinnungsmanagement mit Patientenselbstkontrol-
le und telemedizinischer Überwachung der Internati-
onal-Normalized-Ratio-(INR-)Werte sowie der Ein-
stellung auf Cumarine und Beratung der Patienten 
könnten eine bessere Effektivität der Antikoagulati-
on und eine Verringerung von Komplikationen (Blu-
tungen) erreicht werden [12].

Trotz aller Fortschritte in der Geräteentwick-
lung und der Kommunikationstechnik sowie allen 
Optimismus bleiben einige Fragen in Bezug auf die 
Tele-EKG-Diagnostik und das Tele-EKG-Monito-

Symptomatische
Herzrhythmusstörungen

Basisdiagnostik
(Zwölf-Kanal-EKG, 

Echokardiographie, Labor)

24-h-Langzeit-EKG

Loop-Rekorder

Gering sympto-
matisch, häufig

Symptomatisch,
anhaltend, selten

Post-Event-Rekorder
(EKG-Monitoring-Karte)

Telemedizin

Keine DiagnoseDiagnose

Abbildung 2. Schema zur Diagnostik symptomatischer Herzrhythmusstörungen: 
Einsatz der Telemedizin bei Patienten mit gering symptomatischen und häufigen 
Rhythmusstörungen mittels Loop-Rekorder und bei Patienten mit sympto-
matischen und anhaltenden, aber seltenen Herzrhythmusstörungen mittels 
Post-Event-Rekorder (EKG-Monitoring-Karten).
Figure 2. Suggested algorithm for remote monitoring (loop recorder) of patients 
with symptomatic and often occurring heart rhythm disorders.
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ring offen. Die meisten klinischen Untersuchungen 
mit Tele-EKGs zur Diagnostik und Überwachung 
von Patienten mit Herzrhythmusstörungen wurden 
im Rahmen großer klinischer Studien insbesondere 
bei Patienten mit Vorhofflimmern (PAFAC, SO-
PAT) durchgeführt. Die Patienten übertrugen in den 
Studien täglich ein Tele-EKG nach dem Zufalls-
prinzip [1, 2]. Systematische Untersuchungen zur 
Frequenz der Tele-EKG-Aufzeichnungen wurden 
nicht vorgenommen. Zum anderen fehlen große kli-
nische Studien, um den Vorteil und das Kosten-Nut-
zen-Verhältnis einer Tele-EKG-Diagnostik zur Ab-
klärung von Symptomen (z.B. auch Synkopen) und 
symptomatischen Herzrhythmusstörungen oder des 
Tele-EKG-Monitorings zu belegen. Die Möglich-
keiten der Tele-EKG-Diagnostik bzw. des Tele-EKG-
Monitorings scheinen dabei bei Weitem noch nicht 
ausgeschöpft (z.B. Kombination eines telemedizin-
schen EKG-Monitorings und Gerinnungsmanage-
ments bei Patienten mit Vorhofflimmern). Wün-
schenswert und notwendig erscheinen deshalb kli-
nische Studien oder Untersuchungen im Rahmen der 
Versorgungsforschung auf diesem Gebiet.

Telemedizin bei Herzinsuffizienz?
Die Herzinsuffizienz stellt ein bedeutendes klinisches 
und gesundheitsökonomisches Problem dar. Den-
noch bleibt die Umsetzung neuer, den Krankheits-
verlauf günstig beeinflussender Therapiestrategien 
im Praxisalltag meist unzureichend [13].

Inzidenz und Prävalenz der Herzinsuffizienz 
haben in den vergangenen Jahrzehnten in Deutsch-
land wie auch in anderen westlichen Industrielän-
dern stetig zugenommen und sind weiter im Anstei-
gen begriffen. Man nimmt an, dass derzeit ca. 1,8 
Mio. Menschen in Deutschland an einer chronischen 
Herzinsuffizienz leiden und jährlich 200 000–300 000 
Patienten neu hinzukommen [14]. Trotz der Etab-
lierung neuer, die Prognose verbessernder Thera-
piestrategien wie z.B. des Einsatzes von β-Blockern, 
ACE-Hemmern, AT1-Rezeptor-Blockern und Al-
dosteronantagonisten ist die Lebenserwartung herz-
insuffizienter Patienten weiterhin deutlich einge-
schränkt und entspricht in fortgeschrittenen Stadien 
mit einer 1-Jahres-Letalität von bis zu 50% der von 
Patienten mit einem Tumorleiden [15]. Herzinsuffi-
zienz ist mit einer progredienten Abnahme von Le-
bensqualität und körperlicher Leistungsfähigkeit 
verbunden. Häufige Hospitalisierungen, lange Pha-
sen von Arbeitsunfähigkeit sowie eine hohe Rate 
an krankheitsbedingter Erwerbsunfähigkeit haben 
erhebliche gesundheitsökonomische und gesamt-
wirtschaftliche Konsequenzen. Allein die direkten 
Kosten der stationären Behandlung herzinsuffi-
zienter Patienten belaufen sich in Deutschland auf 

ca. 2,7 Mrd. Euro pro Jahr [16]. Der Hauptanteil 
dieser Kosten (70%) entfällt nicht auf medika-
mentöse Versorgung oder teure Interventionen, 
wie Schrittmacher/Defibrillatoren oder Herztrans-
plantationen, sondern vielmehr auf die zahlrei-
chen Krankenhausaufenthalte herzinsuffizienter 
Patienten. Dem Krankenhausreport ist zu entneh-
men, dass die durchschnittliche Verweildauer herz-
insuffizienter Patienten aktuell noch immer > 14 
Tage beträgt [16]. Hochrechnungen gehen von einer 
ca. 30%igen Zuwachsrate der stationären Fälle aus, 
wobei diese insbesondere die > 65-jährigen Pati-
enten betrifft [17].

Es ist unumstritten, dass sich durch eine leitlini-
enkonforme medikamentöse Therapie der Krank-
heitsverlauf bei Patienten mit einer systolischen 
Herzinsuffizienz günstig beeinflussen, die Hospitali-
sierungsrate quantitativ senken und die Prognose 
herzinsuffizienter Patienten signifikant verbessern 
lassen [18–20]. In der Praxisrealität werden die Leitli-
nien allerdings nur unzureichend umgesetzt, wie in 
eigenen Untersuchungen, aber auch in einer europa-
weit durchgeführten Erhebung (IMPROVEMENT-
HF [21]) gezeigt werden konnte. Eine leitlinienge-
rechte Therapie stellt hohe Anforderungen an die 
Compliance der Patienten. Neben der spezifischen 
Medikation zur Behandlung der Herzinsuffizienz (oft 
drei bis fünf Substanzklassen) benötigen herzinsuffi-
ziente Patienten häufig weitere Medikamente u.a. für 
die Antikoagulation sowie für Komorbiditäten. Es ist 
jedoch bekannt, dass bereits bei drei verschiedenen 
Medikamenten pro Tag die Adhärenz bei lediglich 
70% liegt [22]. In mehreren Studien konnte gezeigt 
werden, dass ein Großteil kardialer Dekompensati-
onen und daraus resultierender Rehospitalisierungen 
herzinsuffizienter Patienten auf fehlendes Wissen 
über Erkrankung und Medikation sowie auf man-
gelnde Compliance zurückzuführen ist [23–29]. Fer-
ner erschweren immer kürzer werdende Liegezeiten 
in den Akutkrankenhäusern eine leitlinienkonforme 
Umsetzung der Pharmakotherapie, so dass eine indi-
viduelle Aufklärung und Schulung der Patienten dort 
kaum umgesetzt werden können. Insofern verwun-
dert es auch nicht, dass nur etwa jeder vierte herzin-
suffiziente Patient die einfachste Empfehlung, sich 
täglich zu wiegen, konsequent durchführt [23] (s. Ab-
bildung 3). Darüber hinaus interpretieren selbst Pati-
enten, die hinsichtlich ihrer klinisch manifesten Herz-
insuffizienz aufgeklärt sind, die Symptome einer 
klinischen Verschlechterung (z.B. eine rasche Ge-
wichtszunahme) häufig falsch oder wollen diese nicht 
wahrhaben [30]. Bis zu 50% aller stationären Auf-
nahmen könnten aber verhindert werden [24, 25], 
wenn Patient und behandelnder Arzt rechtzeitig und 
adäquat auf Symptome einer beginnenden kardialen 
Dekompensation reagieren würden.
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Maßnahmen zur Optimierung des Managements 
von herzinsuffizienten Patienten sollten sich daher 
nicht nur auf eine verbesserte Umsetzung medika-
mentöser Therapiestrategien beschränken, sondern 
auch Ansätze umfassen, die es ermöglichen, rascher 
auf Veränderungen des klinischen Zustands zu rea-
gieren. Um dem Patienten hierdurch ein größeres 
Maß an Sicherheit im Umgang mit seiner Erkran-
kung bieten zu können, scheint ein künftig besser ko-
ordinierter, multidisziplinärer Ansatz unter Einbe-
ziehung von Hausarzt, Facharzt, Akutkrankenhaus 
und Rehabilitationseinrichtung erforderlich. In die-
ser Konzeption ist Telemonitoring als integrierter 
Baustein einer übergeordneten Behandlungsstrate-
gie im Rahmen einer medizinischen Dienstleistungs-
kette zu verstehen, der den Wissenstransfer verein-
facht, die Möglichkeiten der Diagnostik verbessert, 
Behandlungsstrategien konzentriert und koordiniert, 
Überversorgung verhindert und den Informations-
fluss zwischen Patient, Krankenhaus und niederge-
lassenem Arzt steuern und optimieren kann (Abbil-
dung 4).

Studienergebnisse zum Disease-
Management bei Herzinsuffizienz

Entscheidend für den Erfolg jedes sog. Disease-Ma-
nagement-Programms (DMP) ist neben der Intensi-
tät der Intervention auch die Zeitdauer, über die ein 
DMP wirksam wird. In der Metaanalyse von Rocca-
forte et al. [26] erzielten multidisziplinäre Interventi-

onen über einen Zeitraum von 3–6 Monaten bessere 
Effekte bezüglich Mortalität und Morbidität als kurz 
dauernde Programme (< 3 Monate). Wie anzuneh-
men und mittlerweile durch die Arbeit von Ojeda et 
al. belegt, verflüchtigen sich innerhalb von 1 Jahr die 
initial positiven Effekte auf Compliance, Morbidität 
und Mortalität der Interventionsgruppe im Vergleich 
zur Kontrollgruppe eines zuvor erfolgreich durchge-
führten DMP [31]. Obwohl in unlängst publizierten 
Metaanalysen ein signifikanter klinischer, prognosti-
scher (NNT [„number needed to treat“] = 34) und ge-
sundheitsökonomischer Nutzen [26, 32] solcher multi-
disziplinären Programme belegt werden konnte, er-
halten nach wie vor die wenigsten herzinsuffizienten 
Patienten ein entsprechendes Betreuungsangebot.

In den letzten Jahren wurden bereits verschiedene 
Ansätze speziell auch zur telematischen Versorgung 
der Herzinsuffizienz erprobt und klinische Studien – mit 
überwiegend positiven Ergebnissen – durchgeführt.

Wie sinnvoll schon das telemedizinische Ge-
wichtsmonitoring von Patienten mit Herzinsuffizienz 
ist, wies bereits eine amerikanische Studie (WHARF 
Trial) im Jahre 2003 nach. Es zeigte sich, dass die Kos-
ten für die Therapie der Herzinsuffizienz um mindes-
tens 30% reduziert werden konnten. Gleichzeitig 
sank die Mortalität der telemedizinisch betreuten Pa-
tienten um bis zu 57% [33]. Die transtelefonische 
Übermittlung von Vitalparametern führte in der bis-
lang größten randomisierten Studie (TEN-HMS) 
ebenfalls zu einer signifikanten Mortalitäts reduktion 
und tendenziell auch zu einer Abnahme der Hospita-
lisierungszeit [34]. 

Studienergebnisse aus Deutschland
Zu ähnlichen Ergebnissen kommen mittlerweile auch 
mehrere kontrollierte Studien in Brandenburg [35], 
Berlin [36], Bayern (München [37] und Fürth [38]) 
sowie Baden-Württemberg (Heidelberg [13]). Wei-
tere Daten von randomisierten Studienergebnissen 
aus Deutschland wurden bereits vorgestellt (Heidel-
berg [39] und werden 2009 erwartet (Berlin [40]).

Erste gesundheitsökonomische Analysen an 478 
Patienten ergaben [13, 41], dass die telemedizinische 
Betreuung zwar zunächst eine erhöhte Inanspruch-
nahme von ambulanten Leistungen verursachen 
kann, aber signifikant höhere Einsparungen im stati-
onären Sektor ermöglicht. Mittels Markov-Modell 
konnte nachgewiesen werden, dass die Kosten für 
stationäre Aufenthalte einschließlich Rehabilitation 
bei telemedizinisch betreuten Patienten von rund 
5 800 Euro auf rund 2 700 Euro sanken. Dabei betrug 
der Beobachtungszeitraum 6 Monate. Da die Ge-
samtkosten (Markov-Modell) trotz zusätzlicher Sys-
temkosten niedriger als ohne Telemedizin sind, 
konnte eine Kosteneffizienz der telemedizinischen 

< 1-mal/Woche

39% Täglich

23%

3-mal/Woche

13%

1-mal/Woche

25%

Abbildung 3. Repräsen-
tative Verteilung zur 
Regelmäßigkeit einer 
Gewichtskontrolle bei 
491 herzinsuffizienten 
Patienten (modifiziert 
nach [23]).
Figure 3. Distribution 
of weight control in a 
cohort of congestive 
heart failure patients 
[modified from [23]).

Abbildung 4. Konzept 
einer telemedizini-
schen Betreuung zur 
Therapieoptimierung 
bei Patienten mit Herz-
insuffizienz (aus [13], 
mit freundlicher 
Genehmigung der 
Fa. PHTS, Düsseldorf).
Figure 4. Optimized al-
gorithm for remote 
care and optimization 
of therapy for patients 
with congestive heart 
failure (modified from 
[13]).



Schwab JO, et al. Telemedizin in der Kardiologie

425Herz 33 · 2008 · Nr. 6  © Urban & Vogel

Betreuung in Deutschland nachgewiesen werden [41]. 
Ähnliche Ergebnisse erbrachte eine weitere Studie, 
bei der nach einer durchschnittlichen Beobachtungs-
zeit von 12 Monaten in der telemedizinischen Inter-
ventionsgruppe eine Reduktion der Krankenhaustage 
um 48% (p = 0,01) und der Krankenhauskosten um 
7 128 Euro (p = 0,01) nachgewiesen wurde. Darüber 
hinaus fühlte sich ein sehr hoher Prozentsatz der Pati-
enten durch die erhöhte Sicherheit im Rahmen der 
telemedizinischen Dienstleistung besser betreut und 
bewältigte die mit der Grunderkrankung einherge-
henden Ängste besser. Nur etwa 13% aller Patienten 
sahen durch die Telemedizin den Kontakt zu ihrem 
primär betreuenden Arzt beeinträchtigt [42].

Ausblick und Perspektiven zur Telemedizin 
bei Herzinsuffizienz

Die aufgeführten Versorgungsdefizite und die viel-
fältigen positiven Studiendaten zur telemedizinischen 
Mitbetreuung herzinsuffizienter Patienten haben 
bereits zum Abschluss von integrierten Versorgungs-
verträgen („Corbene“, Köln [43]; „Telemedizin 
fürs Herz“, Fürth [44]; „Herz-As“, IFAT – Bad-Oeyn-
hausen [45]; „HeiTel“, Heidelberg [46]) mit mehre-
ren Krankenkassen geführt. So ist es auch nicht ver-
wunderlich, dass es eine zunehmende Anzahl an Kli-
nikern versteht, diese nicht zu unterschätzenden 
Vorteile der Telekardiologie zu nutzen.

Die „ideale“ Form eines Telemonitorings sollte 
modular den Gegebenheiten der jeweiligen Situation 
angepasst werden können, so dass eine reibungslose 
Überwachung (Abstimmung bezüglich der Schnitt-
stellen) sowohl im stationären als auch im ambu-
lanten Bereich gewährleistet wird, die zusätzlich auch 
individuell dem Bedarf im Sinne der benötigten 
Überwachungsfunktionen (Herzfrequenz, Blut-
druck, ST-Strecken, Sauerstoffsättigung, Gewicht, 
Atemfrequenz und Temperatur) und der Intensität 
des Monitorings (Event-Recording, „on-demand“ vs. 
kontinuierlich) angepasst werden kann. Zukünftig 
sicherlich sinnvoll wird die integrierte telemedizi-
nische (Mit-)Betreuung eines „primär“ kardialen Pa-
tienten mit seinen relevanten Komorbiditäten, wie 
z.B. Diabetes- oder Gerinnungsmonitoring, aber 
auch eine telemedizinische Prozessoptimierung der 
Nachsorge von ICD- (implantierbarer Kardioverter-
Defibrillator) und Schrittmacherträgern sein.

Nachsorge und Betreuung von Patienten 
mit implantierbarem Kardioverter-
Defibrillator (ICD) oder Herzschrittmacher
Hintergrund

Technologische Neuerungen und die deutliche Zu-
nahme des Indikationsspektrums für Patienten zur 

Primärprophylaxe des plötzlichen Herztods haben 
die Anzahl der Patienten mit Implantaten zur Be-
handlung von Herzrhythmusstörungen deutlich stei-
gen lassen. Hierdurch schnellen die Anzahl der 
Geräte kontrollen und Interrogationen spezieller 
Systeme (besonders für die kardiale Resynchronisa-
tionstherapie [CRT]) in große Höhen. Vor dem Hin-
tergrund des immer größer werdenden Kostendrucks 
in den Kliniken und vor allem bei den niedergelas-
senen Kardiologen ist dies nicht mehr durch eine 
Umstrukturierung der Ressourcenallokation zu be-
werkstelligen, zumal diese Ressource durch adminis-
trative Reglementierung zusehends verkleinert wird. 
Aufgrund dieser Tatsachen ist eine Automatisierung 
der Geräteüberwachung und -adjustierung quasi un-
umgänglich. Die aktuellen Empfehlungen der kardio-
logischen Fachgesellschaften sehen vor, dass jeder 
Patient, egal ob er ein antibrady- oder antitachykar-
des Implantat erhält, ein „telemedizinfähiges“ Gerät 
bekommen soll [47].

Die Umsetzung der Telemedizinkonzepte ist 
aufgrund schon seit Jahren bestehender technischer 
Voraussetzungen weit vorangeschritten und umge-
setzt. Jedoch kommt ihnen nun aufgrund der ge-
nannten ökonomischen Aspekte eine neue Bedeu-
tung zu. Im Folgenden sollen die bis dato ver-
fügbaren Systeme kurz vorgestellt, bisherige 
Studienergebnisse dargelegt und Perspektiven auf-
gezeigt werden. Im Rahmen der telemonitorischen 
Betreuung können prinzipiell verschiedene Szenari-
en diskriminiert werden. Abbildung 5 zeigt die un-
terschiedlichen Situationen.

Aktuell verfügbare Systeme 
zur ICD-Nachsorge

In diesem Abschnitt werden die derzeit auf dem 
Markt erhältlichen Systeme und deren Besonder-
heiten kurz aufgeführt. Das Lattitude-System (Bos-
ton-Scientific) wird aller Voraussicht nach 2009 in 
Deutschland erhältlich sein.

Housecall-plus-System. Hierbei handelt es sich um ein 
interaktives System, welches vom Patienten von zu 

Remote-
Monitoring

Patient

Interface

Arzt

Post-Processing

Sensor

Signal

Daten

Retro-Monitoring:

• Kein Online-Datentransfer

• Aktivierbare Übertragung

Self-Monitoring Abbildung 5. Unter-
schiedliche Möglich-
keiten im Rahmen einer 
telemedizinischen 
Nachsorge.
Figure 5. Different op-
tions in terms of remote 
monitoring activation/
usage.
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Hause aus bedient wird und in die häusliche Telefonan-
lage integriert werden muss. Im Rahmen einer „Tele-
fonsprechstunde“ wird der Patient vom betreuenden 
Arzt, von der Study-Nurse oder Krankenschwester an-
gerufen, um so zunächst den telefonischen Kontakt zwi-
schen Patient und Arzt herzustellen. Durch die Auflage 
des ICD-Abfragekopfs wird quasi eine nahezu iden-
tische Situation wie bei der konventionellen Kontrolle 
hergestellt. Am Empfängersystem kann das Fachperso-
nal die Daten entsprechend einer normalen ICD-Ab-

frage analysieren, und darüber hinaus hat man mit die-
sem System die einzigartige Möglichkeit, ein endokardi-
ales Signal „online“ auf dem Bildschirm zu verfolgen 
(s. Abbildung 6). Diese von St. Jude Medical offerier-
te Möglichkeit ist ideal, um bei Defibrillatorpatienten 
mit Palpitationen akut und in Echtzeit eine Rhythmus-
analyse durchführen zu können (Remote-Monitoring). 
Darüber hinaus wird in Kürze ein Datenbanksystem 
zur Einsicht und Archivierung der Patientendaten 
(Merlin.net™) zur Verfügung stehen.

Home-Monitoring-System. Dieses Retro-Monito-
ring-System ist am längsten auf dem nationalen und 
internationalen Markt verfügbar. Hierbei werden 
mindestens einmal täglich (in der Regel nachts) über 
ein mobiltelefonähnliches Gerät die Daten verschlüs-
selt an den Hersteller (Biotronik GmbH) übermit-
telt. Dort werden diese dann in eine Datenbank 
transferiert, zu welcher jeder Arzt, unabhängig ob in 
der Klinik oder als Niedergelassener, Zugriff besitzt. 
Zusätzlich zu den Gerätedaten können durch das 
Home-Monitoring-System intrakardiale Elektrokar-
diogramme tachyarrhythmischer Episoden übertra-
gen und eingesehen werden. Abbildung 7 zeigt ein 
solches Beispiel.

CareLink-System. Bei diesem telemedizinischen Sys-
tem stellt der Patient über ein additives Modul eine 
Verbindung zu seinem betreuenden Kardiologen her 
und überträgt anschließend die abgefragten Parame-
ter. Der Arzt kann dann auch wieder via Internet auf 
eine Datenbank zugreifen und sich die Abfragedaten 
des ICD seines Patienten anschauen (Abbildung 8). 
Prospektive Daten in Deutschland und Europa hier-
über fehlen jedoch, da die Technologie erst im Jahr 
2008 in Deutschland realisiert werden konnte.

Abbildung 6. Auf dem Bildschirm sind die endokardialen Signale/Annotationen 
(atrial und ventrikulär) „online“ zu erkennen.
Figure 6. The “online” screen demonstrates endocardial signals/annotations of a 
patient with a dual-chamber ICD.

Abbildungen 7a und 7b. Teile eines Ausdrucks im PDF-Format 
aus der Datenbank. a) VF-Episode und deren Einzelheiten. 
b) Intrakardiale Elektrogramme (IEGM), welche eine klare 
Zuordnung und Bewertung der Rhythmusstörungen über-
haupt erst ermöglichen.
Figures 7a and 7b. Parts of the PDF-printout of the online 
database. a) VF episode. b) Intracardiac recordings (IEGM) 
which, in the first place, enable a clear distinction between 
ventricular and supraventricular tachyarrhythmia.a

b
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Untersuchungs-/Studienergebnisse
Viele interessante Fragen stellen sich, wenn man die 
Relevanz und die Vorteile der Telemedizin im Be-
reich der „Device-Therapie“ hinterfragt. Ein beson-
derer Aspekt behandelt die Frage, inwieweit über-
haupt Änderungen der Programmierungen bei die-
sen Patienten notwendig sind. Eine italienische 
Arbeitsgruppe evaluierte Patienten mit einem CRT-
ICD im Hinblick auf die Frage, inwieweit 6 Monate 
nach Implantation überhaupt eine Umprogrammie-
rung stattfand. Darüber hinaus untersuchten die Kol-
legen, ob eine ICD-Schockabgabe einen Einfluss auf 
eine Änderung der ICD-Programmierung besitzt 
[48].

Tabelle 1 zeigt, wie viele Parameter bei welcher 
Anzahl von Patienten nach 6 Monaten verändert 
wurden.

Situation in Deutschland
Eine besonders hierzulande vieldiskutierte Frage be-
trifft die Akzeptanz der Patienten bezüglich einer 
telemetrischen Nachsorge. Vielfach wird die An-
sicht vertreten, eine vernünftige Nachsorge könne 
nur im persönlichen Kontakt mit dem Patienten 
stattfinden. Im Rahmen des Deutschen Care-
Link-Registers wurde diese Frage genauer be-
leuchtet [49]. Die Graphiken (Abbildung 9) illus-
trieren wichtige Details in Bezug auf die Patienten-
zufriedenheit und -qualität der Telemedizin.

Viele Diskussionen der letzten Jahre warfen die 
Frage auf, ob die telemedizinische Nachsorge von 
Patienten überhaupt ökonomisch sinnvoll sei. Be-
sonders in Bezug auf Patienten, welche ihren ICD 
im Sinne einer Primärprävention erhalten haben, ist 
die Notwendigkeit einer häufigen ICD-Abfrage 

aufgrund der niedrigen Ereignisrate fraglich. In ei-
ner ökonomischen Analyse wurde dieser Frage in 
der REFORM-Studie nachgegangen [50]. In diese 
Studie wurden Patienten eingeschlossen, welche bei 
chronischem Myokardinfarkt und Vorliegen einer 
koronaren Herzerkrankung eine linksventrikuläre 
Ejektionsfraktion ≤ 30% aufwiesen (MADIT-II-
Äquivalent). Die vorliegende Analyse zeigt deutlich 
den ökonomischen Vorteil der telemedizinischen 
Nachsorge von ICD-Patienten gegenüber einer 
konven tionell durchgeführten Abfrage (Abbildung 
10).

Ausblicke/Perspektiven
Die Telemedizin besitzt bereits heute bei Patienten 
mit Herzschrittmachern oder ICDs einen hohen Stel-
lenwert. Durch die Empfehlungen der Fachgesell-
schaften wird diese Technologie in Zukunft in nahe-
zu jedem Implantat vorzufinden sein. Eine Spezifi-
zierung der telemonitorischen Optionen verbleibt 
jedoch immer noch in der Verantwortung des 
Arztes.

Besonders vor dem Hintergrund der Vergütung 
dieser volkswirtschaftlich sinnvollen Behandlung/
Nachsorge muss unbedingt von Seiten der Fachge-
sellschaften in Kooperation mit der Legislative ein 
Konstrukt erarbeiten werden, welches alle drei betei-
ligten Partner (Patient, Arzt, Kostenträger) in eine 
Gewinnerposition transferiert. Zukünftige Studien 
werden hierbei Unterstützung bieten können. Zu-
nächst findet deutschlandweit die ANVITE-Studie 
(Ambulante Nachsorge von Patienten mit implan-
tierbarem Kardioverter-Defibrillator mittels Home-
Monitoring) statt. Diese Evaluation untersucht, 
inwieweit ein auf 12 Monate verlängertes Nach-

Abbildung 8. Bild-
schirmdarstellung mit 
Elektrodentrend in 
Vorhof (oberer Teil) und 
atrialer Amplitude (un-
terer Teil). Die noch in 
englischer Sprache ge-
haltene Datenbank 
wird ab Herbst 2008 in 
deutscher Sprache 
überall verfügbar sein.
Figure 8. Schematic 
drawing retrieved from 
the CareLink database. 
The trend of the atrial 
impedance (top) as well 
as the amplitude (bot-
tom) is clearly indicat-
ed. In autumn 2008, the 
system will also be 
available in German 
language.

Tabelle 1. Veränderungen der Geräteparameter nach 6 Mo-
naten (modifiziert nach [48]). CRT: kardiale Resynchroni-
sationstherapie.
Table 1. Changes of device parameter after 6-month follow- 
up. (modified from [48]). CRT: cardiac resynchronization 
therapy.

Tage bis zur 6-Monats- 182 ± 61
Nachsorge

  Geändert
Gesamtzahl Parameter (60) 6,0 ± 5,9
 Patienten 86%
Bradykardie/CRT Parameter (25) 3,9 ± 4,2
 Patienten 81%
Detektion Parameter (17) 0,9 ± 1,6
 Patienten 34%
Therapie Parameter (18) 0,7 ± 1,9
 Patienten 13%
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sorgeeintervall das Auftreten schwerwiegender uner-
wünschter Ereignisse im Vergleich zur 3-Mo-
nats-Nachsorge beeinflusst.

Des Weiteren wird im Rahmen einer großen 
multizentrischen Studie prospektiv der Nutzen eines 
Biosensors (OptiVol, Medtronic Inc.) in Bezug auf 
die Reduktion von Krankenhauseinweisungen und 
Mortalität beleuchtet. An beiden prospektiven Stu-
dien nehmen sowohl Klinikärzte als auch niederge-
lassene Kardiologen teil.

Konsequenzen für Praxis und Klinik
Die Telemedizin überwindet durch den Einsatz mo-
derner Telekommunikationstechnologien geogra-
phische Distanzen zwischen Patient und Arzt. Neben 
der elektronischen Übermittlung von Befunden und 
Bildern sowie Daten von implantierten Geräten sind 
durch den Einsatz der Telemedizin direkte zeitnahe 
Interventionen am Patienten möglich. In den letzten 
Jahren hat sich die Telemedizin in der Kardiologie 
(Telekardiologie) zunehmend etabliert.
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Abbildung 9. Auswertungen der Patientenzufriedenheit der telemonitorischen ICD-Nachsorge. Daten aus dem CareLink-Register [49].
Figure 9. Results from patients’ acceptance and perception of a remote ICD follow-up. Data retrieved from the CareLink register [49].

Abbildungen 10a und 10b. Reduktion der Klinikbesuche (a) und der Kosten (b) – Erhebungen aus der REFORM-Studie (modi-
fiziert nach [50]). HM: Home-Mo nitoring. *HM-induziert in der 3-Monats-Besuchgruppe: Durch HM fand der Kliniksbesuch 
mindestens 4 Wochen früher als geplant statt.
Figures 10a and 10b. Reduction of clinical visits (a) as well as costs (b) in patients participating in the REFORM trial (modified 
from [50]). HM: home monitoring. *HM-induced in the group with conventional follow-up: the visit took place at least 
4 weeks before routine follow-up.
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Mit Hilfe des Telemonitorings können diagnos-
tische Möglichkeiten zur Abklärung symptomatischer 
Herzrhythmusstörungen und zur Überwachung von 
Patienten nach therapeutischen Interventionen (Phar-
makotherapie bei Vorhofflimmern, INR-Manage-
ment, nach elektrischer Kardioversion oder interven-
tioneller Katheterablation) deutlich verbessert wer-
den. Besonders im Rahmen der Versorgung von 
Patienten mit fortgeschrittener Herzinsuffizienz stellt 
diese Option einen zukünftigen integralen Baustein 
der Betreuung dieser schwerkranken Patienten dar.

In der Gerätetherapie haben sich verschiedene 
telemedizinische Anwendungsszenarien (Self-Re-
mote- oder Retro-Monitoring) etabliert. Der Haupt-
fokus wird auf dem Telemonitoring von Patienten 
mit komplexen Systemen (ICD, ICD-CRT) liegen.
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