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KANN TELEMEDIZIN DIE NACHHALTIGKEIT DER
REHABILITATION VERBESSERN?
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Kurzfassung

Stationdre RehabilitationsmalRnahmen nach operativen Eingriffen fordern den Genesungsprozess,
tragen jedoch zum Kostendruck im Gesundheitssystem bei. AUTARK ist ein ambulantes Rehabilita-
tionsprogramm mit komplett ambulanter Rehabilitation nach chirurgischen Eingriffen am Herzen.
Seit Juni 2005 haben 341 Patienten an dem Programm teilgenommen. Die Patienten konnten 3
Monate nach dem Eingriff ihre maximale Belastung steigern unter gleichzeitiger Reduktion der
Ruhefrequenz. Besonders die Integration des Rehabilitationsprogramms in das hausliche Umfeld
wird von den Patienten geschatzt.

Abstract

Stationary rehabilitation after surgical intervention advanced recovery. However they have a share
to the cost pressure at the health care system. AUTARK is a program with ambulatory rehabilita-
tion after surgical intervention at the heart. Since June 2005 341 patients take part in this program.
3 month after intervention patients could increase their maximum physical strain under synchron-
ically reduction of frequency at rest. The integration of the rehabilitation into the domestic envi-
ronment was appreciated by patients.
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1. Einleitung

In Deutschland machen die Herz-/Kreislauferkrankungen nach wie vor den hdochsten Anteil der
stationdren Krankenhauseinweisungen aus. Hieraus entstanden im Jahre 2004 Kosten in einer Ge-
samthohe von 35,3 Mrd. €. Dieses sind 15,6 % aller Kosten im Gesundheitswesen [6]. Fiir die Ent-
stehung dieser Erkrankungen sind die bekannten Risikofaktoren hauptsdchlich mit verantwortlich
[11]. Kardiologische RehamaBBnahmen sollen zunehmend dazu dienen, bei Patienten mit einer
Herzerkrankung die bestmdgliche korperliche, seelische und soziale Lebensbedingung wieder her-
zustellen. Der Patient soll befdhigt werden, aus eigener Kraft seinen angestammten Platz in der
Gesellschaft wieder aktiv auszufiillen. Nach den gesetzlichen Bestimmungen besteht in der Bun-
desrepublik Deutschland ein Anspruch der Versicherten auf die Durchfiihrung einer Anschlussheil-
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behandlung [9]. Jedoch lehnen Patienten mit einem Anrecht auf eine kardiologische stationédre Re-
habilitation diese zunehmend ab. Der Grund hierfiir ist oft das Fehlen einer wohnortnahen Mdog-
lichkeit, diese praventive Maflnahme vorzunehmen. Eine neue Mdoglichkeit als Nachbehandlung fiir
Patienten nach herzchirurgischem Eingriff ist die ambulante telemedizinisch gestiitzte Rehabilitati-
on. Seit Juni 2005 wird das AUTARK-Programm im Herz- und Diabeteszentrum NRW als ergin-
zende Alternative zur stationdren Rehabilitation eingesetzt. Ziel dieser ambulanten medizinischen
Anschlussrehabilitation ist die Verbesserung der Versorgung, Erh6hung der Eigenverantwortlich-
keit und die Steigerung der Lebensqualitdt von Betroffenen.

1. 1. Erfahrungen mit telemedizinisch basierter Rehabilitation

AUTARK (Ambulante und telemedizinisch unterstiitzte Anschluss-Rehabilitation nach Koronar-
/Klappen- Operation) basiert auf den positiven Erfahrungen der 1-jahrigen Pilotstudie NOPT (Neu-
es Ostwestfdlisches Postoperatives Therapiekonzept) hinsichtlich korperlicher Leistungsfahigkeit
und Lebensqualitdt von Patienten nach 12-wochiger ambulanter Rehabilitation mit telemedizini-
scher Betreuung. Im Rahmen der in den Jahren 2000 bis 2003 am Herzzentrum Bad Oeynhausen
durchgefiihrten Studie wurden 100 Patienten einer 12-wdchigen ambulanten Rehabilitation mit
telemedizinischer Betreuung zugefiihrt, 70 Patienten einer 3-wdchigen stationdren Rehabilitation.

Dabei konnte eine Gleichwertigkeit stationdrer und ambulanter Rehabilitationsverfahren in Bezug
auf korperliche Leistungsfahigkeit sowie korperliche und psychische Lebensqualitét festgestellt
werden. Beide Studiengruppen hatten ihre Wattleistung am Fahrradergometer 6 und 12 Monate
nach dem Eingriff im gleichen Ausmall um 46-54 W im Mittel gesteigert. Ebenfalls stiegen in bei-
den Gruppen die korperliche und psychische Lebensqualitit im Mittel an. Jedoch war der Anstieg
nur in der ambulanten Gruppe in allen Bereichen signifikant. Dariiber hinaus traten in der ambulan-
ten Gruppe signifikant weniger Angina-pektoris-Anfille auf als in der stationdren Gruppe (p <
0,01). Bei der ambulanten Rehabilitation lagen die Gesamtkosten um ca. 59% niedriger als bei der
stationdren Rehabilitation [3].

2. Patienten und Methodik

Diese positiven Erfahrungen der NOPT-Studie haben mafBigeblich zur Entwicklung des aktuell am
Herz- und Diabeteszentrum in Bad Oeynhausen laufenden AUTARK-Programms beigetragen. An-
stelle der bislang {iblichen 21-tdgigen stationdren Rehabilitation wird durch das AUTARK-
Programm eine intensive 12-wochige telemedizinische Betreuung gewihrleistet.

In das telemedizinisch gestiitzte Rehabilitationsprogramm AUTARK koénnen Patienten aufgenom-
men werden, die nach einer Koronar- oder Klappenoperation eine linksventrikuldre Funktion von
mehr als 45 % haben und bei denen keine pathologischen Herzrhythmusstorungen diagnostiziert
wurden. Des Weiteren muss eine kontinuierliche Unterstiitzung im hduslichen Umfeld durch Ange-
horige oder andere Bezugspersonen gewihrleistet sein.

Der Patient fiihrt in stéindiger telemedizinischer Uberwachung von zu Hause aus ein #rztlich beglei-
tetes Trainingsprogramm durch. Nach Beendigung der TrainingsmaBBnahme wird angestrebt, den
Gesundheitszustand des Patienten wiederherzustellen und diesen dauerhaft aufrecht zu erhalten.

An der telemedizinisch betreuten ambulanten Rehabilitation haben seit 2005 341 Patienten (286 <,
55 @, Alter + SD: 59,14 Jahre + 13,42 Jahre) teilgenommen. Zu Beginn des Programms erhalten
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die Patienten eine eingehende postoperative kardiologische Untersuchung. Zudem werden die Pati-
enten durch eine individuell zugeschnittene Schulung und Beratung zu kardiovaskuldren Risikofak-
toren (arterielle Hypertonie, Nikotinabusus, Hypercholesterindmie, Diabetes mellitus, kdrperliche
Inaktivitit und Erndhrung) auf die ambulante Rehabilitation vorbereitet. Dabei sollen durch die
Patientenschulung auch praktische Fahigkeiten und Kenntnisse zur Notfallprophylaxe vermittelt
und durch eine kontinuierliche Betreuung gefestigt werden. Die Schulung beinhaltet ein umfassen-
des praktisches Training zur Anwendung eines mobilen, telemedizinisch vernetzten EKG-Gerites,
mit dem in Notfallsituationen sofort im hauslichen Umfeld ein EKG abgeleitet und telefonisch an
das Arzteteam des Instituts fiir angewandte Telemedizin (IFAT) {ibermittelt werden kann. Im IFAT
steht 24 Stunden 7-mal/Woche ein Arzteteam bereit, um Patienten in allen medizinischen Fragen zu
beraten und bei auftretenden Komplikationen umgehend NotfallmaB3inahmen einzuleiten.

Das mobile EKG-Gerédt wird den Patienten zunéchst fiir die Dauer der 12-wochigen Rehabilitati-
onsmafinahme zur Verfiigung gestellt. Zusétzlich werden die Patienten mit einem elektronisch ge-
steuerten Fahrradergometer ausgestattet, das ihnen zu ihrer Heimatadresse geliefert, aufgebaut und
ebenfalls fiir die Dauer der RehabilitationsmaBBnahme {iberlassen wird. Hier besteht die Moglich-
keit, das Fahrradergometer nach Abschluss der Rehabilitation kduflich zu erwerben, um das korper-
liche Trainingsprogramm {iber den Zeitraum der Rehabilitation hinaus fortzufiihren.

Auf Grundlage der postoperativ ermittelten Ergometriewerte erhalten die Patienten einen Trai-
ningsplan. Diesen sollen die Patienten in ihrer hduslichen Umgebung unter engmaschiger telemedi-
zinischer Uberwachung mit dem Fahrradergometer umsetzen. Das Trainingsprogramm soll tiglich
absolviert werden. Es kann zeitlich an dem individuellen Tagesablauf eines jeden Patienten ausge-
richtet werden und ist daher sehr flexibel. Nach drei Wochen, 6 Wochen und 9 Wochen werden
ambulante Kontrolluntersuchungen durch den betreuenden Hausarzt und Kardiologen durchgefiihrt.
Der Trainingsplan wird im Anschluss an diese Untersuchungen dem aktuellen Gesundheitszustand
des Patienten entsprechend angepasst. Der Behandlungsplan fiir den Zeitraum der Rehabilitation ist
interdisziplindr ausgerichtet und bezieht verschiedene Ebenen der Patientenversorgung mit ein. Die
Gesamtkoordination aller beteiligten Akteure wird vom IFAT geleitet. Nach 12 Wochen wird aus
den Ergebnissen aller Beteiligten ein medizinischer Abschlussbericht erstellt. Eine sozialmedizi-
nisch Begutachtung sowie eine Stellungnahme zur Belastbarkeit sind in diesem Bericht enthalten.

Dariiber hinaus hat der Patient die Gelegenheit, die Qualitit der ambulanten Rehabilitation
AUTARK anhand eines Patientenfragebogens zu bewerten. Abgefragt wurde unter anderem die
Zufriedenheit tiber die Information und Aufklarung des AUTARK-Programms, Gesichtspunkte zur
arztlichen Betreuung sowie das Gefiihl der personlichen Sicherheit des Patienten und allgemeine
Zufriedenheit. Insgesamt liegen Ergebnisse von 187 Absolventen vor.

3. Ergebnisse

Insgesamt haben 314 Patienten das komplette Programm iiber 12 Wochen durchgefiihrt. 27 Patien-
ten (7,91 Prozent) stiegen vorzeitig aus dem Programm aus. Die korperliche Belastungsintensitét
konnte von unmittelbar 72,99 Watt 7 Tage postoperativ bei den Méannern und 67,79 Watt bei den
Frauen auf max. 139,44 bzw. 105,14 Watt bei Ménnern bzw. Frauen nach Ablauf von 9 Be-
treuungswochen in diesem Trainingsprogramm gesteigert werden. Der Ruhepuls lieB sich insge-
samt signifikant von 81,79/min. postoperativ auf 74/min. 9 Wochen nach dem Trainingsprogramm
reduzieren. Insgesamt resultierte eine zunehmende korperliche Belastbarkeit, bedingt durch das
Trainingsprogramm.
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Bei den uns vorliegenden Patientenfragebdgen lagen die Bewertungen zur Information und Aufkla-
rung des AUTARK-Programms sowie zur drztlichen Betreuung in min. 94 Prozent der Fille im
Bereich von zufrieden bis sehr zufrieden. Uber zwei Drittel der bisherigen AUTARK-Teilnehmer
waren in einem erwerbstitigen Alter bis 67 Jahre. Die Mdglichkeit einer frithzeitigen beruflichen
Reintegration war fiir diese Personengruppe somit relevant. Positiv ist hervorzuheben, dass fast alle
Befragten nach Abschluss der Rehabilitation feststellen, sich sicher gefiihlt zu haben (siche Abbil-
dung 1).
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Abbildung 1: Sicherheitsgefiihl durch die telemedizinische Kontrolle wihrend der Reha

94,7 Prozent der Absolventen wiirden diese Art der Rehabilitation betroffenen Angehdrigen oder
Bekannten weiterempfehlen. Spitestens nach 10 Wochen war bei 75,9 Prozent der Patienten eine
volle Belastbarkeit im Alltag wieder hergestellt.

4. Schlussfolgerung

Mehrere vergleichbare randomisierte Studien zur ambulanten Rehabilitation belegen, dass tatsdch-
lich Reinfarkte sowie die kardiale Gesamtmortalitét signifikant gesenkt werden konnten [1]. Bereits
im Jahre 2005 konnte die prospektiven Pilotstudie NOPT nachweisen, dass tatsédchlich eine ambu-
lante Rehabilitation in hduslicher Umgebung durchgefiihrt werden kann. Es konnte nach 6 und 12
Monaten gezeigt werden, dass die korperliche Aktivitdt, die Lebensqualitit, die Angina pectoris-
Anfille sowie die Gesamtkosten deutlich positiv beeinflusst werden konnten. Im Prinzip gibt es nur
3 Studien zur ambulanten Nachbehandlung nach herzchirurgischen Eingriffen unter Einsatz der
Telemedizin. Davon war eins eine reine Machbarkeitsstudie [8]. Ebenso wie unsere NOPT-Studie
kamen die anderen beiden durchgefiihrten Untersuchungen aus der USA zu dem Ergebnis, dass
durch eine ambulante telemedizinisch betreute Rehabilitation gleich gute Ergebnisse bzgl. der kor-
perlichen Belastbarkeit wie durch eine stationdre Rehabilitationsmaflnahme erzielt werden konnen
[1, 10]. Durch eine weitere Studie von Ades et al. [1] lieB sich bestétigen, dass die Lebensqualitit
bei der ambulanten und stationdren Gruppe im Vergleich gut angestiegen ist. Auch im Routinebe-
trieb lieB sich nachweisen, dass korperliche Belastbarkeit und Herzfrequenz giinstig beeinflusst
werden konnten. 15 % der Betroffenen fiihlten sich nach dem gesamten Therapieverlauf immer
noch korperlich eingeschrankt. Ca. 8 % der Patienten fiihlten sich in hduslicher Umgebung mit die-
sem Konzept iiberfordert. Der Rest setzte das Programm komplett um. Diese Ergebnisse zeigen,
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dass aufgrund der telemedizinischen Betreuung die Moglichkeit besteht, eine ambulante Nachbe-
handlung durchzufiihren, ohne dabei die hohe medizinische Sicherheit aufzugeben.

Der Anteil an Komplikationen war nicht hoher als der in den bekannten stationdren Betreuungen.
In fritheren US-amerikanischen Studien konnte gezeigt werden, dass ein ambulantes Trainingspro-
gramm die korperliche Leistungsfahigkeit verbessern kann [4], ohne dass dabei Komplikationen
wie Tachykardien oder Vorhofflimmern vermehrt auftreten [2]. Zudem ermdglicht die enge Koope-
ration zwischen dem Rehabilitationsteam und den weiterbehandelnden Arzten auch einen nicht zu
unterschidtzenden 6konomischen Nutzen. So konnen durch standardisierte Kommunikationsstruktu-
ren und ein optimiertes Schnittstellenmanagement hohe Folgekosten fiir Doppeluntersuchungen
vermieden werden. Zudem bietet das AUTARK-Programm die Mdglichkeit, wichtige Rehabilitati-
onsmaflnahmen mit einer frithzeitigen beruflichen Reintegration zu verbinden, so dass auch Patien-
ten, die aus beruflichen Griinden keine stationidre Anschlussheilbehandlung in Anspruch nehmen
wollen oder kénnen [7], nicht auf eine rehabilitative Nachsorge verzichten miissen. Dariiber hinaus
wird das soziale Umfeld des Patienten von Anfang an in den Genesungsprozess eingebunden. Es
wird ein positiver Eindruck der erforderlichen Lebensstildnderung in das personliche Umfeld hin-
eingetragen und verfestigt, wodurch der grundsitzliche Erfolg ambulanter Rehabilitationsmalinah-
men gestirkt wird.

Insgesamt konnte belegt werden, dass soziale Unterstiitzungsressourcen genutzt werden konnen
und durch die sofortige Integration von Verhaltensédnderungen in den Lebensalltag auf langfristige
Tertidrpravention gesetzt werden darf [5]. Auch im Hinblick auf die Kosten im Gesundheitswesen
sollte diese Form der Behandlung eine berechtigte Akzeptanz finden.
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