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Das Leben an einem Ort ist erst dann schon,

wenn die Menschen ein gutes Verhaltnis zueinander haben.
Wie kann man einen Menschen weise nennen,
der sich’s aussuchen kann und sich doch nicht dort niederlasst,

wo die Menschen gut zueinander sind?
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1. Einleitung

Informationstechnologien gewinnen zunehmend an Bedeutung im medizinischen
Sektor, besonders auch im Bereich der Pflege und Betreuung von Patienten zu Hau-
se. Patienten haben den Wunsch so lange wie mdglich in ihrer gewohnten Umge-
bung zu leben, auch wenn es vielen Patienten schwer fallt, das tagliche Leben ohne
Hilfe anderer Personen zu bestreiten. Fir die tagliche Pflege, Uberwachung von Vi-
talparametern und Versorgung zu Hause miussen Mitmenschen da sein, die den Pa-
tienten bei diesen Dingen unterstitzen kdnnen. Diese Personen konnen Angehdrige,
Arzte und Pflegekrafte sein. Steigende Gesundheitskosten, eine erhdhte Lebenser-
wartung, Mangel an Arbeitskraften im Medizinischen Sektor, sowie eine Uberalterung
der Gesellschaft machen den Einsatz von Telemedizinischen Applikationen auch in
der Medizinischen Grund- und Regelversorgung notwendig. Oftmals ist eine gute
medizinische und pflegerische Versorgung von Patienten die in abgeschiedenen Ge-
genden leben nicht gewahrleistet oder Patienten missen sehr lange Wege in Kauf
nehmen, um ihren Arzt oder ein Krankenhaus aufzusuchen. Informationstechnolo-
gien bieten hier Ansatze und Hilfestellungen, medizinische Versorgung zu gewahr-
leisten, zu vereinfachen und zu verbessern um so das Leben mit Einschrankungen
und Erkrankungen auch aus einer gewohnten Umgebung heraus zu meistern. In den
letzen zwei Jahrzehnten wurden weltweit bereits viele Projekte und Studien durchge-
fuhrt welche zeigen, dass Patienten Telehomecare akzeptieren, weil sie so ein star-
keres Geflihl von Kontrolle und Unabh&ngigkeit haben und sie im eigenen Zuhause
weiter leben kénnen #“°. Einige Studien haben aber auch gezeigt, dass telemedizini-
sche Angebote in der Gesundheitsversorgung nur inadaquat eingebunden und um-
gesetzt wurden “.

Um Telehomecare umzusetzen ist es notwendig, sich Uber alle beteiligten und not-
wendigen Aspekte im Klaren zu sein. Ein umfassendes, ganzheitliches Modell zur
Versorgung von Menschen Zuhause mit Hilfe von verschiedenen Telemedizinischen
Systemen existiert jedoch bisher nicht. In dieser Arbeit soll daher ein neues Modell
zur Umsetzung von Gesundheitsbetreuung Zuhause entwickelt werden. Ob ein sol-
ches Konzept auch im Alltag umgesetzt werden kann, soll anschlie3end in einer in-
tensiven Literaturrecherche zu Telehomecare gepruft werden. Somit wird auch ein
aktueller Stand zu den Entwicklungen und Ergebnissen auf diesem Forschungsge-

biet gegeben.



1.1. Entwicklung der Telemedizin

Aus demographischen Daten lasst sich belegen, dass in Deutschland die Bevdlke-
rungszahlen abnehmen. Heute hat Deutschland rund 82 Millionen Einwohner, im
Jahr 2050 werden es nur noch 69 bis 74 Millionen sein. Grund hierfur ist die jahrlich
sinkende Geburtenzahl. Auf der anderen Seite wird es aber noch mehr &altere Men-
schen geben, die auf Grund besserer Lebensverhéltnisse und verbessertem medizi-
nischen Fortschritt langer leben (Abb. 1). Die Lebenserwartung der 65-Jahrigen steigt
um 4,5 Jahre. Stark besetzte Geburtenjahrgange, die derzeit im mittleren Lebensalter
sind, riicken in hohere Altersklassen auf und die kinftigen jingeren Jahrgéange wer-
den immer schwécher besetzt sein. Im Jahr 2050 wird die Zahl der 60-Jahrigen dop-
pelt so hoch sein wie die Zahl der Neugeborenen. Die Zahl der 80-Jahrigen und Alte-
ren wird sich von heute vier Millionen auf zehn Millionen Menschen im Jahr 2050 fast
verdreifachen®. Damit ist auch eine Zunahme an Patienten mit chronischen Erkran-
kungen zu rechnen und damit auch mehr Medikamentenbedarf, mehr Krankenhaus-

aufenthalte und mehr Pflegebedarf.
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Pflege und Betreuung von alteren Menschen wurde lange Zeit als eine Aufgabe der
Familie gesehen und von dieser auch ubernommen. Familie wird jedoch in den fol-
genden Jahren und Jahrzehnten immer weniger fir die Versorgung andere Fami-
lienmitglieder zur Verfigung stehen. Die Zahl der Haushalte hat sich in den letzten
Jahren enorm verandert. Die durchschnittliche Haushaltsgréf3e ging von 2,27 Perso-
nen pro Haushalt im Jahr 1991 auf 2,07 im Jahr 2007 zurlck. Im Jahr 1961 gab es in
Deutschland 14,3% Haushalte, in denen fiinf oder mehr Personen lebten. 2007 wa-
ren es nur noch 3,7%. Es gibt kaum noch Haushalte, in denen drei und mehr Gene-
rationen unter einem Dach zusammenleben. Im Jahr 2007 wohnten in nur 1% der
Haushalte Eltern mit Kindern, deren Grof3eltern sowie in seltenen Fallen deren Ur-
grofReltern zusammen. 30% der Haushalte waren Zweigenerationenhaushalte. Doch
auch deren Anteil hat um -8 Prozentpunkte gegeniiber 1991 abgenommen®®. Moder-
ne Lebensweisen und berufliche Flexibilitdt, die oft auch mit einem Wohnortwechsel
verbunden ist, fihren zu einem Auseinanderdriften von Familien und einer Abnahme
der Bedeutung von Familie als Pflegeinstitution.

Altere Menschen haben aber den Wunsch, so lange wie mdglich in ihrer vertrauten
Umgebung zu wohnen und sich ihre Selbstandigkeit zu wahren. Die Aussicht in ei-
nem Altenheim leben zu miissen wird von vielen als kaum zumutbar angesehen **.
Sowohl die Sozialpolitik als auch die Mehrheit der alteren Menschen pladieren des-
halb fiir ,ambulant vor stationar“**. Fur die Krankenkassen ist die Finanzierung von
hauslicher Krankenpflege gunstiger als ein Krankenhausaufenthalt und wird daher
von diesen auch bevorzugt. Konventionelle Pflege zu Hause wird daher im Allgemei-
nen durch eine ausgebildete Pflegekraft durchgefiihrt, die den Patienten zu bestimm-
ten festgelegten Zeitpunkten zu Hause besucht und entsprechende Dienstleistungen
bei ihm verrichtet®®. Aufgrund des immer dramatischer werdenden Personalnotstan-
des im sozialen Bereich und der Uberlastung von medizinischem und pflegerischen
Personals sind aber Systeme und Dienste gefordert, die das Pflegepersonal entlas-
ten kbénnen und bei verbesserter Betreuungsqualitat einen effizienten Personalein-
satz erlauben®®. Dies erfordert die ErschlieBung neuer Versorgungsmdglichkeiten die
individuell auf Patienten und Dienstleister abgestimmt sind.

Es wurde nun seit den 90er Jahren versucht, die fortschreitenden Entwicklungen im
Bereich der Telekommunikation auch fur den medizinischen und pflegerischen Be-
reich zu nutzen. Auf diese Weise kdnnte dem Patienten so lange wie mdogliche ein

unabhangiges Leben in seiner gewohnten Umgebung ermdglicht werden. Gleichzei-



tig kdnnten Personalressourcen im Bereich von Medizin und Pflege besser und effi-

zienter genutzt werden.

1.2. Problemstellung

Telehomecare kann alteren und kranken Menschen ein unabhéngigeres Leben in
ihrer gewohnten Umgebung ermdglichen. In den letzen 20 Jahren wurde mit zuneh-
mendem Interesse in diesem Bereich geforscht. Es wurden viele Studien durchge-
fuhrt, die in verschiedenen Bereichen der Telemedizin den potentiellen Nutzen fir
den Menschen belegen sollten. So wurden zum Beispiel Kostenanalysen durchge-
fuhrt, ethische und politische Probleme diskutiert und konservative mit telemedizini-
scher Versorgung verglichen. Es ist jedoch wichtig, nicht nur einen Teilbereich im
System des selbstandigen alten oder kranken Menschen zu Hause zu betrachten.
Vielmehr muss das gesamte komplexe System ,Mensch® mit all seinen Bedirfnissen
betrachtet werden. Arbeiten, die ein ganzheitliches System zur Unterstitzung eines
unabh&ngigen Lebens zu Hause untersuchen, gibt es bisher allerdings nicht.

Einen komplexen Ansatz zur Betreuung und Versorgung alterer und kranker Men-
schen Zuhause wurde in einer Studienarbeit von D. Khoshsima® erarbeitet und pré-
sentiert. In einer gemeinsamen Arbeit von Horsch und Khoshsima* wurde dann ein

umfassendes Modell zu diesem Thema vorgestellt (Abb. 2)

10



1oshsima/Horsch, 2004)
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Abb. 2 Healthcare at Home (Khoshsima/ Horsch, 2004)

Dieses Modell illustriert schon ein umfangreiches Konzept fir eine interdisziplinére
Zusammenarbeit von verschiedenen Providern durch Telekommunikation zur Unter-
stiitzung hilfsbedirftiger Menschen im Alltag. Es wurde jedoch erkannt, dass dieses
Konzept flr ,Healthcare at Home* in seiner aktuell bestehenden Form nicht vollstan-
dig ist, beziehungsweise, dass es noch einige Aspekte gibt, die hier nicht beachtet

und eingearbeitet wurden.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es nun, dieses Modell weiter zu vervollstdndigen, um
einem mdglichst ganzheitlichen Anspruch zur Versorgung zu Hause gerecht zu wer-
den. Weiterhin stellt sich die Frage, inwieweit eine Umsetzung dieses Konzepts mdg-
lich ist und ob es hierzu bereits Evidenz gibt. Daher wird eine intensive Literaturre-
cherche zum Thema Telehomecare durchgefiihrt und es soll auch ein aktueller Stand
zu den Entwicklungen im Bereich Telehomecare gegeben werden. Durch die Ergeb-
nisse der Literaturanalyse sowie eigener Erfahrungen in der ambulanten Kranken-

pflege soll ein neues Modell geschaffen und seine Umsetzbarkeit durch bestehende
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Evidenz geprift werden. Schliel3lich gilt es, fehlende Evidenz zu identifizieren und
aufzuzeigen. Es wird erwartet, dass im Bereich soziale Kommunikation und Bezie-
hungen unter Nutzung von Telehomecare nur unzureichend Studien durchgefihrt

wurden. Daraus ergeben sich folgende Forschungsfragen fir diese Arbeit:

¢ Wie kann das bestehende Modell ,Healthcare at Home* erweitert und verbes-
sert werden?

¢ Wie sieht die vorhandene Evidenz (anhand des Literaturstudiums) zu den ein-
zelnen Dienstleistungsbereichen des Modells ,Healthcare@Home" aus?

e Gibt es Nachweise fur einen positiven Effekt von Telehomecare?

¢ Welchen Effekt hat Telehomecare auf Hospitalisierungen, Notaufnahmen und
Liegezeiten im Krankenhaus?

e Erhoht Telehomecare die Lebensqualitat von Patienten?

e Gibt es Studien, die den Einfluss von Telehomecare auf soziale Kontakte und
Kommunikation untersucht haben?

e Wurden Studien zum Kostenvergleich von Telehomecare und konservativer
Pflege (Pflegedienst versorgt den Patienten zu Hause) durchgefihrt und wie
sind die Ergebnisse hierzu?

e Fuhrt Telehomecare zu Zeitersparnissen im Vergleich zu konservativer Pfle-
ge?

e Welche Effekte hat die Messung und Ferniberwachung von Vitalparametern
im Zuhause des Patienten?

¢ In welchen Patientenkollektiven wurden die Studien durchgefihrt (Alter, Er-
krankungsart usw.) und welche Ergebnisse gehen daraus hervor?

e Verbessert Telehomecare das Selbstmanagement der Patienten?

12



2. Material und Methoden

2.1. Das Telematiksystem von Khoshsima

Das Gesundheits- und Sozialwesen der Dienstleistungskette ,Versorgung pflegebe-
durftiger alterer Menschen® sollte in der Arbeit von Khoshsima durch ein umfassen-
des Telematiksystem unterstitzt werden. Es sollten physische, psychologische und
soziale Aspekte berucksichtigt werden um Patienten die aktive und gleichberechtigte
Teilnahme am gesellschaftlichen Leben zu ermdglichen und trotz Alter und Behinde-
rung ein selbstandiges und selbstbestimmtes Leben zu fihren. Das entwickelte Sys-
tem bestand aus unterschiedlichen Komponenten um den verschiedenen Bedrfnis-
sen des Patienten gerecht zu werden. Dargestellt ist das Modell ,Healthcare at Ho-
me“ mit den einzelnen Komponenten in Abb. 2 8. Der Patient sollte hier in einem
automatisierten sogenannten ,intelligenten“ Haus leben. Dies wird im Modell durch
Bereich A ,Bereitstellung eines barrierefreien Zuhause® dargestellt. Der nachste Ab-
schnitt (B) stellt die Bereitstellung eines Notrufsystems dar. Dem Patienten wird bei
Bedarf Hilfe in Notsituationen angeboten. Auch Angehérige oder Freunde des Pati-
enten kénnen Uber dieses Notsystem informiert werden. Im Gebiet C wird die Bereit-
stellung sozialer Dienste beschrieben, die den sozialen und pflegerischen Bereich
abdecken. Monitoring von Vitalparametern sowie das Stellen von Ferndiagnosen fallt
in den Bereich D. Der letzte Bereich des Modells, Telekonsultation (Abschnitt E),
stellt keinen direkten Patientenkontakt mehr dar. Hier wird eine interdisziplindare Zu-
sammenarbeit von Kliniken oder Arzten unterstiitzt. Dies dient auch der medizini-

schen Qualitatssicherung.

2.2. Weiterentwicklung des Modells

Das Modell ,Innovative Care for Elderly” (ICE) beziehungsweise ,Healthcare at Ho-
me” diente als Vorlage zur Entwicklung eines umfassenden Modells zur Versorgung
von Patienten mit Unterstlitzung von Telekommunikationstechnologien in ihrer ge-
wohnten hauslichen Umgebung*®®8. Die Erweiterung dieses Modells (Abb. 3) basiert

auf einem initialen, nicht systematischen Literaturstudium von Ubersichtsartikeln und
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eigenen Erfahrungen der Autorin im Bereich der ambulanten Patientenversorgung
bei einem Pflegedienst. Wahrend dieser Arbeit in der hauslichen Krankenpflege
konnte die Autorin einen tieferen Einblick in das Leben von pflegebediirftigen Patien-
ten bekommen und in vielen Gesprachen mit Patienten die personlichen Bedurfnisse
(besonders auch von alteren Menschen) erfahren. Auf diese Weise entstanden erste
Ideen fur eine mogliche Erweiterung des Konzepts. Durch eine intensive, systemati-
sche Literaturrecherche sollte nun Evidenz fir die einzelnen Komponenten des Mo-
dells nachgewiesen sowie nach weiteren notwendigen Erganzungen gesucht wer-
den. Es wurde festgelegt, dass nur fur die Kernbereiche dieses Konzepts intensiv
nach Literatur gesucht werden sollte. Diese sind ,soziale Beziehungen®, ,Pflege-
dienstleistungen®, ,Monitoring/ Ferndiagnosen®, ,Virtuelle Apotheke® und ,Telerehabi-
litation“. Die Bereiche ,barrierefreies Zuhause®, ,nach Hilfe rufen®, sowie die ,Tele-
konsultation“ sollten dagegen nicht direkter Bestandteil der folgenden Literaturre-
cherche sein. Sollten jedoch in der spateren Auswertung Studien hierzu gefunden
werden, wirden diese Arbeiten dennoch in die Auswertung eingeschlossen. Die
Suchbegriffe fur die Literaturrecherche wurden zum Teil spezifisch fur den Begriff
.,Homecare* und ,Telemedizin“ gewahlt, es wurden aber auch allgemeine Begriffe
eingeschlossen um mdoglichst viele Ergebnisse zu erzielen. Anschliel3end wurden die
Ein- und Ausschlusskriterien definiert. Bei der Auswertung der Literatur interessierte
auch die Frage ob ein solches umfassendes Modell auch in das tagliche Leben von

Patienten implementierbar ist und ob es hierzu Belege aus der Literatur gibt.
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2.3. Literatur

Zur Evaluierung des aktuellen Standes zu der Thematik ,Telemedizin zu Hause®
wurde eine intensive Literaturrecherche durchgefuhrt. Hierzu wurde eine Literatursu-
che mit dem Literaturbearbeitungsprogramm Reference Manager 10 (Thomson Reu-
ters, USA)"® durchgefiihrt und die medizinische Literaturdatenbank Medline®® nach
relevanten Ergebnissen durchsucht. Dafir wurden Suchbegriffe ausgewahlt, die ei-
nen moglichen Zusammenhang zwischen Telemedizin und Homecare aufweisen.
Arbeiten zu intelligenten Hausern (engl. Smart Homes), welche den Abschnitt
barrierefreies Zuhause im Modell darstellen, wurden nicht direkt Gber einen Suchbe-
griff gesucht. Auch nach Arbeiten Uber Telekonsultationen sowie zu Alarmsystemen
wurde nicht gesucht, da hier kein direkter Patientenkontakt besteht. Die Suchbegriffe
fur die Literaturrecherche bezogen sich auf allgemeine Anfragen zu Pflege und Be-
treuung von Patienten zu Hause mit Hilfe von Informationstechnologien. Es wurden

jedoch auch Begriffe gewahlt, welche in ihrer Bedeutung allgemeiner sind.

2.3.1. Suchbegriffe

Die ausgewahlten Suchbegriffe waren:

Homecare
Telehome
Tele-Home
Telehomecare
Tele-Homecare
Telehealth
Tele-Health
Telecare
Tele-Care
eCare

e-Care
Telerehabilitation

Tele-Rehabilitation
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Keiner dieser Suchbegriffe lasst sich Uber den MeSH (Medical Subject Headings)
Browser®® finden. Selbst der Oberbegriff fiir Telemedizin, eHealth, kann nicht im ak-
tuellen MeSH Browser gefunden werden’. Fiir nahezu alle Suchbegriffe gibt es kei-
ne einheitliche Schreibweise. Aus diesem Grund wurde bei einigen Begriffen auch
nach der Schreibweise mit Bindestrich gesucht.

Es wurden Suchbegriffe gewéhlt, die moglichst eine Verbindung von Pflegedienst-
leistungen (zum Beispiel Pflegedienst oder Betreuung zu Hause) mit Telemedizin
oder Telekommunikationsanwendungen aufweisen. Zum Beispiel wird durch die Sil-
be ,Tele-, die Ferne ausgedriickt. ,Home" oder ,Homecare* verweist auf den Ort der
Anwendung. Somit ergibt sich fur den Begriff Telehomecare die Bedeutung von Er-
bringung von Pflege oder Betreuung eines Klienten Zuhause aus der Ferne. Einige
Suchbegriffe weisen jedoch keine direkte Verbindung zwischen Homecare und Te-
lemedizin auf (Homecare, Telehealth, Telecare, eCare und Telerehabilitation). Bei
dem Suchbegriff ,eCare” steht der Zusatz ,e“ vor dem Wort ,Care“ (engl. = Pflege)
fur ,elektronisch®. Somit ergibt sich ein Wort mit der Bedeutung von ,elektronischer
Pflege“ und diese kann auch durch Telekommunikation erbracht werden. In vielen
Fallen wird Pflege zu Hause geleistet, daher wurden die Begriffe eCare und Telecare
mit eingeschlossen. Die Begriffe Telehealth und Telerehabilitation enthalten zwar die
Silbe ,Tele-“ weisen aber keine direkte Verbindung zu Homecare auf. Telerehabilita-
tion wurde gewahlt, weil Rehabilitation auch beim Patienten zu Hause durchgefihrt
werden kann und es keinen direkten Begriff fur Telerehabilitation zu Hause gibt.
Telehealth bedeutet ,Ferngesundheit” und kann im klinischen und ambulanten Be-
reich eingesetzt werden. Deshalb wurde dieser Suchbegriff auch eingeschlossen
obwohl er nicht sehr spezifisch fir Telehomecare ist. Ziel war es, mit vielen verschie-
denen Suchbegriffen eine maoglichst groRe Zahl an Artikeln zu finden, die Uber

Telehomecare berichten.

2.3.2. Literatursuche mit Reference Manager 10

Die resultierende Literatur zu jedem Suchbegriff wurde von der Literaturdatenbank
Pubmed in jeweils daflir angelegte einzelne Datenbanken im Literaturbearbeitungs-
programm Reference Manager 10 tbertragen. Im Menu ,References® wurde ,Internet
Search® ausgewahlt und ,Pubmed” wurde als Suchquelle angegeben. Unter ,Field*

wurde ,All fields® gewahlt. AnschlieBend wurde der Suchbegriff, zum Beispiel
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»1elehomecare®, eingegeben und die Suche durch ,Start Search angestof3en. Die
gefundenen Artikel wurden auf den PC heruntergeladen und in den jeweils dazuge-
hérigen Datenbanken abgespeichert. Dieser Vorgang wurde mit allen 13 ausgewahl-

ten Suchbegriffen durchgefihrt.

Es wurden primér alle Artikel inkludiert, die bis zum 17.09.2008 in Pubmed gelistet
waren. Bei der Recherche in Pubmed wurden keine Limitierungen verwendet. Alle
Publikationstypen (auch Reviews) wurden eingeschlossen. Vor der weiteren Bearbei-
tung der Artikel wurde nach mdglichen Duplikaten zwischen den einzelnen Daten-
banken gesucht. Das Programm Reference Manager 10 bietet zu diesem Zweck eine
Duplikatsuche an. Hierzu werden alle Datenbanken parallel getffnet. Man aktiviert
eine beliebig gewahlte Datenbank und startet die Duplikatsuche. Es ist hierbei egal,
von welcher Datenbank aus man dies tut da das Ergebnis stets dasselbe ist und das
Programm alle Datenbanken untereinander abgleicht. Dann wéahlt man unter ,Tools"
den Befehl ,Batch operations® und aktiviert die Duplikatsuche. AnschlielRend kann
man alle Datenbanken untereinander abgleichen (,Compare against all databases®).
Nachdem die Suche durchgefuihrt wurde, erscheint eine Liste mit allen doppelten Ar-
tikeln. Im Anschluss wurden die Artikel jeweils in der dazugehdrigen Datenbank auf-
gesucht und alle doppelten Artikel bis auf je einen geléscht. Die Auswabhl, in welcher
Datenbank der Artikel letztendlich belassen wurde erfolgte willktrlich. Es wurden je-
doch bevorzugt Artikel aus denjenigen Datenbanken geléscht, welche eine grol3e

Gesamtartikelzahl aufwiesen.

Die Artikel wurden anschliel3end nach dem Vorhandensein von Abstracts durchsucht.
War zu einer Publikation kein Abstract vorhanden, so wurden sie nicht in die weitere
Bearbeitung eingeschlossen werden. Bei den Arbeiten, welche einen Abstract ent-
hielten, wurde dieser gelesen und unter Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien
Uber das weitere Vorgehen mit dem Artikel entschieden. Wenn der Artikel die gefor-
derten Kriterien erfillte, wurde er im Volltext beschafft und gelesen. Aus einigen Ab-
stracts konnte jedoch nicht auf den Inhalt der Studie geschlossen werden. Teilweise
waren auch keine genauen Patientenzahlen angegeben. Da diese Artikel dennoch
potentiell relevant fur die Arbeit sein konnten, mussten diese Publikationen vorerst

auch im Volltext beschafft und gelesen werden um im Anschluss Uber deren Ein-
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oder Ausschluf3 entscheiden zu kdnnen. Spatestens in diesem Schritt erfolgte dann

die Aussortierung der Artikel deren Inhalt bis dahin unklar war.

2.3.3. Einschlusskriterien

Es wurden nur Ergebnisse eingeschlossen, die zwingend tber medizinische Betreu-

ung oder Pflege von Patienten mit Hilfe von telemedizinischen Anwendungen berich-

ten (Telehomecare). Dies konnte folgendes beinhalten:

Vergleiche von Telehomecare und gewdhnlicher Betreuung und Pflege im Zu-
hause des Patienten;

Vitalparametermessungen und Ubermittiung der Daten vom Zuhause an den
Gesundheitsdienstleister;

Untersuchungen zu den Effekten von Telehomecare auf verschiedene Le-
bensbereiche (Krankheitsstatus, Vitalparameter, Notaufnahmen, Liegzeit im
Krankenhaus, Rehabilitation, Lebensqualitat, kognitive Funktionen, Aktivitaten
des taglichen Lebens und Depressionen);

Kommunikation via Videotechnologie oder Telefon von zu Hause aus;
Vergleich der Kosten von Telehomecare und von gewdhnlicher Betreuung

oder Pflege von Patienten.

Eine Einschrankung auf bestimmte Altersklassen wurde nicht vorgenommen.

2.3.4. Ausschlusskriterien

Nicht eingeschlossen wurden Studien, die

Kein Abstract enthielten;

Keine oder weniger als 30 Patienten oder Probanden aufwiesen, welche die
Studie auch erfolgreich beendet haben,;

Aus der Zahnmedizin oder Tiermedizin stammten;

Uber elektronische Lern- und Weiterbildungsmethoden (eLearning) fir Fach-
personal im Bereich Homecare berichteten;

Uber Technologien von telemedizinischen Anwendungen oder Systemen be-
richteten;

Uber Organisation und Umsetzung von Telehomecareprojekten berichteten;
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e Mehrfach mit gleichem Inhalt publiziert wurden;

e In einer anderen Sprache als Deutsch oder Englisch verfasst wurden;

e Zum Verdffentlichungszeitpunkt in dem Journal noch nicht fertig gestellt wa-
ren;

¢ Nur Meinungen von Patienten widerspiegelten, ohne dass die Patienten auch

eine telemedizinische Anwendung bekamen.

Zu den Mehrfachpublikationen ist noch hinzuzufiigen, dass einige Autoren ein und
dieselbe Studie mehrfach verdffentlicht haben. Die Artikel erschienen dann jeweils in
anderen Zeitschriften und waren auch inhaltlich etwas umformuliert. Da das Studien-
design und die Probanden aber in jedem Fall identisch waren und die Ergebnisse
damit doppelt in der Analyse auftauchen wirden, wurde jeweils nur eine Studie in die
Auswertung aufgenommen. Es wurde jeweils die Studie gewahlt, in der die meisten
Informationen zu finden waren. Einzelergebnisse, die jeweils in der zweiten Studie

veroffentlicht wurden, wurden in die Auswertung mit einbezogen.

Bei allen Artikeln die in die spatere Auswertung eingeschlossen werden sollten, wur-
den der Studientyp, die Probandenzahl, das Probandenalter, die telemedizinischen
Anwendungen und die Ergebnisse der einzelnen Studien aufgefiihrt. Im Anschluss
wurden alle Artikel nach Gruppen klassifiziert. Dies beinhaltete die Aufschliisselung
nach untersuchten Erkrankungen, die Ergebnisse beziglich Hospitalisierungen, Lie-
gezeiten und Notaufnahmen, Kommunikation, Kosten, Lebensqualitat, Vitalparame-
termessungen, Zeitaufwand und Selbstmanagement.

Bei der Auswertung bezlglich Vitalparametermessung wurden nur die Artikel in die
endgultige Auswertung eingeschlossen, in denen explizit die Durchfihrung einer Vi-
talparametermessung aufgefuhrt wurde. Es gab einige Arbeiten, in denen die Patien-
ten den ,Health Buddy“ benutzten. Mit diesem Gerat kénnen auch gemessene Vital-
parameter Ubertragen werden. Wenn dies aber nicht im Text erwahnt wurde, konnten

diese Studien nicht in die Auswertung einbezogen werden.

2.3.5. Sortierung nach Landern

Anschliel3end erfolgte eine Sortierung der Artikel nach Landern. Hierzu wurde jeweils

die Angabe der Referenzadresse in der Literaturdatenbank gewertet. Eine Sortierung
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nach den Jahren der Vero6ffentlichung konnte an Hand der Angabe des Publikations-
datums durchgefuhrt werden. Des Weiteren wurden die Artikel nach den haufigsten
vertretenen Fachzeitschriften und Studientypen sortiert.

2.3.6. Sortierung nach Studientypen

Um die Publikationen besser auswerten und vergleichen zu kénnen, wurden zu ihrer
Klassifizierung die folgenden Studientypen festgelegt, die nach Gulte sortiert wurden
(Abb. 4):

1. Randomisierte kontrollierte Studie (engl. randomized controlled trial, Abkur-
zung RCT): Die Gruppenzuteilung erfolgt randomisiert und es existiert mindes-
tens eine Kontrollgruppe, die keine Telehealth Intervention erhalt.

2. Nicht-randomisierte kontrollierte Studie (engl. non-randomized controlled trial,
Abkirzung NRCT): Die Gruppenzuteilung erfolgt nicht-randomisiert, es ist
aber mindestens eine Kontrollgruppe vorhanden, die keine Telehealth Inter-
vention erhalt.

3. Analytische Beobachtungsstudie (Abklirzung AB): Mindestens 2 Gruppen er-
halten eine neue Intervention. Die Gruppen wurden nicht randomisiert. Es gibt
eine Kontrollgruppe, die aber ebenfalls Telehealth erhalt.

4. Deskriptive Beobachtungsstudie (Abkurzung DB): Eine Studienteilnehmerpo-
pulation erhalt eine Intervention. Es erfolgt keine Randomisierung und es gibt

keine Kontrollgruppe.
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Studientypen

geplante Intervention

Experimentelle Studie

Randomisiert

Nicht randomisiert

Beobachtung der Realitat

Beobachtungsstudie

Mit Kontrollgruppe

Ohne
Kontrollgruppe

Randomisierte Nicht randomisierte . o
. . Analytische Deskriptive
kontrollierte kontrollierte Studie Studie
Studie Studie
hochste Gute niedrigste

Abb. 4 Aufbau der Studientypen, modifiziert ¥

Bezuglich des Studiendesigns ist die qualitativ hochwertigste und damit aussagekraf-

tigste Studie die randomisierte kontrollierte Studie. Beobachtungsstudien haben die

geringste Aussagekraft, da ihnen die Kontrollgruppen ohne Intervention fehlen. An-

schlieRend wurden auch

5. Reviews

in die Auswertung tibernommen.
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3. Ergebnisse

3.1. Erweiterung des Modells ,,Healthcare at Home*

Das Modell wurde um drei grol3e Bereiche erweitert, den Bereich ,Personliche Be-
ziehungen®, ,Telerehabilitation“ sowie ,Virtuelle Apotheke®. Der bereits bestehende
Bereich ,Anbieten sozialer Services® (alter Buchstabe C) wurde in ,Pflegedienstleis-
tungen® umbenannt und durch einige Details erganzt (Abb. 5). Zuséatzlich wurde noch

eine weitere Verbindung vom Notarzt zum Krankenhaus eingebaut.

Es ergeben sich acht Bereiche, die teilweise neu oder in ihrer Benennung geandert

sind. Diese Bereiche sind:
Barrierefreies Zuhause
zu Hilfe kommen
Soziale Beziehungen
Monitoring/ Ferndiagnosen

Telekonsultation

A

B

C

D Pflegedienstleistungen
E

F

G Virtuelle Apotheke

H

(Tele-) Rehabilitation

Im Folgenden werden die neu hinzugenommenen Bereiche vorgestellt.
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Abb. 5 Neues Modell ,,Healthcare@Home”
(Fotos siehe Bildquellenverzeichnis)

3.1.1. Soziale Beziehungen

Besonders altere Patienten, die alleine leben, leiden schnell an Einsamkeit und Isola-
tion, was wiederum zu verstarkter Abhangigkeit und Hilfsbedurftigkeit fuhrt®*. Unter
emotionaler Isolation versteht man einen Mangel an Personen, zu denen man Zunei-
gung und Vertrauen empfindet, ein Mangel an emotionaler Unterstitzung. Das Re-
sultat ist das Erleben von Einsamkeit™*. Und auch aus den Erfahrungen und Gespra-
chen mit Patienten in der ambulanten Krankenpflege wurde klar, dass besonders
altere Patienten unter Vereinsamung leiden, vor allem wenn der Partner oder Ange-
horige bereits verstorben sind oder die Kinder weit weg wohnen. Es sollte Menschen
ermoglicht werden, unter Ausnutzung moderner Telekommunikationstechnologien
mehr personliche Kontakte zu pflegen um deren Gefuhl von sozialer Isolation und

Einsamkeit zu minimieren. Eine wichtige Erweiterung in dem Modell stellt daher die
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Ermdglichung zur Aufrechterhaltung von sozialen Kontakten dar (Abb. 6). Durch Te-
lekommunikation kénnte eine Vernetzung mit entfernt lebenden Familienangehoérigen
oder Freunden aber auch zur Kirchengemeinde oder zu Gruppengesprachen ange-
boten werden. Hier wurde der Punkt ,Bereitstellung sozialer Dienste“ (C) durch den
neuen Bereich ,soziale Beziehungen“ erweitert, indem nicht nur zu Pflegenden son-
dern auch anderen Kommunikationspartnern, insbesondere zu Familie und Freun-
den, Kontaktaufnahmen und Kommunikation problemlos mdglich sind. Der Bereich
.Bereitstellung sozialer Dienste“ wurde in seiner Bedeutung prazisiert und erganzt

und in ,Pflegedienstleistungen® umbenannt.

Call alarm

> Inform Family
service A
Contact to

friends

v

Contact to mental

Personal Relationships support

“ ©
Triggering Come 1o

alarm help

Patient

Abb. 6 Modellerweiterung Abschnitt Soziale Beziehungen
(Fotos siehe Bildquellenverzeichnis)

3.1.2. Telerehabilitation

Rehabilitation spielt besonders bei &lteren Menschen eine wichtige Rolle. Im hoheren
Alter treten Erkrankungen wie Schlaganfélle, Herzinfarkte oder auch die Notwendig-
keit von Gelenkoperationen vermehrt auf’’®®° Nach solchen Erkrankungen oder
Operationen ist zumeist eine Anschlussheilbehandlung notwendig®*. Aber auch jiin-

gere Patienten kdénnen nach Unfallen oder Operationen rehabilitative MalRnahmen
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bendtigen. Oftmals sind aber Physiotherapien oder Rehabilitationseinrichtungen wei-
ter vom Zuhause des Patienten entfernt und auch persénliche Hausbesuche kénnen
nicht immer angeboten oder realisiert werden. Durch Telekommunikation ist es mog-
lich bestimmten Patientengruppen Telerehabilitation anzubieten, so dass die Patien-
ten Ubungen von Zuhause aus durchfiihren kénnen. Aus diesen Griinden wurde der
Begriff ,Telerehabilitation® in das Modell integriert. Durch eventuell bereits bestehen-
de Videosysteme, Computer oder Sensoren, kbnnten diese auch fur Telerehabilitati-
on genutzt werden (Abb. 7). Es kénnten aber ebenso speziell auf die Bedurfnisse
des Patienten zugeschnittene Rehabilitationssysteme installiert werden. Der Thera-
peut kann dann Uber eine Videokonferenz Kontakt zum Patienten aufnehmen und so
mit ihm Ubungen durcharbeiten sowie mogliche Probleme besprechen. Patienten
konnten aber auch fest vorgegebene Ubungsprogramme uber ihren Computer abru-
fen und durchfiihren. Die Ergebnisse der Ubungen werden anschlieRend an den
Therapeuten oder Arzt Gbermittelt und so auch kontrolliert. Uber Messsensoren

kénnten genaue Messungen ausgefuhrt werden.

Patient

Fotos Philips

Abb. 7 Modellerweiterung Abschnitt ,,Telerehabilitation*
(Fotos siehe Bildquellenverzeichnis)

3.1.3. Virtuelle Apotheke

Medikamentenbestellungen lber das Internet sind heutzutage bereits problemlos

maoglich. Patienten kénnen sich Medikamente nach Hause bestellen, per Post, Tele-
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fonanruf oder Internet’’. Dennoch miissen die Patienten, wenn sie rezeptpflichtige
Medikamente erhalten wollen, das Originalrezept zur Versandapotheke schicken.
Nicht jedem Patienten ist es jedoch mdglich dies zu tun. Die Einldsung von Rezepten
und die Bestellung von Medikamenten sollten daher besonders auch alteren Patien-
ten ermdglicht werden. Uber die Apotheke konnte es ermoglicht werden, durch die
Nutzung von Telekommunikationsmedien Kontakt zu behandelnden Arzten oder zu-
standigen Hauskrankenpflegediensten aufzunehmen. So konnten auch Rezepte
elektronisch Ubermittelt werden. Umgesetzt werden kann dies zum Beispiel durch die
Nutzung der elektronischen Gesundheitskarte, auf der patientenbezogene Daten und
Rezepte gespeichert werden kénnen'®. Die elektronischen Daten werden dann direkt
an die virtuelle Apotheke Ubertragen und der Auftrag wird automatisiert ausgefuhrt.
Uber Telefon, Videotelefon oder Computer wére es auRerdem moglich Verbindungen
zum Patienten aufzubauen (Abb. 8). Dieser kdnnte so Fragen an den Apotheker rich-
ten oder Bestellungen von Medikamenten oder anderen Heilmitteln in Auftrag geben.
Lieferung der bestellten Produkte direkt zum Patienten nach Hause erfolgt dann tber
einen Boten oder andere Lieferanten (zum Beispiel Paketdienst). Da die virtuelle
Apotheke eine sinnvolle Erganzung fur das Gesamtkonzept darstellt wurde sie auch

in das Modell integriert.

Virtuelle Apotheke Patient

©

Abb. 8 Modellerweiterung Abschnitt ,,Virtuelle Apotheke*
(Fotos siehe Bildquellenverzeichnis)
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3.1.4. Pflegedienstleistungen

Der Punkt ,Bereitstellung sozialer Services” wurde in ,Pflegedienstleistungen® umbe-
nannt. Bei vielen Pflegediensten werden schon heute Hauswirtschaft, Einkdufe und
Arztbegleitung vom Pflegepersonal angeboten. Hauswirtschaftliche Versorgung ist in
Deutschland ein Teilbereich der hauslichen Pflegehilfe und die entstehenden Kosten
werden von den Krankenkassen auch tibernommen®!. Sie umfasst Hilfedienstleis-
tungen bei den gewohnlichen und regelmafig wiederkehrenden Verrichtungen im
taglichen Leben im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung, wie das Einkaufen,
Kochen, Reinigen der Wohnung, Spilen, Wechseln und Waschen der Wasche und
Kleidung oder das Beheizen. Kosten fir andere Dienstleistungen, wie Einkaufe fur
den taglichen Bedarf oder Behérdengédnge, missen vom Patienten selber getragen
werden?. Andere Dienstleistungen kénnen auch ein Friseurbesuch oder die FuRpfle-
ge sein. Telekommunikation bietet auch hier verschiedene Mdglichkeiten um dem
Patienten den Alltag zu erleichtern. Die lokalen Supermarkte kénnten einen Online-
Bestellservice mit Lieferung der Bestellung zum Patienten nach Hause anbieten. In
vielen Stadten ist dies bereits heute schon moglich®’, aber wenig altere Menschen
nutzen diese Angebote, denn viele wissen nicht einmal, dass es diese Mdglichkeiten
gibt. In entlegenen Gebieten ist die Versorgung von Menschen, die ihre alltaglichen
Einkaufe nicht selbst bewaltigen kénnen viel schwieriger. Die Mdéglichkeit auch hier,
Bestellungen von Dingen des taglichen Bedarfs Uber Internet auszufihren kénnte
hier zu einer wesentlichen Erleichterung des Lebens fiihren. Es ware auch eine Mdg-
lichkeit, bei Bedarf bestimmte ,Hilfspersonen“ wie Haushaltshilfen Gber ein lokales
Netzwerk anzufordern. Diese kdnnten dann die Arbeiten erledigen, die der Patient
alleine nicht schaffen kann, oder fur die der Pflegedienst keine Zeit hat. Die Idee ist
aul3erdem, dass auf diese Weise wieder soziale Verbindungen geknipft und auf-
rechterhalten und das Selbstmanagement von Patienten verbessert werden kénnte.

Daher wurde dieser Punkt mit in das Modell eingebaut (Abb. 9).
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Provide nursing services

Patient

Services to the consumer:

Doing shopping,
cleaning etc.

Abb. 9 Modellerganzung Abschnitt Pflegedienstleistungen
(Fotos siehe Bildquellenverzeichnis)

3.2. Literaturrecherche: Allgemeine Daten zu den einge-
schlossenen Studien

Bei der sich anschlie3enden Literaturrecherche konnten mit den 13 Suchbegriffen bis
zum 17.09.2008 insgesamt 1743 potentiell relevante Artikel gefunden werden. Davon
waren 178 Reviews. Nach der ersten Sichtung fanden sich 91 doppelte Artikel und
382 Artikel enthielten kein Abstract (Tab. 1). Bei 181 Artikeln war das Kriterium von
mindestens 30 Patienten in der Studie nicht erfillt. Insgesamt blieben nach Anwen-
dung weiterer Ausschlusskriterien 46 Artikel und elf Reviews ubrig (Abb. 10, Tab. 1-
Tab. 6)
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Potentiell relevante Artikel
n=1743 Doppelte Artikel
> n=91
Verbleibende Artikel
n=1652
- Artikel ohne Abstract
v n=382
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n=1270 Sprache
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Abb. 10 Literaturergebnisse
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Suchbegriff Ergebnis Reviews Doppelte ohne Abstract
Homecare 486 59 7 109
Telehome 12 0 1 2
Tele-Home 16 0 3 3
Telehomecare 42 1 10 7
Tele-Homecare 9 0 8 1
Telehealth 777 74 50 203
Tele-Health 15 1 2 2
Telecare 240 28 6 34
Tele-Care 9 1 0 4
eCare 8 0 0 3
e-Care 27 2 0 8
Telerehabilitation 85 10 2 5
Tele-Rehabilitation 17 2 2 1
Gesamt Summe 1743 178 91 382

Tab. 1 Ubersicht der Ergebnisse der einzelnen Suchbegriffe

Homecare Telehome Tele-Home

Summe Beginn 486 12 16
Nach Ausschluss:
Doppelter 479 11 13
ohne Abstract 370 9 10
kein Telehomecare 40 9 8
Zahnmed./ Tiermed. 40 9 8
eLearning 38 6 8
Technologien 34 5 7
Organisation 32 5 3
<30 Pat. 3 2 2
Doppelpublikation 3 2 2
nicht fertig gestellt 3 2 2
Sprache 2 2 2
Ergebnis 2 2 2
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Telehomecare Tele-Homecare Telehealth

Summe Beginn 42 9 777
Nach Ausschluss:

Doppelter 32 1 727
ohne Abstract 25 0 524
kein Telehomecare 22 0 243
Zahnmed./ Tiermed. 22 0 238
elLearning 22 0 199
Technologien 21 0 187
Organisation 16 0 78
<30 Pat. 4 0 29
Doppelpublikation 2 0 26
nicht fertig gestellt 2 0 24
Sprache 2 0 24
Ergebnis 2 0 24

Tab. 3 Auflistung der Kriterien flr Suchbegriffe (2)
Tele-Health Telecare Tele-Care

Summe Beginn 15 240 9
Nach Ausschluss:

Doppelter 13 234 9
ohne Abstract 11 200 5
kein Telehomecare 4 142 5
Zahnmed./ Tiermed. 4 138 5
eLearning 4 134 5
Technologien 4 112 5
Organisation 4 73 4
<30 Pat. 0 25 0
Doppelpublikation 0 23 0
nicht fertig gestellt 0 21 0
Sprache 0 21 0
Ergebnis 0 21 0

Tab. 4 Auflistung der Kriterien fir Suchbegriffe (3)
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eCare

e-Care

Summe Beginn

27

Nach Ausschluss:

Doppelter

N
~

ohne Abstract

=
©

kein Telehomecare

Zahnmed./ Tiermed.

eLearning

Technologien

Organisation

<30 Pat.

Doppelpublikation

nicht fertig gestellt

Sprache

Ergebnis

IO |O |O |O |O | [k |IN [N |IN o oo

© |[o |o |o |o |+ |k |k |k [~

Tab. 5 Auflistung der Kriterien fur Suchbegriffe (4)

Telerehabilitation

Tele-Rehabilitation

Summe Beginn 85 17
Nach Ausschluss:

Doppelter 83 15
ohne Abstract 78 14
kein Telehomecare 59 11
Zahnmed./ Tiermed. 59 11
eLearning 57 10
Technologien 35 9
Organisation 26 9
<30 Pat. 3 3
Doppelpublikation 3 1
nicht fertig gestellt 3 1
Sprache 3 1
Ergebnis 3 1

Tab. 6 Auflistung der Kriterien fur Suchbegriffe (5)
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3.2.1. Journals

Es erfolgte eine Sortierung nach Zeitschriften, in denen die Artikel erschienen sind.
Zwei der gefundenen Studien gehorten einer Buchreihe an (,Studies in health tech-
nology and informatics®), zwei Studien waren Tagungsberichte von Konferenzen
(L AMIA Annual Symposium“ and ,,Annual International Conference of the IEEE Engi-
neering in Medicine and Biology Society®). Alle anderen Studien wurden in 25 ver-
schiedenen Journals veroffentlicht. Flinfzehn Artikel (26,3% aller Artikel) wurden im
»<Journal of Telemedicine and Telecare” publiziert, elf Artikel (19,3% aller Artikel) im
»1elemedicine Journal and E-Health“. Es gab ein Journal mit drei Veroffentlichungen
und in zwei weiteren Journals wurden jeweils zwei Artikel veroffentlicht (Tab. 7). Die
verbleibenden Journals waren jeweils nur mit einem Artikel vertreten und stammten
aus den Bereich Medizin, Pflege und medizinische Informatik. Der Impact Factor lag
zwischen 0,963 und 4,654.

Haufigste Publikationen Anzahl (n) Impact Factor
Journal of Telemedicine and Telecare 15 0.963
Telemedicine Journal and e-health 11 0.894

Heart and Lung 1.043
Studies in health technology and informatics Buch

The Journal of ambulatory care management Nicht angegeben

3
2
2
2

Archives of family medicine Nicht angegeben

Tab. 7 Haufigste Journals und Impact Factor

3.2.2. Zeitlicher Verlauf

Die in dieser Arbeit eingeschlossenen Artikel wurden in den Jahren 2000 bis August
2008 bei Pubmed verdffentlicht. Es ist ein deutlicher Anstieg der Publikationen in den
letzten Jahren zu verzeichnen (Tab. 8, Abb. 11). Im Jahr 2000 konnten nur vier Arti-
kel identifiziert werden, die alle Kriterien fur einen Einschluss in diese Arbeit erfiliten.

Im Jahr 2007 waren es bereits zwolIf. Auch die Veroffentlichung von Reviews ist in
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den letzten Jahren angestiegen. So wurden zwischen 2000 und 2005 nur drei Re-

views veroffentlicht, von 2006 bis August 2008 waren es bereits acht.

Zeitspanne Studien n=46 Reviews n=11

w

01.01.2000 - 31.12.2000

=

01.01.2001 - 31.12.2001

01.01.2002 - 31.12.2002

01.01.2003 - 31.12.2003

01.01.2004 - 31.12.2004

01.01.2005 - 31.12.2005

01.01.2006 - 31.12.2006

01.01.2007 - 31.12.2007

o 0 O o &~ O DN

01.01.2008 - 17.09.2008

W b L O O N O O

Tab. 8 Ubersicht Verdffentlichungsjahre
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Zeitspanne

—e— Studien n=46

—B— Reviews n=11

Abb. 11 Ubersicht Veréffentlichungsjahre

3.2.3. Landerverteilung

Die meisten Studien stammen aus Nordamerika (Abb. 12, Tab. 9). In den vereinigten

Staaten von Amerika wurden mit insgesamt 30 Studien (52,6% aller Studien) der
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grofdte Teil aller Publikationen veréffentlicht. Canada veroffentlichte sechs Studien,
so dass aus Amerika insgesamt 36 der 57 relevanten Publikationen (entspricht
63,1%) entstammen. Auf dem européischen Kontinent wurden insgesamt 16 Studien
(28,0% aller Studien) veroffentlicht. Die Meisten stammen aus GrofR3britannien, wel-
ches sechs Studien (Gesamtanteil 10,5%) veroffentlichte. Deutschland und Italien
publizierten jeweils zwei Studien, gefolgt von Frankreich, Spanien, den Niederlanden,
Polen, Norwegen und Schweden mit je einer Publikation. Australien veroffentlichte
drei Studien (5,2%) zu Telehomecare. Vom Asiatischen Kontinent konnten nur zwei
relevante Studien (3,5%) identifiziert werden, eine aus Israel und eine aus der Volks-

republik China. Es konnten keine Studien aus Afrika gefunden werden.

@EEE@E@
Q@@E@@

@eeeEEeee @eeee

@eeeeeee @0e0ee

@eeeeee @

@eeeee @ @

@ee@

Abb. 12 Graphische Darstellung der Publikationen (@=eine Publikation)
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Lander Studien Reviews (n=11)
(n=46)
USA 28

Canada

Australien

GrofRbritannien

Deutschland

ltalien

Frankreich

Spanien

Norwegen

Polen

Schweden

Norwegen
VR China

R | O O | | | P N N N N &
O| O| k| k| O] O O] Ol O] O M I N DN

Israel

Tab. 9 Landerverteilung der Publikationen

3.2.4. Studientypen

Fir die weitere Analyse der 57 Publikationen (46 Studien, 11 Reviews) wurden diese
in funf Studientypen eingeteilt. Der gréf3te Teil aller Studien (n=21) waren randomi-
sierte kontrollierte Studien. Deskriptive Beobachtungsstudien (n=13) nehmen den
zweiten Platz vor Reviews (n=11) ein. Darauf folgend die nicht randomisierten kon-
trollierten Studien (n=8) und die am wenigsten vertretenen analytischen Beobach-

tungsstudien (n=4).
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3.3. Inhalt der 46 Studien

Es konnten 14 Studien gefunden werden, bei denen das untersuchte Patientengut
Diabetiker (Diabetes mellitus Typ | und 1) enthielt /811:23-25:27:29:31,39:59:62,70:72

15 Studien konnten fur Patienten mit kardiologischen Erkrankungen (Herzinsuffizi-
enz, Bypass, Zustand nach Myokardinfarkt) gefunden wer-
den6;27;30;31;54;59;61;63?70;72;78;82;88;90;93.

Patienten mit COPD (engl. = Chronic Obstructive Pulmonary Disease; deutsch=

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung) kamen insgesamt in vier Studien vor.
27,59;72;90

Studien zu Telehomecare bei Krebspatienten fanden sich nur in zwei Fallen 2%%2,

Insgesamt kann gesagt werden, dass in den meisten Fallen Studien an Patienten mit
chronischen Erkrankungen durchgefihrt wurden.

Welchen Einfluss Telehomecare auf depressive Patienten hat wurde in vier Studien
untersucht 29637288

In circa der Halfte aller Studien (23) wurden Vitalparametermessungen an Patienten
dUI’CthfUhI’t 8;11;21;23;24;27;29-31;37-39;49;54;55;59;61;62;72;78;82;93;95. In den meisten Fallen wur-
den der Blutdruck (13 Mal), Blutzucker (9 Mal) und die Herzfrequenz (8) uber-
wacht®11:21123:24:29;30:37-39,49;55,61,62,72778:8293 - 7\;meist wurde hier untersucht, ob sich die
Krankheitsbilder in den jeweiligen Studien (zum Beispiel Diabetes mellitus, COPD)
durch Telehomecare mit Vitalparametermessung bessern oder ob dies keinen Ein-
fluss auf den Gesundheitszustand hat.

Neun Publikationen untersuchten, inwieweit Telehomecare das Selbstmanagement
(auch Medikamenteneinnahme) oder das Krankheitsverstandnis verbessert
11;21;22;29;30;59;66;81;82.

Untersuchungen zum Einfluss auf die Kommunikation oder soziale Funktionen fan-
den nur zum Teil in funf Studien statt 334467380 gstdien zur Untersuchung welchen
Einfluss die vermehrte Anwendung von Telehomecare auf soziale Kontakte hat oder
ob durch Telekommunikation die Vereinsamung éalterer Menschen verringert werden
kann gab es keine.

Bezuglich des Einflusses von Telemedizinischen Dienstleistungen auf Lebensqualitat
fanden sich zwolf Studien, die dies mit Hilfe von Lebensqualitat-Fragebdgen néher

untersuchten 3;6;13;22;23;28;59;63;72;75;93;95_
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Inwiefern Telehomecare einen Einfluss auf Hospitalisierungen hat wurde in 14 Studi-

6;7,;20;23-25;27;30;59;66;75;78;82;93

en untersucht , 0b sich Notaufnahmen reduzieren lassen in

23;27;30;54;59;66

sechs Publikationen und inwieweit sich die Liegezeiten im Krankenhaus

durch Telehomecare reduzieren lassen wurde in acht Studien untersucht?®?*

25;27;66;78;93

Die Moglichkeit zur Durchfiihrung von Telerehabilitation Zuhause wurde in drei Stu-
dien untersucht**4%®%,

Die Frage, ob sich durch den Einsatz von Telehomecare Gesundheitskosten (zum
Beispiel Kosten fur Pflegedienstleistungen) reduzieren lassen wurde in acht Studien
naher untersucht 5:29:38:54:55:66:7278

Bezuglich der Frage, ob durch Telehomecare der Zeitaufwand im Vergleich zu kon-

servativer Pflege reduziert werden kann, konnten vier Studien gefunden werden
6;8;54;55

3.3.1. Ergebnisse bei Patienten mit Diabetes mellitus

Es wurden 14 Studien zu Telehomecare gefunden (Tab. 10), in denen entweder Dia-
betiker Teil eines Patientenkollektivs waren (sechs Studien), aber auch noch andere
Krankheiten im Kollektiv vorliegen konnten (zum Beispiel COPD oder kardiologische
Erkrankungen) oder wo alle Patienten Diabetiker waren (acht Studien). Die Publikati-
onen stammten aus den Jahren 2001 bis 2007. Es fanden sich acht RCTs, drei
NRCTs, zwei analytische Beobachtungsstudien und eine deskriptive Beobachtungs-
studie. In zehn Arbeiten waren die Probanden zwischen 65 und 80 Jahren alt. Eine
Studie wurde an Kindern (<18 Jahre) durchgefihrt und drei Studien bei Probanden
zwischen 18 und 64 Jahren. Die Anzahl der Probanden pro Studie lag zwischen 30
und 1401 Patienten. Insgesamt gab es drei Studien in denen die Patientenzahl >500
war, in sechs Studien lag sie zwischen 101 und 500 Patienten, finf Studien hatten

nur Patientenzahlen zwischen 30 und 100 7&11:23-2527:29:31;,39;59;62,70;72

Die Telemedizinischen Anwendungen beinhalteten in den zumeist Féllen einen Vi-
deomonitor. Die jeweils interessierenden Vitalparameterwerte der Patienten wurden
Uber Messstationen im Zuhause gemessen und dann entweder Uber einen Health
Buddy (Abb. Glossar), Fax, Telefon, Videostation oder PC (Internet) an ein Kontroll-

center Ubermittelt.
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Bei Diabetikern beinhalteten die Vitalparametermessungen meistens die Messung
des Blutzuckerwertes oder des HbAlc- Wertes zur Verlaufskontrolle. Durch die re-
gelmalige Kontrolle von Blutzuckerwerten beurteilt man die aktuelle Stoffwechselsi-
tuation der Diabetiker (ggf. Insulingabe notwendig) und mit dem HbAlc Wert kann

man Aussagen zur Stoffwechseleinstellung der letzten acht Wochen machen.

Es gab vier RCTs, wo die Patienten ca. zwischen acht und 40 Jahren alt waren
(wahrscheinlich Typ | Diabetiker). Daher wurden die Ergebnisse dieser Studien mit-
einander verglichen 83392 |n allen vier Studien wurde jeweils eine Vitalparameter-
messung durchgefihrt (in allen Fallen Blutzuckermessung) und die Ergebnisse mit
verschiedenen Systemen an einen Gesundheitsdienstleister (Apotheke, Pflegedienst,
Arzt) Ubertragen. Die Patientenzahlen pro Studie lagen jeweils bei 43, 140, 100 und
30 Patienten, wobei bei der Studie von DeLeo et al 3 80 Patienten Diabetiker waren
und 60 Patienten an Herzinsuffizienz erkrankt waren. In der Studie von Ladyzynski
und Wojcicki®® waren alle Probanden schwangere Diabetikerinnen. In den Studien

I*® und Ladyzynski®? zeigten sich nach Beendigung der Studie keine sig-

von Gay et a
nifikanten Unterschiede beziglich der Veranderung von Blutzuckerwerten, bei
Ladyzynski auch der HbAlc Werte und der ndtigen Insulindosen, im Vergleich zu den
Kontrollgruppen. In der Studie von Biermann et al® war der Zeitaufwand fiir Betreuer
in der Interventionsgruppe hoéher als in der Kontrollgruppe die keine Telehomecare
erhalten hatte. Von Patientenseite her konnten durch dieses Programm ca. 650€
Kosten pro Jahr eingespart werden. Der HbAlc Wert konnte zwar signifikant abge-
senkt werden, zwischen den beiden Gruppen gab es aber keinen signifikanten Un-
terschied. 85% der Patienten waren mit der Telemedizinischen Anwendung zufrie-
den. Dies zeigte sich auch in der Studie von DeLeo et al, wo die Akzeptanz der Te-
lemedizinischen Anwendung (in diesem Fall ein WAP-Handy) sehr hoch war. N&he-
rer Angaben zu weiteren Ergebnissen in Bezug auf die Diabetiker wurden

in dieser Studie aber nicht gemacht.

In den verbleibenden vier RCTs29%70:72

waren die Patienten deutlich &lter, im Durch-
schnitt ca. 70 Jahre alt. In den Studien von Bowles und Dansky**, Noel et al**"? und
Dansky et al*¥* wurden jeweils Vitalparametermessungen (bei allen RR, BZ, Stetho-
skop) durchgefihrt. Auch die Probandenzahlen waren nicht zu stark abweichend, sie

betrugen 174, 104 und 171 Patienten. Die Patienten in den Studien von Bowles und
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Dansky waren jeweils reine Diabetiker. Bei Noel et al gab es auch Patienten mit
COPD (35) und CHF (59), Diabetes hatten 58 Patienten (Krankheiten konnten mehr-
fach vorhanden sein). In der Studie von Miller et al”® waren 49 Diabetiker nach einem
Koronararterienbypass Gegenstand der Untersuchung. Hier zeigten sich nach Studi-
enabschluss keine signifikanten Veranderungen beztiglich der physischen und psy-
chischen Verfassung beider Gruppen. Bei Noel et al kam es in der Interventions-
gruppe zu einer Abnahme der Notaufnahmen, zu einer Verbesserung des HbAlc
Wertes und zu einer Kostenreduktion. Der kognitive Status der Telehomecaregruppe
verbesserte sich. Die Lebensqualitat blieb jedoch unverandert. In den Studien von
Bowles und Dansky zeigte sich jeweils eine Verbesserung im Selbstmanagement bei
Patienten der Interventionsgruppe. Das Krankheitsverstandnis der Patienten hatte
sich durch Telehomecare verbessert (Bowles und Dansky™!). Nicht signifikant waren
die Ergebnisse bei Dansky 2° beziiglich der Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL
und IADL), der Zufriedenheit der Patienten und der Lebensqualitat. Die entstandenen
Kosten waren zunéchst groR3er als in der Kontrollgruppe, mit langerer Nutzungsdauer
des Telehomecaresystems (hier auch mit Videostation) kann es jedoch zu Kostener-

sparnissen kommen.

Bei den NRCTs wurden wesentlich grol3ere Patientenkollektive untersucht. Bei Bar-
nett et al” wurden 782 reine Diabetiker untersucht, ebenso wie bei der Studie von
Chumbler et al®® mit 800 Diabetikern. Bei Kobb et al*® wurden 1401 Patienten unter-
sucht, allerdings waren hier auch Patienten mit COPD und Herzerkrankungen im Pa-
tientengut. Das Alter der Patienten aller drei Studien lag im Mittel zwischen 61 und 72
Jahren. Die telemedizinischen Anwendungen beinhalteten in allen Interventionsgrup-
pen der drei Studien jeweils einen Videomonitor, ein Videotelefon und Pflegekoordi-
natoren. Bei Kobb et al*® wurden auRerdem noch Vitalparametermessungen durch-
gefuhrt und ein Health Buddy kam hier zum Einsatz. Die Liegezeiten, sowie die Not-
aufnahmen, Pflegetage und Medikamentenverschreibungen in der Interventions-
gruppe waren hier niedriger als in der Kontrollgruppe. In allen drei Studien zeigten
sich weniger Hospitalisierungen in der Interventionsgruppe. Bei Chumbler et al® wa-
ren die Liegezeiten und Hospitalisierungen in der Interventionsgruppe reduziert, al-
lerdings nicht signifikant. Bei Barnett et al’ waren in der Telehomecaregruppe aufRer-

dem auch weniger Interventionen notwenig als in der Vergleichsgruppe.

41



Bei den Beobachtungsstudien gab es zwei von Chumbler et al**?*, in denen jeweils

nur Diabetespatienten (n=197 und n=445, Ende 60 Jahre alt) untersucht wurden. Die

Anwendungen waren in beiden Studien ein Telemonitor, Videotelefon, Vitalparame-

termessungen und ein Health Buddy. In beiden Studien zeigte sich eine Reduktion

an Hospitalisierungen, der Liegezeit und der Notaufnahmen. Dang et a

1°” zeigten in

ihrer Studie mit Diabetikern, COPD Erkrankten und Herzkranken (n=59, 71 Jahre alt,

Vitalparametermessung und Pflegekoordinator) in der Diabetesgruppe signifikant

weniger ambulante Konsultationen. Die Abnahme der Hospitalisierungen, Liegezei-

ten und Notaufnahmen waren nicht signifikant.

Autor Studi- | Patien- Alter in | Anwendung Ergebnisse
entyp/ | ten/Erkra Jahren
Jahr nkung
Biermann et RCT 43 IG 30,5 BZ-Messung und + Zeitaufwand IG fur
al. ® 2002 DM CG 30 Datentibertragung Betreuer
- Kosten
- HbAlc (beide
Gruppen)
+ Zufriedenheit
DelLeo et al. RCT 140 >18 und | WAP Handy + Akzeptanz
3 2002 DM <70
(CHF)
Gay et al.* RCT 100 8-17 Faxen von BZ Wer- | Keine signifikanten
2006 DM | ten Unterschiede!
Ladyzynski RCT 30 Schwan- | BZ-Messung und Keine signifikanten
und 2007 DM gere Ubertragung Unterschiede bzgl.
Wojcicki® HbAlc, BZ, Insulin
Bowles and RCT 174 Med. 74,5 | Videostation + Selbstmanagement
Dansky"! 2002 DM Vitalparameter- + Krankheits-
messung verstandnis
Noeletal. “ | RCT 104 IG72 | Vitalparameter- - Liegetage (in bei-
2004 DM CG 70 messung den Gruppen)
(CHF Wundkontrolle - Notaufnahmen
COPD) - HbAlc
- Kosten

+ kognitiv Status
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Lebensqualitat uv.

Milleretal.”® | RCT 49 Med. 61,6 | Health Buddy Keine signifikanten
2007 | DM + By- Unterschiede (phy-
pass sisch und psychoso-
zial)!
Dansky et RCT 171 IG 74,8 | Videostation Signifikant:
al.?® 2001 DM CG 74,2 | Vitalparameter- + Selbstmanage-
messung: RR, Ste- | ment;
thoskop, BZ Nicht signifikant:
ADL, IADL, Zufrie-
denheit, Lebensquali-
tat
+/- Kosten
Barnettetal.” | NRCT 782 IG 68,1 | Telemonitor - Hospitalisierungen
2006 DM CG 67,4 | Videotelefon - Interventionen;
Pflegekoordinator Bessere Friihdetekti-
on
Kobb etal.® | NRCT 1401 IG72 | Videomonitor - Hospitalisierungen
2003 DM CG 70 Videotelefon - Notaufnahmen
(CHF Vitalparameter- - Liegezeit
COPD) messung - Pflegetage
Pflegekoordinator - Medikamenten-
Health Buddy verschreibungen
+ Zufriedenheit
+ Medikamenten-
compliance
Chumbler et NRCT 800 IG 68,2 Telemonitor Nicht signifikant:
al.?® 2005 DM CG 61,5 | Videotelefon - Hospitalisierungen
Pflegekoordinator und Liegetage
Chumbler et DB 445 Med. 68 | Telemonitor - 50%
al.® 2005 DM Vitalparameter- Hospitalisationen
messung - Liegezeit
Videotelefon - 11% Notaufnahmen
Health Buddy + Lebensqualitat
Chumbler et AB 297 Grtgl 69 | Telemonitor In taglicher Gruppe:
al.* 2005 DM Grwo 64 | Videotelefon - 52% Hospitalisie-

BZ-Messung

rungen
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Health Buddy - Liegetage
- Klinikbesuche

Dang et al.*’ AB 59 DM 71,2 | Vitalparameter- DM Patienten:
2006 DM messung - amb. Konsultatio-
(CHF Pflegekoordinator nen
COPD) (nicht signifikant:

Notaufnahme, KH,

Liegezeit)

Tab. 10 Ergebnisse Diabetes

3.3.2. Ergebnisse bei Patienten mit kardiologischen Erkrankungen

Es konnten 15 Studien gefunden werden (Tab. 11), in denen kardiologische Patien-
ten (vor allem mit Herzinsuffizienz) Telehomecare erhalten haben

Oi27iS0SLAB90103,70:7278:82:88:90:93 |n neun Studien handelte es sich bei den Patienten

6:30;31,54,61:63:82:88:93 | den anderen Studien waren

27,31;59;70;72;90 Die

um rein kardiologische Patienten
teilweise Patienten mit COPD oder Diabetes Studienteilnehmer
Studien stammen aus den Jahren 2002 bis 2008. Zehn Studien waren RCTs, ein
NRCT und je zwei analytische und deskriptive Beobachtungsstudien. Die meisten
Probanden (in zehn Studien) waren zwischen 65 und 80 Jahren alt, in drei Studien
waren die Patienten zwischen 18 und 64 Jahren und in zwei Studien war kein Patien-
tenalter angegeben. Es gab drei Studien mit bis zu 50 Probanden, funf Studien hat-
ten 51-100 Probanden, sechs Studien hatten zwischen 101 und 500 Probanden und
eine Studie hatte >500 Probanden.

Die telemedizinischen Systeme waren hier iberwiegend Videomonitore, Videotelefon
und Health Buddy. Es wurden in fast allen Studien (elf Publikationen in denen es ex-

plizit erwadhnt wurde) Vitalparametermessungen durchgefihrt.

Es konnten zehn RCTs identifiziert werden. Bis auf die Studie von DelLeo*!, wo das
Alter der Probanden zwischen >18 und <70 Jahren lag (nicht ndher angegeben), lag
das Alter der Patienten im Durchschnitt zwischen 61 und 77 Jahren. Die Patienten
wurden Uberwiegend mit Videostationen Uberwacht und es wurden Vitalparameter-

messungen durchgefuhrt. Die Probandenzahlen der Studien mit rein kardiologischen

44




Patienten (sechs) lagen bei 37, 50, 90, 249, 284 und 434. In den verbleibenden vier
Studien waren auch Diabetiker oder COPD Patienten. Die Patientenzahlen lagen bei
49 (Diabetiker mit Bypass) '°, 104 (CHF, DM und COPD) "°, 140 (60 CHF und 80
DM) 3! und 67 (CHF und COPD) *. Das Telecare mit einer Zeitersparnis verbunden

ist, zeigten die Studien von Barnason et al°® und Jerant et al**

. Allerdings war dies bei
Jerant et al nur in der Telecaregruppe mit Videosystem, nicht aber in der Telefon-
gruppe (ohne Videosystem) der Fall. In der Studie von Barnason et al® zeigte sich
auBerdem eine Reduktion an Hospitalisierungen in der Telehomecaregruppe, bei

|30

Dansky et al®™ waren die Hospitalisierungen auch niedriger, allerdings signifikant nur

bei dem Messzeitpunkt 60 Tage und nicht bei 120 Tagen. Bei Woodend et al*

gab
es zwei Interventionsgruppen, eine mit Herzinsuffizienzpatienten und eine mit Angina
pectoris Patienten. Signifikante Verringerungen an Hospitalisierungen, Notaufnah-
men und Liegezeit im Krankenhaus zeigte sich aber nur in der Angina-
Telehomecaregruppe. Eine Reduktion  von Notaufnahmen in den

4
|5

Telehomecaregruppen zeigte sich auch bei Jerant et al® und bei Noel et al’?. Die

Studie von Dansky et al*®

zeigte aullerdem eine Verbesserung des Selbstmanage-
ments der Patienten in der Telecaregruppe beziglich Wasser- und Medikamenten-
einnahme. In der Studie von LaFramboise® konnte eine Verbesserung beziiglich des
Auftretens von Depressionen sowie des funktionellen Status der Patienten und der
Lebensqualitat gezeigt werden. Allerdings traten diese Ergebnisse in beiden Grup-
pen auf. Der kognitive Status verbesserte sich auch in der Studie von Noel et al’?, die

7
| 0

Lebensqualitat blieb aber unverandert. Bei Miller et al’™ zeigten sich in der gesamten

Studie keine signifikanten Unterschiede (physisch und psychosozial). Dies ist analog

bei Whitten und Mickus® der Fall. In der Studie von Robinson et al’®

konnte eine sig-
nifikante Senkung der Mortalitat in den Interventionsgruppen nachgewiesen werden.
Die wenigsten Hospitalisierungen hatte die Telefongruppe noch vor der Telemonitor-
gruppe, die Abnahme der Liegezeit in der Telemonitorgruppe war nicht statistisch
signifikant. Bei DeLeo et al®* wurde nur die Aussage getroffen, dass die Akzeptanz

der Patienten fur die telemedizinische Anwendung gut war.

In dem NRCT von Kobb et al®® mit 1401 Patienten, die jedoch auch Patienten mit DM
und COPD beinhalteten, wurden Vitalparametermessungen, Uberwachungen mit
Videosystem, Videotelefon und Health Buddy durchgefiihrt. Es zeigte sich eine signi-

fikante Reduktion an Hospitalisierungen, Notaufnahmen, Liegezeit, Pflegetagen und
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Medikamentenverschreibungen in der Interventionsgruppe. Die
Medikamentencompliance stieg an und die Zufriedenheit der Patienten war ebenso
hoch.

|27

Bei den Beobachtungsstudien waren die Patienten bei Dang et al“* im Durchschnitt

61
|

71 Jahre alt, bei Kornowski et al>~ waren die Studienteilnehmer jingere, im Median

182 waren im Durch-

43-jahrige, kardiale Patienten. Die Patienten bei Schofield et a
schnitt 67 Jahre alt, bei Turvey et al®® fand sich keine Angabe zum Alter der Patien-
ten. Aul3er kardialen Patienten kamen auch Patienten mit COPD und Diabetes melli-
tus in der Interventionsgruppe von Dang et al*’ vor. In der CHF Gruppe fiihrte
Telecare (Videomonitor und Vitalparametermessung) zu einer Reduktion von 50%
bei Hospitalisierungen und Notaufnahmen. In der Studie von Kornowski et al®* wurde
ein neues Messsystem zur Messung von Atemfrequenz und Herzfrequenz unter-
sucht. Es zeigte sich hier eine gute Korrelation der Messergebnisse zu der alten
Messmethode. Bei den deskriptiven Beobachtungsstudien wurden nur Gruppen mit
rein kardiologischen Patientenkollektiven untersucht. In der Studie von Schofield et
al®? kam es durch Telecare zu einer Verbesserung der Blutdruckwerte, des Gewichts,
der Kurzatmigkeit und der Verbrauch an Blutdruckmedikamenten konnte gesenkt
werden. Bei Turvey et al®® wurde gezeigt, dass es sinnvoll ist, einen Depressionsfra-
gebogen in ein Telemonitoring einzubeziehen, da in dieser Studie bei ca. 20% aller

Patienten eine ,getarnte” Depression entdeckt werden konnte.

Autor Studien- Patien- Alter in Anwendung Ergebnisse
typ/ Jahr | ten/Erkra Jahren
nkung
Barnason | Randomi- 50 Med. 75,3 | Health Buddy - Hospitalisierungen
etal® sierte ex- Bypass - Zeitaufwand;
perimentel Postop. Probleme
le Studie gleich
2006
Dansky RCT 284 CG 76,8 | Vitalparameter- Verbesserung der
etal * 2008 CHF Mon 76,7 | messung Wasser- und Medi-
Mon+Vide | Videomonitor kamenteneinnahme;
0781 - Hospitalisierungen
(wenigsten) und Not-
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aufnahmen aber
signifikant nur bei 60
Tagen! Nicht bei 120

Tagen.
Aktivitat uv.
DelLeo et RCT 140 >18 und | Vitalparameter- + Akzeptanz
al.* 2002 CHF <70 messung
WAP Handy
Jerant et RCT 37 Video Videomonitor Beide IG:
al.> 2003 CHF 66,6 Kamera - Notaufnahmen
Telefon Vitalparametermes | - Zeitaufwand;
71,3 sung Keine signifikanten
CG 72,7 | Telefon o. Video Unterschiede Medi-
kamente, Zufrieden-
heit, Selbstversor-
gung, Gesundheits-
status zwischen Vi-
deo- und Telefon-
gruppe, Video teurer.
LaFramb RCT 90 Med. 70,3 | Health Buddy - Depressionen
oise et 2003 CHF + funktioneller Status
al.%® + Lebensqualitét
- in allen Gruppen!
Miller et RCT 49 Med. 61,6 | Health Buddy Keine signifikanten
al.”® 2007 Diab + Unterschiede (phy-
Bypass sisch und psychoso-
zial)!
Noel et RCT 104 IG72 Vitalparameter- - Liegezeit (IG+CG)
al. ”? 2004 CHF CG 70 | messung - Notaufnahmen
(DM Wundkontrolle - HbAlc
COPD) - Kosten
+ kognitiver Status
Lebensqualitat uv.
Whitten RCT 67 Med. 76 | Vitalparameter- Keine signifikanten
und 2007 CHF 53 messung Unterschiede in den
Mickus® (COPD Videomonitor Gruppen.
28)
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Woodend RCT 249 Med. 66 | Videomonitor Angina-Gruppe:
et al.*®® 2008 CHF Vitalparameter- - Hospitalisierungen
AP messung - Notaufnahmen
- Liegezeit
+ Lebensqualitat
+ funktioneller Status
Nicht signif. bei CHF.
Robinson | RCT 434 Med. 68 | Telemonitor Signifikant:
etal " CHF Vitalparameter- - Hospitalisierungen
(Niere) messung Telefongruppe > Te-
Telefon lemonitor;
- Kosten
+ Uberleben Telefon
und Telemonitor
Nicht signifikant:
- Liegezeit in Tele-
monitorgruppe
Kobb et NRCT 1401 IG 72 Videomonitor - Hospitalisierungen
al. % 2003 CHF CG 70 | Videotelefon - Notaufnahmen
(DM Vitalparameter- - Liegezeit
COPD) messung - Pflegetage
Pflegekoordinator - Verschreibungen
Health Buddy + Zufriedenheit
+ Medikamenten-
compliance
Dang et AB 59 DM 71,2 | Vitalparameter- CHF Patienten:
al.”’ 2006 CHF messung - 50% Notaufnahmen
(DM Pflegekoordinator - 50% Hospitalisie-
COPD) rungen
Kornowsk AB 144 Med. 43 | Vitalparameter- Gute Korrelation des
ietal® 2003 kardial messung TC Systems zu regu-
larem Monitoring
Schofield DB 73 Med. 67 | Health Buddy - RR-Medikamente
et al.®? 2005 CHF Vitalparameter- - Hospitalisierungen;

messung

Verbesserung: RR,

Korpergewicht, Kurz-
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atmigkeit, Zufrieden-

heit
Turvey et DB 96 ? Home Monitoring Erkennung von ,ge-
al.®® 2007 CHF tarnten Depressio-

nen® bei ca. 20 %

Tab. 11 Ergebnisse Patienten mit kardiologischen Erkrankungen

3.3.3. Ergebnisse bei Patienten mit COPD

Es wurden vier Studien gefunden in denen COPD Patienten unter den Probanden
waren (Tab. 12) 27°%72% pJlerdings gab es keine Studie zu Telehomecare, die sich
nur auf COPD Erkrankte bezogen hat. Es waren ebenso Patienten mit anderen Er-
krankungen im Patientenkollektiv (DM, CHF). Es konnte nur eine Studie gefunden
werden, in der sich die Auswertung speziell auf Patienten mit COPD bezogen hat ’.
Bei den anderen Studien, bezogen sich die Ergebnisse jeweils auf alle Erkrankten,
also ferner auf Diabetiker und Herzerkrankte. Die Studien stammen aus den Jahren
2003 bis 2007. Es fanden sich zwei RCTs, ein NRCT und eine analytische Beobach-
tungsstudie. Die Patienten waren in allen Studien tUber 70 Jahre alt. Die Probanden-
zahlen lagen in den einzelnen Studien bei 59 27, 67 *°, 104 "2 und 1401%°. In allen

vier Studien wurden Vitalparametermessungen beim Patienten durchgefuhrt.

Bei dem RCT von Noel et al’® kam es zu einer signifikanten Abnahme der Notauf-
nahmen und der Kosten, der kognitive Status verbesserte sich. Die Lebensqualitat
blieb unverandert. Die Liegezeit im Krankenhaus sank in der Interventionsgruppe
und in der Kontrollgruppe. In dem zweiten RCT von Whitten und Mickus® zeigten
sich keine signifikanten Unterschiede in den Gruppen bezlglich Gesundheit und
Wohlbefinden. In dem NRCT von Kobb et al®® mit einem sehr groBen Patientenkol-
lektiv fihrte Telecare zu signifikant weniger Hospitalisierungen, Notaufnahmen, Lie-
gezeiten, Pflegtagen und Medikamentenverschreibungen, die Zufriedenheit der Pati-
enten und die Medikamentencompliance konnten gesteigert werden. Die Beobach-

tungsstudie von Dang et al?*’

untersuchte als Einzigste, ob es Veranderungen bei
COPD Patienten gab. In Bezug auf Notaufnahmen, Hospitalisationen, ambulante
Konsultationen und Liegezeiten zeigten sich (im Gegensatz zu CHF Patienten) keine

signifikanten Anderungen bei diesen Patienten.
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Autor Studi- Patien- Alter in Anwendung Ergebnisse
entyp/ | ten/Erkra Jahren
Jahr nkung
Noel et al. RCT 104 IG72 Vitalparameter- - Liegetage (IG+CG)
& 2004 COPD CG 70 messung - Notaufnahmen
(DM Wundkontrolle - HbAlc
CHF) - Kosten
+ kognitiven Status
(nach 12 Monaten);
Lebensqualitat uv.
Whitten RCT 67 Med. 76 | Vitalparameter- Keine signifikanten
und 2007 COPD messung Unterschiede in den
Mickus® (CHF) Videomonitor Gruppen.
Kobb et NRCT 1401 IG 72 Videomonitor - Hospitalisierungen
al.>® 2003 COPD CG 70 | Videotelefon - Notaufnahmen
(DM Vitalparameter- - Liegezeit
CHF) messung - Pflegetage
Pflegekoordinator - Medi-
Health Buddy verschreibungen
+ Zufriedenheit
+ Compliance Medis
Dang et AB 59 DM 71,2 | Vitalparameter- Keine signifikanten
al.”’ 2006 COPD messung Anderungen bei
(DM Pflegekoordinator COPD Patienten
CHF) (Notaufnahmen,

Hospitalisierungen,
Liegezeit, ambulante

Konsultationen.)

Tab. 12 Ergebnisse Patienten mit COPD

3.3.4. Ergebnisse bei Patienten mit Krebserkrankungen

Es konnten zwei Studien gefunden werden, in denen Telehomecare bei Krebspatien-

ten untersucht wurde (Tab. 13)?%%2, Beide Studien stammen aus dem Jahr 2007. Es

handelt sich um ein NRCT mit 34 Patienten® und eine deskriptive Beobachtungsstu-
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die mit 125 Patienten?’. Die Patienten waren durchschnittlich 63 Jahre alt. Es wurde

in beiden Studien der Health Buddy und Pflegekoordinatoren eingesetzt.

In dem NRCT von Chumbler?® et al kam es zu einer signifikanten Senkung von Hos-
pitalisierungen (Chemotherapie-bezogen 57%, alle Grinde 97%) und der Liegezeit
(Chemotherapie-bezogen 51%, alle Griinde 50%). Bei der Beobachtungsstudie mit
deutlich weniger Patienten von Chumbler et al* zeigte sich ein Anstieg der Lebens-
gualitdt und eine Verbesserung des Symptommanagements bei den Krebserkrank-

ten. Weiterhin kam es durch Telehomecare zu einer Verminderung von Angst- und

Nervositatssymptomen.
Autor Studi- Patien- Alter in Anwendung Ergebnisse
entyp/ | ten/Erkra Jahren
Jahr nkung
Chumbler NRCT 125 IG 63,5 Pflegekoordinator Alle Griinde:
etal. % 2007 Krebs CG 62,8 | Health Buddy - 97% Hospitalisie-
rungen
- 50% Liegezeit;
Chemotherapie-
bezogenene Grinde:
- 57% Hospitalisie-
rungen
- 51% Liegezeit
Chumbler DB 34 Med. 63,7 | Health Buddy + Lebensqualitat
et al. % 2007 Pflegekoordinator | + Symptom-
management
- Angst/ Nervositat

Tab. 13 Ergebnisse Patienten mit Krebserkrankungen

3.3.5. Ergebnisse zu Depression

Zur Fragestellung, ob Telehomecare einen Einfluss auf Depressionen hat, konnten 4
Studien gefunden werden (Tab. 14)°%%7%8 pje Studien stammen aus den Jahren
2000 bis 2007, darunter finden sich drei RCTs und eine deskriptive Beobachtungs-

studie. In zwei Studien wurden eher jlingere Patienten im mittleren Alter von 33 bis
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55 Jahren®®", in einer Studie waren die Patienten im Durchschnitt 70 Jahre alt®® und
in einer Studie fand sich keine Angabe zum Alter der Patienten. Die Probandenzah-
len lagen bei 90%, 96%, 1117 und 302 Patienten>®. Es wurden Videosysteme, Tele-
fonsysteme, Peer Support und der Health Buddy genutzt.

In der Studie von LaFramboise et al®®

kam es in allen Gruppen zu einer Senkung von
Depressionen im Patientenkollektiv, einer Verbesserung des funktionellen Status und
der Lebensqualitat. In den einzelnen Gruppen zueinander gab es keine signifikante
Verbesserung. Bei Philips et al”® wurde bei Patienten mit Querschnittslahmung nach
einem Jahr Follow-up eine signifikante Reduktion an Depressionen in der Telefon-
gruppe und in der Kontrollgruppe, nicht aber in der Videogruppe, festgestellt. Die Le-
bensqualitat war in den Interventionsgruppen nach einem Jahr signifikant erhoht

(nicht aber nach 9 Wochen). In der Studie von Hunkeler et al*®

konnte unter Nutzung
eines Telefonsystems ein verbessertes Ranking in Depressionsskalen gemessen
werden. Das zusatzliche Angebot eines Peer Supports brachte keine Veranderung in

188 konnten durch

den Depressionsskalen. In der Beobachtungsstudie von Turvey et a
einen zusatzlichen Depressionsfragebogen in einem Home Monitoring Programm bei

20% der Probanden deutliche Depressionssymptome nachgewiesen werden.

Autor Studi- Patien- Alter in Anwendung Ergebnisse
entyp/ | ten/Erkra Jahren
Jahr nkung
LaFramboi | RCT 90 Med. Tot. | Health Buddy - Depressionen
seetal® | 2003 CHF 70,3 + fkt. Status
+ Lebensqualitat
- in allen Gruppen!
Phillips et RCT 111 Video 35 | Videosystem - Depression in Tele-
al.” 2001 Telef. 37 fon- und CG nach 1
CG 33 Jahr;
- Hospitalisierungen
(Video < Telefon <
CG);
+ Lebensqualitat in
IG nach 1 Jahr
Hunkeler et | RCT 302 Med. 55,4 | Telefonsystem Verbessertes Rating
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al.>® 2000 Peer Support in Depressions-
Skalen;

+ Zufriedenheit;
Peer Support bringt
keine Veranderung.

Turvey et DB 96 ? Home Monitoring Erkennung von ,ge-
al.®® 2007 CHF tarnten Depressio-

nen“ bei ca. 20 %

Tab. 14 Ergebnisse Depressionen

3.3.6. Ergebnisse zu Vitalparametermessungen

In nahezu der Halfte aller Studien, namlich in 23, wurden beim Patienten zu Hause

Vitalparametermessungen durchgefiihrt (Tab. 16)811:212324:27;29-31:37-

39;49;54;55;59;61;62;72;78;82;93;95.

Die Publikationen stammen aus den Jahren 2000 bis 2008. Es handelt sicht hier um
zwolf RCTs, vier NRCTSs, drei analytische Beobachtungsstudien sowie vier deskripti-
ve Beobachtungsstudien. In zwei Studien waren die Patienten Kinder unter 18 Jah-
ren, in vier Studien waren die Probanden zwischen 18 und 65 Jahren alt und der
Hauptteil der Patienten war alter als 65 Jahre. In zwei Studien wurde keine Altersan-
37;49

gabe gemacht
100, in dreizehn Studien zwischen 101 und 500 Probanden und eine Studie hatte

. In neun Studien lagen die Probandenzahlen zwischen 30 und

mehr als 500 Patienten. Die Messungen erfolgten meist tber medizinische Geréate
und Sensoren, die gemessenen Werte wurden zumeist auf Computern gespeichert
und anschlieBend in verschiedenen zeitlichen Abstdnden an einen Gesundheits-
dienstleister Ubertragen. Dieser, oder auch das Computerprogramm reagiert dann mit
entsprechenden Kommentaren oder Anweisungen fir den Patienten zur Einschét-
zung des Stellungswertes der gemessenen Daten. Anhand der Studien, bei denen
explizit erwahnt wurde, welche Art von Vitalparametern gemessen wurden, ergaben

sich folgende Ergebnisse zu deren Haufigkeit (Tab. 15):

Messung von Anzahl an Studien
Blutdruck 13
Blutzucker 9
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Herzfrequenz

Kdrpergewicht

Auskultation via Stethoskop
EKG
Sauerstoffpartialdruck pO2

Atemfrequenz

N N & & O] OO

Korpertemperatur

Tab. 15 Verschiedene Vitalparametermessungen

In dem RCT von Biermann et al® konnte durch die regelmaRige und kontrollierte
Messung von Blutzuckerwerten von Typ | Diabetikern zwar eine signifikante Senkung
des HbAlc Wertes in beiden Gruppen erreicht werden. Untereinander war die Ab-
senkung aber nicht signifikant. Gay et al*® untersuchten an Typ | Diabetes erkrankte
Kinder. Diese fuhrten Blutzuckermessungen durch und tUbermittelten die Werte per
Fax zur Kontrolle an ihren Apotheker oder Hausarzt. Hier konnten nach sechs Mona-
ten keine signifikanten Ergebnisse im Vergleich zur Kontrollgruppe verzeichnet wer-
den. Auch in der Studie von Ladyzynski und Wojcicki®® mit schwangeren Diabetike-
rinnen konnten keine signifikanten Ergebnisse beziiglich Anderungen des HbAlc
Wertes, der Blutzuckerwerte oder des bendtigten Insulins gezeigt werden. Noel et
al’? fiihrten bei Ihren Patienten verschiedene Vitalparametermessungen durch (Blut-
druck, Herzfrequenz, Blutzucker, EKG, Temperatur, pO2, Gewicht, Stethoskop). In
der Interventionsgruppe kam es zu signifikant verbesserten HbAlc Werten sowie
weniger Pflegetagen und Notaufnahmen nach sechs Monaten. Der kognitive Status
war nach 12 Monaten (nur noch acht Patienten in Interventionsgruppe) signifikant
verbessert.

Dansky et al® fihrten Blutdruckmessungen und Blutzuckermessungen durch, au-
Rerdem war ein Stethoskop vorhanden. In der Interventionsgruppe konnte nach Stu-
dienabschluss eine Verbesserung des Selbstmanagements der Patienten nachge-
wiesen werden. In einer weiteren, spateren Studie wurden bei Dansky et al*® Herzin-
suffizienzpatienten untersucht. Hier wurden vor allem das Kérpergewicht, der Blut-
druck und Blutzuckerwerte kontrolliert. Telehomecare fuhrte hier zu einer Verbesse-
rung der Wasser- und Medikamenteneinnahme der Patienten, auf die korperliche

Aktivitat hatte sie aber keinen Einfluss. Finkelstein et al®® fiihrte Messungen des
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Blutdruckes und des Sauerstoffpartialdruckes durch. Die Patienten waren an COPD,
Herzinsuffizienz oder chronischen Wunden erkrankt. Patienten, in den Interventions-
gruppen zeigten verbesserte Werte in den Aktivitdten des taglichen Lebens (ADL),
diese waren allerdings nicht signifikant. Bei Jerant et al** wiesen Patienten mit Herz-
insuffizienz, die in einer der Telecaregruppen (Video und Telefon) waren, nach 120
Tagen signifikant weniger Notaufnahmen auf. Woodend et al®® iiberwachte bei der
Interventionsgruppe den Blutdruck, Gewicht und EKG. Man konnte eine signifikante
Reduktion an Hospitalisierungen, Notaufnahmen und der Liegezeit feststellen, aber
nur in dem Patientenkollektiv mit Angina pectoris Patienten und nicht bei Patienten
mit Herzinsuffizienz. Robinson et al’® fithrten in ihrer Interventionsgruppe Messungen
von Blutdruck, Herzfrequenz, EKG und Gewicht durch. Hier zeigte sich eine signifi-
kante Reduktion an Krankenhausaufnahmen, am stérksten war diese in der Telefon-
gruppe, gefolgt von der Telemonitorgruppe. Das Uberleben der Patienten in beiden
Interventionsgruppen konnte signifikant erhéht werden. Bei Bowles und Dansky™!
konnte bei den Patienten mit Vitalparametermessung Zuhause (Blutdruck, Blutzucker
und Stethoskop) eine Verbesserung des Selbstmanagements und des Krankheits-

verstandnisses in der Interventionsgruppe erreicht werden.

In dem NRCT von Chumbler et al** wurde eine Verbesserung der funktionellen Un-
abhangigkeit und der instrumentellen Aktivitdten des taglichen Lebens in der Inter-
ventionsgruppe nachgewiesen. Die Patienten hatten Videosysteme und den Health
Buddy zur Verfigung, es wurden Blutdruck, Herzfrequenz, Sauerstoff und Gewicht
gemessen. Johnston et al® konnten keine signifikanten Unterschiede beziiglich Zu-
friedenheit und Compliance feststellen. Die Patienten in der Interventionsgruppe
wurden Uber ein Videosystem betreut und Ubermittelten dariber auch Messdaten
vom Blutdruck und vom Stethoskop. Durch Betreuung von Pflegekoordinatoren,
Health Buddy, Videomonitor, Videotelefon und Vitalparametermessung konnten
Kobb et al®® eine signifikante Reduktion an Notaufnahmen, Hospitalisierungen, Lie-
gezeit, Pflegetagen und Medikamentenverschreibungen in ihrer Interventionsgruppe
nachweisen.

In den Beobachtungsstudien konnten Finkelstein et al®’

zeigen, dass durch eine Vi-
talparametermessung (Blutdruck, Herzfrequenz, Spirometer, Temperatur und Ge-

wicht) schneller und besser medizinische Probleme erkannt werden kénnen. Hier
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konnte die Anzahl an stationaren Konsultationen im Krankenhaus zu Gunsten der
Ambulanten gesenkt werden. Eine Absenkung an Hospitalisierungen um 52% sowie
weniger Liegetage und Klinikbesuche konnten Chumbler et al** in der Interventions-
gruppe mit Diabetespatienten nachweisen, die eine Messung der Blutzuckerwerte

durchfiihrte. In einer anderen Studie von Chumbler et al®®

(ebenfalls an Diabetikern)
wurden die Notaufnahmen um 11% sowie die Hospitalisierungen um 50% reduziert
werden. Die Liegezeit konnte auch verkurzt werden und die Lebensqualitéat der Pati-
enten verbesserte sich. Dang et al*’ fiihrten Vitalparametermessungen (Blutdruck,
Blutzucker) bei Patienten mit Herzinsuffizienz, COPD und Diabetes mellitus durch.
Eine Senkung um der Notaufnahmen und Krankenhausaufnahmen um 50% konnte
aber nur fur die Gruppe Herzpatienten nachgewiesen werden. Dass mit einem
Telehomecaresystem mit Vitalparametermessung von Herzfrequenz und Atemfre-
guenz eine gute Korrelation zu einem regularem Monitoring von Patienten erreicht
werden kann, zeigten Kornowski et al®’. Schofield et al*® konnten in ihrer Studie mit
Messung von Blutdruck und Herzfrequenz (plus Health Buddy) eine Reduktion an
Hospitalisierungen und der Blutdruckmedikamente erreichen. Aufl3erdem konnten die
Vitalparameter vom Blutdruck, des Koérpergewichts und Kurzatmigkeitssymptome

verbessert werden. Hung et al*

untersuchten, ob die Messung vom Blutdruck auch
Uber einen Fingersensor moglich ist um Patienten Telehomecare einfacher gewahr-
leisten zu kénnen. Die Messergebnisse wichen im Vergleich zu normaler Blutdruck-

messung nur um 1,82mmHg ab und sind daher vergleichbar mit der Standartmes-

sung.
Autor Studi- Patien- Alter in Anwendung Ergebnisse
entyp/ | ten/Erkra Jahren
Jahr nkung
Biermann RCT 43 IG 30,5 Vitalparameter- - HbAlc (beide
etal.® 2002 CG 30 messung: BZ Gruppen);
Telefonsystem - Kosten
Videosystem + Zufriedenheit
+ Zeitaufwand 1G
Bowles and RCT 174 Med. 74,5 | Vitalparameter- + Selbstmanagement
Dansky™ 2002 messung: + Krankheits-
Stethoskop, RR, | verstandnis
BZ
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Videostation

Dansky et RCT 171 IG 74,8 Videostation Signifikant:
al.?® 2001 CG 74,2 | Vitalparameter- | + Selbstmanage-
messung: RR, ment;
Stethoskop, BZ Nicht signifikant:
ADL, IADL, Zufrie-
denheit, Lebensquali-
tat;
+/- Kosten
Dansky et RCT 284 CG 76,8 Vitalparameterme | + Wasser und Medi-
al.*® 2008 CHF Monitor 76,7 | ssung: RR, Hf, kg | kamenteneinnahme
Monitor + | Videomonitor - Hospitalisierungen
Video 78,1 und Notaufnahmen in
IG nur bei 60 Tagen!
Aktivitat uv.
DeLeo et RCT 140 >18 und Vitalparameter- + Akzeptanz
al.* 2002 CHF <70 messung: n.s.
WAP Handy
Finkelstein RCT 53 Med. 74,3 | Vitalparameter- + ADL in IGs
etal.® 2006 messung: RR, - Kosten CG 48$,
PO2 Videogruppe 228,
Videosystem Monitoringgruppe
35%;
+ Zufriedenheit (stieg
mit zunehmender
Dauer);
Mortalitat gleich
Jerant et RCT 37 TC 66,6 Vitalparameter- Beide IG:
al.> 2003 Telef 71,3 | messung: Stetho- | - Notaufnahmen
CG 72,7 skop - Zeitaufwand;

Videomonitor
Kamera

Telefon o. Video

Keine signifikanten
Unterschiede Medi-
kamente, Zufrieden-
heit, Selbstversor-
gung, Gesundheits-
status zwischen Vi-

deo- und Telefon-
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gruppe, Video teurer.

Gay et al.™ RCT 100 8-17 Vitalparameter- | Keine signifikanten
2006 messung: BZ Unterschiede!
Ladyzynski RCT 30 Schwangere | Vitalparameter- Keine signifikanten
und 2007 messung: BZ Unterschiede bzgl.
Woijcicki®® HbAlc, BZ, Insulin
Noel et al.” RCT 104 IG72 Vitalparameter- + kognitiver Status
2004 CG 70 messung: RR, Hf, | - Liegetage (beide)
BZ, EKG, Temp., | - Notaufnahmen
Stethoskop, PO2, | - HbAlc
kg - Kosten;
Wundkontrolle Lebensqualitat uv.
Woodend RCT 249 Med. 66 Vitalparameter- Angina-Gruppe:
et al.®® 2008 CHF messung: RR, - Hospitalisierungen
AP EKG, kg - Notaufnahmen
Videomonitor - Liegezeit;
Nicht signif. bei CHF.
+ Lebensqualitat
+ fkt. Status
+ Zufriedenheit
Robinson RCT 434 Med. 68 Vitalparameter- Signifikant:
etal.”® 2004 messung: RR, Hf, | - Kosten
EKG, kg - Hospitalisierungen
Telefon Telefongruppe > Te-
Telemonitor lemonitorgruppe;
+ Uberleben Telefon
+ Telemonitor
Nicht signifikant:
- Liegezeit in Tele-
monitorgruppe
Kobb et NRCT 1401 IG 72 Vitalparameter- - Notaufnahmen
al.>® 2003 CG 70 messung: n.s. - Hospitalisierungen

Videomonitor
Videotelefon
Pflegekoordinator
Health Buddy

- Liegezeit
- Pflegetage
- Medikamenten-

verschreibungen;
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+ Zufriedenheit

+ Compliance Medis

Chumbler NRCT 226 IG 72,7 Vitalparameter- + funktionelle Unab-
et al.?! 2004 CH 73,4 | messung: RR, Hf, | hangigkeit FIM
02, kg, + IADL
Stethoskop + FIM motorisch
Health Buddy + FIM kognitiv
Videotelefon
Telemonitor
Young et NRCT 60 Kinder 13- | Vitalparameter- In allen 3 Gruppen
al.® 2006 41 Monate | messung: n.s. gleiche Verbesse-
Videokonferenz rungen der Lebens-
qualitat (keine statist.
Analyse);
+ Unterstitzung fur
Kinder und Eltern
Johnston et | NRCT 212 IG 71 Vitalparameter- Keine Unterschiede
al. ® 2000 CG 69 messung: Stetho- | bzgl. Compliance,
skop, RR Wissen, Zufrieden-
Videosystem heit, Nutzung;
- Kosten (aber nur
gering)
- Zeitaufwand
Kornowski AB 144 Med. 43 Vitalparameter- Gute Korrelation des
etal.® 2003 kardial messung: Hf, Af TC Systems zu regu-
larem Monitoring
Chumbler AB 297 Grtgl 69 | Vitalparameter- In taglicher Gruppe:
et al.* 2005 Grwd 64 | messung: BZ - 52% Hospitalisie-
Telemonitor rungen
Videotelefon - Liegetage
Health Buddy - Klinikbesuche
Dang et AB 59 Med. 72 Vitalparameter- Nur bei CHF:
al.?’ 2006 messung: RR, BZ | - 50% Notaufnahmen

Pflegekoordinator

- 50% Hospitalisie-
rungen;
DM:

- ambulante Konsul-
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tationen

Chumbler DB 445 Med. 68 Vitalparameter- + Lebensqualitat
et al.?® 2005 messung: BZ, - 11% Notaufnahmen
Vitalparameter; - 50%
Telemonitor Hospitalisationen;
Videotelefon - Liegezeit
Health Buddy
Hung et DB 30 ? Vitalparameter- Messergebnisse ver-
al.*® 2004 messung: RR, Hf, | gleichbar mit Stand-
EKG artmessung
Finkelstein DB ? 280 ? Vitalparameter- + Zufriedenheit
etal.¥’ 2006 messung: Spi- + Fritherkennung
rometer, RR, Hf, med. Probleme
Temp., kg + ambulante Konsul-
Telefonsystem tationen
- Stationére Konsul-
tationen
- Kosten fur Pflege
Schofield et DB 73 Med. 67 Vitalparameter- - RR-Medikamente
al.1t® 2005 messung: RR, Hf | - Hospitalisierungen;

Health Buddy

Verbesserung: RR,
Kdrpergewicht, Kurz-
atmigkeit, Zufrieden-
heit

Tab. 16 Ergebnisse Vitalparametermessung

3.3.7. Ergebnisse zu Selbstmanagement, Medikamenteneinnahme und Krank-

heitsverstandnis

Zu der Frage des Einflusses von Telehomecare auf das Selbstmanagement, auf die

Medikamenteneinnahme oder das Krankheitsverstandnis konnten neun Studien ge-

funden werden (Tab. 17)121:22:29:30:5966:8182 ' 1ayon waren vier Studien RCTs, zwei

NRCTs sowie drei deskriptive Beobachtungsstudien. Im Mittel waren die Patienten in

den einzelnen Publikationen zwischen 58 und 74 Jahre alt. Vier Studien hatten bis

100 Probanden, vier Studien hatten zwischen 171 und 284 Probanden und in einer
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Studie waren 1401 Patienten eingeschlossen. In allen Studien wurden Videosysteme

oder der Health Buddy verwendet.

Bei den RCTs konnten Bowles und Dansky™ in der Videogruppe (Diabetespatienten)
einen signifikanten Anstieg des Selbstmanagements nachweisen. Auch das Ver-
standnis fur ihre Erkrankung verbesserte sich bei den Patienten, dies war aber nicht
statistisch signifikant. Es wurden hierzu Frageb6gen mit acht Punkten zum Selbst-
management sowie zwolf Punkten zum Krankheitsverstandnis fur Diabetes zu Be-

1*° konn-

ginn der Studie und nach 60 Tagen ausgefullt und ausgewertet. Dansky et a
ten eine Verbesserung der Wasser- und Medikamenteneinnahme bei Patienten mit
Herzinsuffizienz und Telemonitoring nachweisen. In einer &lteren Studie von Dansky

|29

et al”” konnte bereits ein signifikanter Anstieg des Selbstmanagements bei Diabeti-

kern gezeigt werden. Eine signifikante Verbesserung des Selbstvertrauens in der

1
|8

Interventionsgruppe bei Telerehabilitationspatienten konnten Sanford et al®® nach-

weisen.

Bei den NRCTs konnten Chumbler et al?! in der Hometelehealthgruppe nach zwolf
Monaten eine signifikante Verbesserung der funktionellen Unabhé&ngigkeit (moto-
risch, kognitiv), sowie der ADL und IADL aufzeigen. Weniger Medikamentenver-
schreibungen sowie eine verbesserte Medikamentencompliance von 68% auf 93%

wurden bei Kobb et al*® nachgewiesen.

Maudlin et al®® konnten in ihrer Beobachtungsstudie eine Verbesserung des Krank-
heitsmanagements zeigen. 98% der Patienten gaben an, ihr Krankheitsbefinden
besser zu verstehen und 68% der Patienten meinten ihre Krankheit mit Telecare
besser managen zu kénnen. Die Patienten in der Studie von Schofield et al** konn-
ten eine signifikante Verringerung an bendtigten Bluthochdruckmedikamenten ver-
zeichnen. AuRerdem verbesserten sich die gemessenen Blutduckwerte, das Kérper-

1?2 konnten durch ein

gewicht sowie Symptome von Kurzatmigkeit. Bei Chumbler et a
verbessertes Symptommanagement eine Verbesserung der Lebensqualitat bei

Krebspatienten erreicht werden.

Autor Studi- Patien- Alter in Anwendung Ergebnisse

entyp/ | ten/Erkra Jahren
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Jahr nkung
Bowles and | RCT 174 Med. 74,5 | Videostation + Selbstmanagement
Dansky™ 2002 Vitalparameter- IG
messung + Krankheits-
verstandnis
Sanfordet | RCT 65 TReha 58 | Videosystem + Selbstvertrauen in
al. ®* 2006 CReha 66 IG
CG 63
Dansky et | RCT 284 CG 76,8 | Vitalparametermes | Verbesserte Was-
al.*® 2008 CHF Monitor | sung: ser- und
76,7 RR, Hf, kg Medikamentenein-
Monitor + | Videomonitor nahme;
Video - Hospitalisierungen
78,1 + Notaufnahmen in
IG nur bei 60 Tagen!
Aktivitat uv.
Dansky et | RCT 171 IG 74,8 | Videostation Signifikant:
al.? 2001 CG 74,2 | Vitalparameter- + Selbstmanagement
messung: RR, Ste- | Nicht signifikant:
thoskop, BZ ADL, IADL, Zufrie-
denheit, Lebensquali-
tat
+/- Kosten
Kobb et NRCT 1401 IG 72 Videomonitor - Medikamenten-
al.>® 2003 CG 70 Videotelefon verschreibungen

Vitalparameter-
messung
Pflegekoordinator
Health Buddy

+ Medikamenten-
compliance

- Notaufnahmen

- Hospitalisierungen
- Liegezeit

- Pflegetage

+ Zufriedenheit

+ 3/8 Subskalen des
SF-36V nach 12 Mo-
naten (physische und
soziale Funktion,

mentale Gesundheit)
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Chumbler NRCT 226 IG 72,7 Vitalparameter- + funktionelle Unab-
et al.?! 2004 CH 73,4 | messung: RR, Hf, | hangigkeit FIM (FIM
02, kg, Stethoskop | motorisch, FIM kogni-
Health Buddy tiv) nach 12 Mo.;
Videotelefon + ADL und IADL
Telemonitor MMSE uv.
Schofield et | DB 73 Med. 67 | Vitalparameter- - RR-Medikamente
al.®? 2005 messung: RR, Hf - Hospitalisierungen;
Health Buddy Verbesserung: RR,
Kdrpergewicht, Kurz-
atmigkeit, Zufrieden-
heit
Chumbler DB 34 Med. 63,7 | Health Buddy + Symptom-
etal.? 2007 Pflegekoordinator | management
+ Lebensqualitat
- Angst/ Nervositat
Maudlin et | DB 100 ? Pflegekoordinator + Krankheits-
al.® 2006 Health Buddy management bei

Videotelefon

68%

+ Kommunikation

+ Sicherheit

- Kosten

- 19% Notaufnahmen
- 66% Hospitalisie-
rungen

- 77% Liegezeit;
Verbesserung RR
und Hb

Tab. 17 Ergebnisse Selbstmanagement, Medikamenteneinnahme, Krankheitsverstandnis

3.3.8. Ergebnisse soziale Kontakte und Kommunikation

Es konnten funf Arbeiten gefunden werden, in denen zumindest einige Aussagen zu

sozialen Kontakten oder Kommunikation bei Patienten in Telehomecareprojekten

gemacht wurden

3;41;66,73;80

(Tab. 18). Studien, in denen explizit Untersuchungen zu

diesen Themen gemacht wurden, konnten mit diesen Suchanfragen nicht gefunden
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werden. Die funf Publikationen stammen aus den Jahren 2002 bis 2003 und aus
2006 bis 2008. Bei den Arbeiten handelt es sich um vier deskriptive Beobachtungs-
studien und eine analytische Beobachtungsstudie. Eine genaue Altersangabe zu den
Probanden wurde nur in zwei Studien gemacht. Dort waren die Patienten im Median
72 und 88 Jahre alt. Die Probandenzahlen in den einzelnen Studien lagen zwischen
71 und 911 Patienten.

Die Patienten in der Studie von Arnaert et al® gaben an, dass sich durch die Nutzung
des Videotelefons weniger einsam fuhlen wirden. Diese Patienten bekraftigten auch
stark den Wunsch nach mehr Kontakten. Patienten und Personal kamen in der Stu-

die von Guillen et al**

zu der Ansicht, dass Telehomcareservices traditionelle Pflege
nicht ersetzen sondern allenfalls ergdnzen kann. In der Publikation von Maudlin et
al®® waren 82% der Patienten im Vergleich zur Situation zuvor zufriedener mit der
Kommunikation, die lhnen durch das telemedizinische Angebot geboten wurde. Bei

|80

Ryan et al™” konnte gezeigt werden, dass sich durch Home Telehealth Programme

die Kommunikation zwischen Patient und Dienstleister verbessert hat. In der Studie

von Onor et al”®

wurde festgestellt, dass soziale Beziehungen und Unterstiitzungen
bei den Patienten (hier schon im hohen Alter, im Durchschnitt 88,9 Jahre alt) not-
wendig sind. Mit einem Test zur Untersuchung der sozialen Unterstlitzung konnte
gezeigt werden, dass die Gruppe in Tagespflege signifikant die beste soziale Unter-
stlitzung bietet. An zweiter Stelle kam dann die Gruppe im Pflegeheim, die Patienten,

die Telecare bekamen schnitten von den Punktwerten am schlechtesten ab.

Studie Nr. | Studien-| Patien- Alter in | Anwendung Ergebnisse
typ/ Jahr| ten/Erkra Jahren
nkung
Arnaert et DB 71 Med. 72 | Videotelefon - Gefuihl der Einsamkeit;
al.® 2007 Kontaktwunsch!
Guillen et DB 135 5-85 Verschiedene Traditionelle Pflege
al.*t 2002 Telehomecare- kann nicht komplett
Anwendungen durch Telecare ersetzt
werden;
+ Zufriedenheit
Maudlin et DB 100 ? Pflegekoordinator 82% zufrieden mit
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al.®®

2006

Health Buddy
Videotelefon

Kommunikation;

+ Sicherheit

+ Krankheits-
management;

- 66% Hospitalisierun-
gen;

- 19% Notaufnahmen
- 77% Liegezeit

- Kosten;
Verbesserung RR und
Hb

Ryan et

al.®

DB
2003

911

Verschiedene Ho-
me Telehealth Pro-

gramme

+ Kommunikation Pati-
ent-Provider;
+ Zufriedenheit 90%

+Technologieakzeptanz

Onor et

al 73

AB

162

Med. 88,9

Telecare (Telefon,
Telemonitor)
Pflegheim
Tagespflege

Soziale Beziehungen
werden bendtigt (Fest-
stellung);

Signifikant: (Tagespfle-
ge > Telecare > Pflege-
heim);

+ Zufriedenheit

+ MMSE

+ |ADL;

Tagespflege am Besten

Tab. 18 Ergebnisse soziale Kontakte und Kommunikation

3.3.9. Ergebnisse bezliglich Lebensqualitat

Die Frage, ob Telehomecare die Lebensqualitat der zu Hause lebenden Patienten

verbessern kann, wurde in zwdlf Studien untersucht (Tab. 19)

3;6;13;22;23;29;59;63;72;75;93;95

Sie stammen aus den Jahren 2000 bis 2008. Darunter fanden sich sieben RCTSs,

zwei NRCTs sowie drei deskriptive Beobachtungsstudien. In acht dieser Publikatio-

nen waren die Probanden alter als 65 Jahre, in vier Studien waren sie junger. Die

Anzahl der Patienten in den einzelnen Studien lagen in sechs Studien bei 34 und 90,

in finf Studien lag die Patientenzahl zwischen 104 und 445 und in einer Studie wa-
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ren 1401 Probanden. Die gesundheitsbhezogenen Lebensqualitat wurde mit Fragebo-

gen (zum Beispiel mit dem SF-36) ermittelt.

Bei den RCTs konnten Phillips et al”® eine signifikante Verbesserung der Lebensqua-
litat nach einem Jahr bei jungen Patienten (n=47) mit Querschnittslahmung in den
Interventionsgruppen (Telecare und Telefon) nachweisen. In der Kontrollgruppe war
die Lebensqualitat sogar gesunken. Nicht signifikant verbessert waren hingegen die
Ergebnisse bei Dansky et al?®™. In der Studie von LaFramboise et al®® zeigte sich
zwar eine signifikante Verbesserung in 4 Subskalen des SF-36 (physisch, Schmer-
zen, mentale Gesundheit und Vitalitat), zwischen den einzelnen untersuchten Grup-

pen zeigte sich aber kein signifikanter Unterschied. Woodend et al*®

wiesen eine sig-
nifikante Verbesserung der Lebensqualitat in beiden Telemonitorgruppen nach. Die
starkste Verbesserung zeigte sich nach 3 Monaten wo dann 5 der 8 Subskalen des

1”2 wurde mit dem OARS multidimen-

SF-36 signifikant bessert waren. Bei Noel et a
sionalen funktionellen Assessment die Lebensqualitat erhoben. Dieses beurteilt den
kognitiven Status, das funktionelle Level, die Patientenzufriedenheit mit der Pflege
sowie der selbstbeurteilte Gesundheitsstatus. Nach drei Monaten zeigte sich eine
signifikante Verbesserung der Patientenzufriedenheit in der Kontrollgruppe und nach
zwolf Monaten war der kognitive Status in der Telehealthgruppe (die zu diesem Zeit-
punkt nur noch aus acht Patienten bestand) signifikant verandert. Das funktionelle
Level und der Gesundheitsstatus waren in beiden Gruppen nicht signifikant verbes-
sert. Bei Barnason et al® war 3 Monate nach Koronararterienbypass in der
Telecaregruppe die generelle Gesundheitsfunktion (SF-36) signifikant verbessert.
Brownsell et al** konnten nach einem Jahr Anwendung von vier verschiedenen
Telecaresystemen eine signifikante Verbesserung der sozialen Funktionsfahigkeit im
SF-36 nachweisen.

In dem NRCT von Young et al®*, wo die Lebensqualitat bei Kindern und Eltern nach
Krankenhausaufenthalten untersucht wurden, konnte in den Interventionsgruppen
und der Kontrollgruppe gleichermalRen fur Kinder und Eltern eine Verbesserung der
Lebensqualitat festgestellt werden. Eine statistische Analyse wurde hier auf Grund
der geringen Patientenzahl nicht durchgefiihrt. Bei Kobb et al*® zeigte sich nach zwolf
Monaten eine Verbesserung in drei (physische Funktion, soziale Funktion, mentale
Gesundheit) von acht Subskalen des SF-36V.
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Chumbler et al®® wiesen unter Beriicksichtigung aller klinischen und demographi-

schen Daten einen Anstieg der Lebensqualitat um 6,3 Punkte im HRQL auf. Bereits

in einer friheren Studie konnten Chumbler et al*® eine signifikante Verbesserung der
HRQL nach einem Jahr in drei der acht Subskalen des SF-36V (physisch, Schmer-

zen und sozial) nachweisen. Arnaert et al® untersuchten den Einfluss von psychoso-

zialem Support Uber Videotelefon bei verschiedenen Patientengruppen. Im Bereich

der generellen Gesundheitsfunktion konnte bei 41 alteren Patienten eine signifikante

Verbesserung der Werte gezeigt werden. Weitere signifikante Verbesserungen zeig-

ten sich bei anderen Patienten in der Selbstwahrnehmung oder der Gedachtnis-

schwéche.
Autor Studi- Patien- Alter in Anwendung Ergebnisse
entyp/ | ten/Erkra Jahren
Jahr nkung
LaFramboi RCT 90 Med. Tot. | Health Buddy + Lebensqualitat
se etal.” 2003 CHF 70,3 + fkt. Status
- Depressionen
- in allen Gruppen!
Phillips et RCT 111 Video 35 | Videosystem + Lebensqualitat in
al.” 2001 Telef. 37 IG nach 1 Jahr;
CG 33 - Depression in Tele-
fon + CG nach 1
Jahr;
- Hospitalisierungen
(Video < Telefon <
CG)
Woodend RCT 249 Med. 66 | Videomonitor + Lebensqualitat in
etal.® 2008 2008 Vitalparameter- beiden IGs (5/8 SF-
messung 36);
+ fkt. Status
Angina-Gruppe:
- Hospitalisierungen
- Notaufnahmen
- Liegezeit;
Nicht signif. bei CHF.
Dansky et RCT 171 IG 74,8 | Videostation Nicht signifikant:
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al.” 2001 CG 74,2 | Vitalparameter- Lebensqualitat, ADL,
messung: RR, Ste- | IADL, Zufriedenheit;
thoskop, BZ Signifikant:
+ Selbstmanagement
+/- Kosten
Noeletal.” | RCT 104 IG72 | Vitalparameter- Lebensqualitat uv.;
2004 CG 70 messung - Kosten
Wundkontrolle + kognit. Status
- Liegetage (beide)
- Notaufnahmen
- HbAlc
Barnason RexpT 50 Med. 75,3 | Health Buddy SF-36 (1/8) signif.
etal.® 2006 hohere generelle
Gesundheitsfunktion
nach 3 Monaten;
- Hospitalisierungen
Postop. Probleme
gleich
Brownsell RCT 52 IG 73 Telemonitor + SF-36 (1/8) soziale
et al.'® 2008 CG 77 Internetcafe; Funktionsfahigkeit
Bewegungs- nach 12 Mo. signifi-
sensoren; kant verbessert;
Sturzdetektoren Internetcafegruppe
fuhlte sich sicherer,
verbrachte mehr Zeit
aulRer Haus;
Kein Unterschied
bzgl. Angst und Stir-
zen.
Young et NRCT 60 Kinder 13- | Vitalparameter- In allen 3 Gruppen
al.® 2006 41 Monate | messung: n.s. gleiche Verbesse-
Videokonferenz rungen der Lebens-
qualitat (keine statist.
Analyse);
+ Unterstutzung fur
Kinder und Eltern
Kobb et NRCT 1401 IG 72 Videomonitor + in 3/8 Subskalen
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al.” 2003 CG 70 | Videotelefon des SF-36V nach 12
Vitalparameter- Monaten (physische
messung und soziale Funktion,
Pflegekoordinator mentale Gesundheit);
Health Buddy - Medikamenten-

verschreibungen;

- Notaufnahmen

- Hospitalisierungen
- Liegezeit

- Pflegetage

+ Zufriedenheit

+ Medikamenten-
compliance

Chumbler DB 34 Med. 63,7 | Health Buddy + Lebensqualitat

etal.? 2007 Pflegekoordinator | + Symptom-

Management;
- Angst/ Nervositat

Chumbler DB 445 Med. 68 | Telemonitor + Lebensqualitat (3/7

etal. ? 2005 Vitalparameter- SF-36V);
messung - 11% Notaufnahmen
Videotelefon - 50%

Health Buddy Hospitalisationen;
- Liegezeit
Arnaert et DB 71 Med. 72 | Videotelefon Signifikant:
al® 2007 + generelle Gesund-

heitsfunktion (SF-36)
bei n=41;

- Gefuihl der Einsam-
keit (signifikant);

Kontaktwunsch!

Tab. 19 Ergebnisse Lebensqualitat

3.3.10. Ergebnisse zu Hospitalisierungen

Es konnten 14 Arbeiten erfasst werden, die in lhren Studien unter anderem den Ein-

fluss von Telehomecare auf Hospitalisierungen untersucht haben (Tab. 20)
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25:27,30:59:66:75:78:82.93 ' pja Pyplikationen hierzu stammen aus den Jahren 2001 bis

2008, wobei der groldte Teil aller Studien (elf) ab 2005 veroffentlicht wurden. Es fan-

den sich fiinf RCTs®37%7893 yier NRCTs"?%%% zwei analytische Beobachtungs-

2427 und drei deskriptive Beobachtungsstudien®*®%%_ Die Patienten waren in

|75

studien

zwolf Studien zwischen 65 und 80 Jahren alt. In der Studie von Philips et a
|66

waren
die Patienten Mitte 30 und in der Studie von Maudlin et al®® wurden keine Altersan-

gaben zu den Probanden gemacht.

In den RCTs waren die Patienten in vier Studien &lter als 65 Jahre®*%"®%% Nur in der
Studie von Phillips et al”® waren die Patienten mit circa 35 Jahren deutlich jiinger.
Die Patienten hatten Videosysteme oder den Health Buddy zu Hause und wurden
teilweise durch Vitalparametermessungen Uberwacht. Die Patientenzahlen in den
einzelnen RCTs lagen zwischen 50 und 434 Patienten. In allen Studien zeigte sich
durch die Anwendung von Telehomecare eine Reduktion der Hospitalisierungen. Bei
Dansky et al*® konnte eine signifikante Reduktion aber nur nach 60 Tagen und nicht
nach 120 Tagen nachgewiesen werden. Bei Phillips et al”® wurden die Hospitalisie-
rungen in drei Gruppen, Videogruppe, Telefongruppe und Standartgruppe, unter-
sucht. Hier konnte ebenfalls eine signifikante Abnahme nachgewiesen werden und
zwar am starksten in der Videogruppe, gefolgt von der Telefongruppe und der
Standartgruppe. Woodend et al®® untersuchten zwei verschiedene Patientengruppen,
Patienten mit Herzinsuffizienz und mit Angina pectoris. Eine signifikante Abnahme
der Krankenhausaufnahmen konnte aber nur in der Gruppe der Angina pectoris Pati-
enten nachgewiesen werden. Bei Robinson et al’® waren die Hospitalisierungen in
der Telemonitorgruppe hoher als in der Telefongruppe. Eine Abnahme der stationa-

ren Krankenhausaufnahmen konnte auch bei Barnason et al® nachgewiesen werden.

In den NRCTs waren alle Patienten im Durchschnitt Uber 62 Jahre alt. Alle NRCTs
hatten groRerer Probandenzahlen, angefangen bei Chumbler et al*® mit 125 Patien-
ten. Hier konnten die Hospitalisierungen um 97% gesenkt werden. In der Studie von
Barnett et al’ mit 782 Patienten und bei Kobb et al®® mit 1401 Patienten konnten die
Krankenhausaufnahmen ebenfalls reduziert werden. Zwar eine Abnahme, aber kei-
nen signifikanten Unterschied zur Kontrollgruppe, zeigte die Studie mit 800 Patienten

von Chumbler et al®®.
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Bei den Beobachtungsstudien konnte bei Maudlin et al®® eine Abnahme der Hospita-

lisierungen um 66% gezeigt werden. Eine 52%ige Abnahme wiesen Chumbler et al

einmal bei 297 Patienten®® und eine 50%ige Abnahme bei 445 Patienten® nach.

Auch Dang et a

|27

konnte eine signifikante Abnahme von 50% verzeichnen, aller-

dings nur bei Patienten mit Herzinsuffizienz und nicht bei den anderen Patienten-

gruppen mit COPD und DM. Schofield et al®* wiesen bei 73 Patienten, die den Health

Buddy nutzten, eine Reduktion von Hospitalisierungen nach.

Autor Studi- Patien- Alter in Anwendung Ergebnisse
entyp/ | ten/Erkra Jahren
Jahr nkung
Barnason RexpT 50 Med. 75,3 | Health Buddy - Hospitalisierungen;
et al.® 2006 Postop. Probleme
gleich
Dansky et | RCT 284 CG 76,8 | Vitalparameter- - Notaufnahmen und
al.*® 2008 CHF Monitor | messung Hospitalisierungen in
76,7 Videomonitor IG nur bei 60 Tagen!
Monitor + + Wasser und Medi-
Video kamenten-einnahme
78,1 Aktivitat uv.
Phillips et RCT 111 Video 35 | Videosystem - Hospitalisierungen
al.” 2001 Telefon 37 (Video < Telefon <
CG 33 CG);
- Depression in Tele-
fon + CG nach 1
Jahr;
+ Lebensqualitat in
IG nach 1 Jahr
Robinson RCT 434 Med. 68 | Telemonitor Signifikant:
etal.’® 2004 CHF Vitalparameter- - Hospitalisierungen
Niere messung Telefongr.> Telemo-
Telefon nitor;
- Kosten

+ Uberleben Telefon
und Telemonitor;

Nicht signifikant:
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- Liegezeit in Tele-

monitorgruppe

Woodend RCT 249 Med. 66 | Videomonitor Angina-Gruppe:
et al.*®® 2008 Vitalparameter- - Hospitalisierungen
messung - Notaufnahmen
- Liegezeit;
Nicht signif. bei CHF.
+ Lebensqualitat
+ fkt. Status
Chumbler NRCT 800 IG 68,2 Telemonitor Nicht signifikant:
etal.® 2005 CG 61,5 | Videotelefon - Hospitalisierungen
Pflegekoordinator und Liegetage
Kobb et NRCT 1401 IG 72 Videomonitor - Hospitalisierungen
al.>® 2003 CG 70 | Videotelefon - Notaufnahmen
Vitalparameter- - Liegezeit
messung - Pflegetage
Pflegekoordinator - Medikamenten-
Health Buddy verschreibungen
+ Zufriedenheit
+ Medikamenten-
compliance
Chumbler NRCT 125 IG 63,5 Pflegekoordinator Alle Griinde:
etal.® 2007 Krebs CG 62,8 | Health Buddy - 97% Hospitalisie-
rungen
- 50% Liegezeit;
Chemotherapie-
bezogenene Grinde:
- 57% Hospitalisie-
rungen
- 51% Liegezeit
Barnett et NRCT 782 IG 68,1 | Telemonitor - Hospitalisationen
al.’ 2006 CG 67,4 | Videotelefon - Interventionen
Pflegekoordinator + Fruhdetektion
Chumbler AB 297 Grtgl 69 | Telemonitor In taglicher Gruppe:
etal.® 2005 Grwo 64 | Videotelefon - 52% Hospitalisie-

Vitalparameter-

rungen
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messung: BZ
Health Buddy

- Liegetage
- Klinikbesuche

Dang et AB 59 Med. 72 | Vitalparameter- Nur bei CHF:
al.?’ 2006 CHF, messung - 50% Hospitalisie-
COPD, Pflegekoordinator rungen
DM - 50% Notaufnahmen
Maudlin et | DB 100 Veteranen | Pflegekoordinator - 66% Hospitalisie-
al.®® 2006 ? Health Buddy rungen
Videotelefon - 19% Notaufnahmen
- 77% Liegezeit
- Kosten
+ Kommunikation
+ Sicherheit
+ Krankheits-
Management;
Verbesserung RR
und Hb
Schofield et | DB 73 Med. 67 | Health Buddy - RR-Medikamente
al.® 2005 Vitalparameter- - Hospitalisierungen;
messung Verbesserung: RR,
Korpergewicht, Kurz-
atmigkeit, Zufrieden-
heit
Chumbler DB 445 Med. 68 | Telemonitor - 50% Hospitalisie-
etal.?® 2005 Vitalparameter- rungen
messung - Liegezeit

Videotelefon
Health Buddy

- 11% Notaufnahmen

+ Lebensqualitat

Tab. 20 Ergebnisse Hospitalisierungen

3.3.11. Ergebnisse zu Notaufnahmen

In insgesamt sechs Studien wurden Aussagen zu dem Einfluss von Telehomecare

auf die Haufigkeit von Notaufnahmen gemacht (
Tab. 21)%327:30543966 pje pyplikationen stammen aus den Jahren 2003 bis 2008. Es

fanden sich zwei RCTs, je ein NRCT und eine analytische Beobachtungsstudie, de-

skriptive Beobachtungsstudien waren zwei vorhanden. Die Probanden waren in allen

Studien im Durchschnitt alter als 65 Jahre, nur in der Studie von Maudlin et al® wur-
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de hierzu keine Angabe gemacht. Die Patientenzahlen in den einzelnen Studien la-
gen zwischen 37 und 1401 Patienten. Die telemedizinischen Anwendungen waren
auch hier Telemonitore, Videotelefone, Vitalparametermessungen, Pflegekoordinato-
ren und Health Buddy.

In dem RCT von Jerant® konnten in der Telecaregruppe signifikant weniger kardio-

30
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logische Notaufnahmen verzeichnet werden. Bei Dansky et al®* waren die Notauf-

nahmen nur bei 60 Tagen signifikant reduziert, bei 120 Tagen waren die Ergebnisse
nicht mehr signifikant. In dem NRCT von Kobb et al®® mit 1401 Patienten waren die
Notaufnahmen in der Interventionsgruppe auch weniger als in der Kontrollgruppe.
Bei den Beobachtungsstudien konnte Dang et al®’ eine Verminderung der Notauf-
nahmen um 50% nur bei den kardiologischen Patienten, nicht aber bei den Patienten

|23

mit COPD oder Diabetes mellitus feststellen. Chumbler et al“® wiesen in seiner Stu-

die mit 445 Patienten einen Rickgang der Notaufnahmen um 11% nach, in der Stu-

|66

die von Maudlin et al®® an 100 Patienten betrug der Riickgang 19%.

Autor Studi- Patien- Alter in Anwendung Ergebnisse
entyp/ | ten/Erkra Jahren
Jahr nkung
Jerant et RCT 37 TC 66,6 | Videomonitor Gruppe Telecare:
al.> 2003 CHF Telefon | Kamera - Notaufnahmen
71,3 Vitalparametermes | - Zeit;
CG 72,7 |sung Nicht signifikant unter
Telefon o. Video IGs: Selbstversor-
gung, Gesundheits-
status und Zufrie-
denheit
Dansky et RCT 284 CG 76,8 | Vitalparametermes | - Hospitalisierungen
al.*° 2008 CHF Monitor | sung: RR, Hf, kg und Notaufnahmen
76,7 Videomonitor in IG nur bei 60 Ta-
Monitor + gen!
Video Verbesserte Was-
78,1 ser- und Medikamen-
teneinnahme;
Aktivitat uv.
Kobb et NRCT 1401 IG 72 Videomonitor - Notaufnahmen
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al.>® 2003 CG 70 | Videotelefon - Hospitalisierungen
Vitalparameter- - Liegezeit
messung - Pflegetage
Pflegekoordinator - Medikamenten-
Health Buddy verschreibungen
+ Zufriedenheit
+ Medikamenten-
compliance
Dang et AB 59 Med. 72 | Vitalparameter- Nur bei CHF:
al.?’ 2006 CHF, messung - 50% Notaufnahmen
COPD, Pflegekoordinator - 50% Hospitalisie-
DM rungen
Chumbler DB 445 Med. 68 | Telemonitor - 11% Notaufnahmen
etal.® 2005 Vitalparameter- - 50%
messung Hospitalisationen
Videotelefon - Liegezeit
Health Buddy + Lebensqualitat
Maudlin et | DB 100 ? Pflegekoordinator - 19% Notaufnahmen
al.% 2006 Health Buddy - 66% Hospitalisie-

Videotelefon

rungen

- 77% Liegezeit

- Kosten

+ Kommunikation
+ Sicherheit

+ Krankheits-
Management;
Verbesserung RR
und Hb

3.3.12. Ergebnisse Liegezeiten

Tab. 21 Ergebnisse Notaufnahmen

Untersuchungen zu Liegezeiten wurden in acht Studien durchgefihrt (
Tab. 22)202325:2766:7893 pia pyplikationen stammen aus den Jahren 2004 bis 2008.

Von jedem Studientyp kamen je 2 Studien vor. Die Patienten waren in sieben Studi-

en im Durchschnitt alter als 63 Jahre. In einer Studie wurde keine Angabe zum Alter
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der Patienten gemacht. Die Probantezahlen lagen in einer Studie bei 59, in sechs
Studien zwischen 100 und 445 und in einer Studie bei 800 Patienten.

In dem RCT von Woodend et al®® konnte in der Telehomecaregruppe eine signifikan-
te Reduktion an Liegetagen in der Gruppe mit Angina pectoris Patienten (aber nicht
in der CHF Gruppe) nachgewiesen werden. Bei Robinson et al”® war die Liegezeit in
der Telemonitorgruppe zwar ebenfalls reduziert, die Ergebnisse waren hier aber nicht
statistisch signifikant.

1?° in einer Studie an 800 Diabeti-

In einem NRCT von 2005 konnten Chumbler et a
kern nur eine nicht signifikante Abnahme der Liegezeit in der Interventionsgruppe
verzeichnen. Eine spatere Studie 2007 an Krebspatienten® zeigte jedoch eine signi-
fikante Abnahme der Liegezeit (um 50%) in der Interventionsgruppe.

2
| 3

Bei den Beobachtungsstudien konnten Chumbler et al*” erneut eine signifikante Ab-

nahme der Liegezeiten in ihrem Patientenkollektiv nachweisen. In einer analytischen

Beobachtungsstudie von Chumbler et al**

, in der eine Gruppe tagliche und die ande-
re Gruppe wochentliche Telehealth Interventionen bekam, konnte eine signifikante
Abnahme der Liegezeiten nur fur die taglich betreute Gruppe nachgewiesen werden.
Bei Maudlin et al®® zeigte sich sechs Monate nach Studienbeginn eine Reduktion der
Liegezeit um 77% im Vergleich zur Ausgangssituation. In der Studie von Dang et al*’

konnte keine signifikante Verbesserung der Liegezeit nachgewiesen werden.

Studie Nr. | Studien-| Patien- Alter in | Anwendung Ergebnisse
typ/ Jahr| ten/Erkra Jahren
nkung

Robinson RCT 434 Med. 68 | Vitalparameter- Nicht signifikant:

etal.”® 2004 messung: RR, Hf, | - Liegezeit in Telemoni-
EKG, kg torgruppe;
Telefon Signifikant:
Telemonitor - Kosten

- Hospitalisierungen
Telefongr.> Telemoni-
tor;

+ Uberleben Telefon +
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Telemonitor

Woodend RCT 249 Med. 66 | Vitalparameter- Angina-Gruppe:
et al.®® CHF messung: RR, - Liegezeit
AP EKG, kg - Hospitalisierungen
Videomonitor - Notaufnahmen
+ Zufriedenheit;
Nicht signif. bei CHF.
+ Lebensqualitat
+ funktioneller Status
Chumbler NRCT 800 IG 68,2 Telemonitor Nicht signifikant:
etal.® 2005 DM CG 61,5 | Videotelefon - Hospitalisierungen
Pflegekoordinator und Liegetage
Chumbler NRCT 125 IG 63,5 | Pflegekoordinator Alle Grinde:
et al.?° Krebs CG 62,8 | Health Buddy - 97% Hospitalisierun-
gen
- 50% Liegezeit;
Chemotherapie-
bezogenene Grinde:
- 57% Hospitalisierun-
gen
- 51% Liegezeit
Dang et AB 59 DM 71,2 | Vitalparameter- Nicht signifikant:
al.”’ 2006 DM messung - Liegezeit bei allen
(CHF Pflegekoordinator Gruppen;
COPD) Signifikant:
- Notaufnahmen und
Hospitalisierungen bei
CHF;
- ambulante Konsulta-
tionen bei DM;
Keine Signifikanz bei
COPD
Chumbler AB 297 Grtgl 69 | Telemonitor In taglicher Gruppe:
etal.® 2005 DM Grwo 64 | Videotelefon - Liegetage

BZ-Messung
Health Buddy

- 52% Hospitalisierun-

gen
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- Klinikbesuche

Maudlin et | DB 100 ? Pflegekoordinator - 77% Liegezeit
al.%® 2006 Health Buddy - 19% Notaufnahmen
Videotelefon - 66% Hospitalisierun-
gen
- Kosten

+ Kommunikation
+ Sicherheit

+ Krankheits-
management;

Verbesserung RR und

Hb
Chumbler DB 445 Med. 68 | Vitalparametermes | - Liegezeit
et al.? 2005 sung: BZ, - 11% Notaufnahmen
Vitalwerte n.s. - 50%
Telemonitor Hospitalisationen
Videotelefon + Lebensqualitat

Health Buddy

Tab. 22 Ergebnisse Liegezeiten

3.3.13. Ergebnisse zu Telerehabilitation

Zum Thema Telerehabilitation konnten nur drei Studien gefunden werden, die alle
Kriterien fur einen Einschluss erflllten (

Tab. 23)**%8! Dije Studien stammen aus den Jahren 2006 und 2008, es sind zwei
RCTs und ein NRCT. Das mittlere Alter der Probanden lag zwischen 47 und 68 Jah-
ren. Die Probandenzahlen in den einzelnen Studien lagen zwischen 40 und 81 Pati-

enten.

In den RCT von Sanford et al®* waren 65 gehbehinderte Patienten zur Telerehabilita-
tion und Kotrollrehabilitation eingeschlossen. In der IG flhrte Telerehabilitation zu

1*3 installierten ein

einem verstarkten Selbstvertrauen der Patienten. Hermens et a
Rehabilitationsiibungsprogramm bei Patienten mit chronischen Einschrankungen in
der Arm- oder Handfunktion. Es zeigten sich jedoch keine signifikanten Verbesse-

rungen zur Kontrollgruppe. Die Patienten in der Telerehabilitationsgruppe konnten
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sich zwar in den Ubungen verbessern, die Funktion des Armes oder der Hand blieb
aber in beiden Gruppen gleich. Die Provider- und Patientenzufriedenheit war hoch. In
der Studie von Hoffmann et al*® wurde an 40 Patienten gezeigt, dass auch uber Vi-
deokonferenzen Patienten nach Knie- oder Hiftendoprothesenoperationen im Zu-
hause betreut werden kénnen. Hier wurden die Videokonferenzen genutzt um die

Sicherheit im Haus des Patienten abschatzen zu kénnen.

Autor Studi- Patien- Alter in Anwendung Ergebnisse
entyp/ | ten/Erkra Jahren
Jahr nkung
Sanford et | RCT 65 TeleReha | Videosystem + Selbstvertrauen in
al.® 2006 58 IG
ControllRe
ha 66
CG 63
Hermens et | RCT 81 Med. 47,7 | Videokonferenz Keine signifikanten
al.”® 2008 Telereha- Veranderungen der
Ubungssystem Funktion von Arm/
Hand.
+ Zufriedenheit
Hoffman et | NRCT 40 Med. 68 | Videokonferenz + Online-Reha-
al.*® 2008 zur Reha von Pat. | Besuche sind még-
nach TEP/HEP lich.
Technische Proble-
me

Tab. 23 Ergebnisse Telerehabilitation

3.3.14. Ergebnisse zu Kosten

Beziglich der Fragestellung zu eventuellen Kostenersparnissen durch Telehomecare
konnten 8 Studien gefunden werden (

Tab. 24)8:29385455667278 pie pyplikationen stammen aus den Jahren 2000 bis 2006.
Darunter waren sechs RCTs, ein NRCT und eine deskriptive Beobachtungsstudie.
Bis auf die Patienten in der Studie von Biermann et al®, in der die Patienten im Me-

dian 30 Jahre alt waren, waren die Patienten alter als 65 Jahre. In der Studie von
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Maudlin et al®® war kein Probandenalter angegeben. In vier Publikationen lag die
Probandenzahl zwischen 37 und 100 Patienten, in vier Studien zwischen 104 und
434. Es wurden Uberwiegend Vitalparametermessungen und Videostationen ange-

wendet.

Bei den RCTs konnten Biermann et al® trotz eines erhdhten Zeitaufwandes fiir die
Betreuer in der Interventionsgruppe Kosten bei Typ | Diabetikern einsparen. Hier
wurde berechnet, dass pro Patient im Jahr circa 650 € gespart werden kdnnten. Dass
Telehomecaresysteme zuerst mit zusatzlichen Kosten verbunden sind, zeigten

29
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Dansky et al””. Mit zunehmender Nutzung dieser Systeme wirden die Ersparnisse

aber exponentiell ansteigen. Es wurde gezeigt, dass eine Kostenersparnis erst nach

|54

ausreichend langer Nutzung des Systems auftritt. Bei Jerant et al®” waren die Kosten

in der Videogruppe signifikant héher als in der Telefongruppe. In den Studien von
I”> und Robinson et al™

Noel et a waren die Kosten in den Interventionsgruppen signi-

fikant niedriger als in den Kontrollgruppen. Die Kosten fur konservative Homecare

betrug bei Finkelstein et al*®

mit 48,27$ pro Besuch mehr als das Doppelte von der
Videogruppe, bei der ein Besuch 22,11$ gekostet hat. Die Videogruppe die zusatz-
lich Monitoring erhalten hat, hatte Kosten zwischen 32,06% und 38,62% (je nach

Krankheitsbild, CHF oder COPD).

Der NRCT von Johnston et al® zeigte hthere Kosten fiir die Interventionsgruppe bei
den direkten Kosten fur Gesundheitsdienstleistungen (inklusive Kosten fur Equip-
ment und Telekommunikationskosten) auf. Die mittleren Gesamtkosten fur Pflege
waren aber in der Kontrollgruppe hoher. Hier wurde geschlussfolgert, dass
Telehomecare das Potential fur Kostenersparnisse hatte, wenn einige regulare
Hausbesuche beim Patienten durch Telehomecarebesuche ersetzt werden wirden.

In der Beobachtungsstudie von Maudlin et al®®

konnte nach 6 Monaten durch weniger
Krankenhausaufnahmen und weniger Notfélle im Vergleich zum Ausgangspunkt der

Studie eine Gesamtkostenreduktion von 151771 US$ auf 25119 US$ verzeichnet.

Autor Studi- Patien- Alter in Anwendung Ergebnisse

entyp/ | ten/Erkra Jahren

Jahr nkung
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Dansky et | RCT 171 IG 74,8 | Videostation System hat héhere
al.?® 2001 CG 74,2 | Vitalparameter- Kosten. zunehmende
messung: RR, Ste- | Nutzung fihrt zu ex-
thoskop, BZ ponentiellem Wach-
sen der Ersparnisse.
Signifikant:
+ Selbst-
management;
Nicht signifikant:
ADL, IADL, Zufrie-
denheit, Lebensquali-
tat
Biermann RCT 43 IG 30,5 Vitalparameter- - 650 €/ Jahr/ Pat
et al.® 2002 CG 30 messung: BZ- Kosten;
Messung und Da- + Zufriedenheit
tentbertragung + Zeitaufwand fur
Betreuer in IG
Jerant et RCT 37 TC 66,6 | Videomonitor + Kosten Videogrup-
al.> 2003 Telefon | Kamera pe;
71,3 Vitalparametermes | Gruppe Telecare:
CG 72,7 | sung - Notaufnahmen
Telefon o. Video - Zeit;
Nicht signifikant unter
IGs: Selbstversor-
gung, Gesundheits-
status und Zufrie-
denheit
Noel et al.”” | RCT 104 IG 72 | Vitalparameter- - Kosten
2004 CG 70 messung - Liegetage (CG+IG)
Wundkontrolle - Notaufnahmen
- HbAlc
+ kognit. Status;
Lebensqualitat uv.
Robinson RCT 434 Med. 68 | Telemonitor Signifikant:
etal.’® 2004 Vitalparameter- - Kosten

messung

Telefon

- Hospitalisierungen

Telefongruppe > Te-
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lemonitorgruppe;
+ Uberleben IGs;
Nicht signifikant:

- Liegezeit in Tele-
monitorgruppe

Finkelstein

et al.®®

RCT
2006

53

Med. 74,3

Videosystem
Vitalparameter-

messung

- Kosten CG 488,
Videogruppe 22$,
Monitoringgruppe
359%;

+ ADL in IGs

+ Zufriedenheit (stieg
mit zunehmender
Dauer);

Mortalitat gleich

Johnston et

al.>®

NRCT
2000

212

IG71
CG 69

Videosystem
Vitalparameter-

messung

+ direkte Kosten 1G

- Pflegekosten IG

- Zeit (IG 15-20 Be-
suche mdglich, CG 5-
6);

Keine Unterschiede
bzgl. Compliance,
Wissen, Zufrieden-
heit, Nutzung

Maudlin et

al.®®

DB
2006

100

Pflegekoordinator
Health Buddy

Videotelefon

- Kosten

- 19% Notaufnahmen
- 66% Hospitalisie-
rungen

- 77% Liegezeit

+ Kommunikation
+ Sicherheit

+ Krankheits-
Management;
Verbesserung RR
und Hb

Tab. 24 Ergebnisse Kosten
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3.3.15. Ergebnisse zum Zeitaufwand

Es konnten drei Studien, zwei RCTs und ein NRCT, gefunden werden, die die Effekte
von Telehomecare auf mogliche Zeitersparnisse hin ndher analysiert haben (

Tab. 25) ®8°%%°_ Dije Publikationen stammen aus den Jahren 2000 bis 2003. Die Pro-
bandenzahlen lagen in den Studien bei 37, 43 und 212 Patienten. In zwei Studien
waren die Patienten alter als 65 Jahre, in einer Studie (Biermann et al®) waren die
Patienten 30 Jahre alt.

Jerant et al®

konnten in ihrer Studie nachweisen, dass die Standartpflegegruppe im
Vergleich zur Telecaregruppe den dreifachen und im Vergleich zur Telefongruppe
den fuinffachen Zeitaufwand benétigt hat. Bei Biermann et al® war der Zeitaufwand in
der Interventionsgruppe fir die Betreuer signifikant erhéht (50 vs. 42 Minuten nach
vier Monaten, 43 vs. 34 Minuten nach 8 Monaten). Der Zeitaufwand fir die Patienten
in der Telecaregruppe war geringer als in der Kontrollgruppe. Fir einen Videobesuch
wurden in dem NRCT von Johnston et al im Mittel 18 Minuten bendtigt. Ein reguléarer
Hausbesuch benétigte im Durchschnitt 45 Minuten. Hier wurde gezeigt, dass an ei-
nem Tag 15 bis 20 Videohausbesuche moglich waren, aber nur finf bis sechs regu-

lare Hausbesuche.

Autor Studi- Patien- Alter in Anwendung Ergebnisse
entyp/ | ten/Erkra Jahren
Jahr nkung
Jerant et RCT 37 TC 66,6 Vitalparameter- Beide IG:
al.> 2003 Telef 71,3 | messung: Stetho- | - Zeitaufwand
CG 72,7 skop - Notaufnahmen;
Videomonitor Keine signifikanten
Kamera Unterschiede Medi-
Telefon o. Video | kamente, Zufrieden-
heit, Selbstversor-
gung, Gesundheits-
status zwischen Vi-
deo- und Telefon-
gruppe, Video teurer.
Biermann RCT 43 IG 30,5 Vitalparameter- + Zeitaufwand 1G
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et al.® 2002 CG 30 messung: BZ Betreuer (50 vs. 42
Telefonsystem Min/ 4 Mo.);
Videosystem - HbA1c (beide
Gruppen);

- Kosten

+ Zufriedenheit

Johnstonet | NRCT 212 IG 71 Vitalparameter- - Zeitaufwand (IG 18
al.>® 2000 CG 69 messung: Stetho- | Min., CG 45 Min.; 15-
skop, RR 20 Besuche Video, 5-
Videosystem 6 Besuche kons.
Pflege);

- Kosten (aber nur
gering);

Keine Unterschiede
bzgl. Compliance,
Wissen, Zufrieden-

heit, Nutzung

Tab. 25 Ergebnisse Zeitersparnis

3.4. Ergebnisse Reviews

Es konnten insgesamt 11 Reviews gefunden werden, die Studien zu Telehomecare
untersucht haben (

Tab. 26) °9:10112119:26:3253:5660:65 ' pyje Mehrheit der Reviews stammt aus den letzten
drei Jahren, drei stammen aus 2008 (Suche bis zum 17.09.2008), vier aus 2007, eine
aus 2006. Bei den Verbleibenden, sind zwei Reviews aus 2003 und eins aus dem
Jahr 2000. Vier wurden in GroR3britannien verdffentlicht, jeweils ein Review stammt
aus Schweden und Norwegen. Damit wurden die meisten der Reviews in Europa
vergffentlicht. Vom amerikanischen Kontinent, entstammen zwei der Arbeiten aus
Canada sowie zwei aus den USA. Aus Australien stammt ein Review. Ein Review

berichtet tiber Telerehabilitation®®.

Die Frage nach der Kosteneffektivitdt von Telehomecare wurde in sieben Reviews
ausgewertet. In einigen Studien wurde geschlussfolgert, dass durch Telehomecare

84




Kostenreduktionen im Vergleich zu konservativer Pflege erreicht werden kdnnen
91019 Barlow et al’> bezogen die Kostenreduktion auf die Anwendung von Vitalpa-
rameteriiberwachungen. Celler et al*® merkten an, dass sie unter ihren eingeschlos-
senen 175 Artikeln nur vier Artikel gefunden haben, in denen einen Kostenanalyse
durchgefiihrt wurde. Einen Nachweis fur Kosteneffektivitdt konnten sie im Bereich der
Teledermatologie, Telepsychiatrie sowie bei Patienten mit chronischen Erkrankun-
gen nachweisen. Currell et al®® konnten in ihrem Review mit 24 Artikeln bis 1999 kei-
ne Studie aufzeigen in der eine 6konomische Analyse durchgeftihrt wurde. Dass zu
wenig Nachweis einer Kostenersparnis im Bereich Telerehabilitation vorhanden ist,

zeigten Kairy et al*®

. Nur in funf der 28 ausgewerteten Artikel wurde eine Kostenana-
lyse durchgefiihrt. DelliFraine und Dansky®* sahen auf Grund einer Reduktion an
Hospitalisierungen, Notaufnahmen und Liegezeiten durch Telehomecare ein Potenti-

al fur Kostenreduktion.

Es wurde gezeigt, dass eine Zeitersparnis und ein Vermeiden von Fahrtwegen durch
die Nutzung von Telehomecare mdéglich ist’. Besonders bei Patienten mit chroni-
schen Erkrankungen kann Zeit gespart werden®®. Es wurde aber auch berichtet, dass
es in einigen Studien und besonders auch im Bereicht Telerehabilitation sogar zu

einem erhohten Zeitaufwand fir Telecare kommt>>°,

Telehomecare scheint einen positiven Einfluss auf chronische Erkrankungen zu ha-
ben (bezuglich Selbstmanagement und Rehospitalisierungen), bei Diabetikern und
kardiologischen Patienten konnte dies auch nachgewiesen werden'®. Auch Louis et
al® konnten zeigen, dass Telemonitoring bei Patienten mit kardiologischen Erkran-
kungen Hospitalisierungen und Ruckfallraten reduzieren kann. Auf3erdem kann die
Morbiditat und Mortalitdt bei diesen Patienten verbessert werden. DelliFraine und
Dansky®? konnten in einer Metaanalyse von Subgruppen einen signifikanten positi-
ven Effekt von Telehomecare nur bei Patienten mit kardiologischen und psychischen
Erkrankungen nachweisen. In einigen Reviews konnte geschlussfolgert werden, auf
Grund verbesserter Vitalparameter und weniger Hospitalisierungen das Selbstmana-
gement der Patienten gesteigert wird>*%*¥¢°. Koch®® konnte in ihrem Review zeigen,
dass die am haufigsten erforschte Anwendung im Telehomecarebereich Vitalparame-

termessungen sind. Die untersuchten Patienten leiden zumeist an chronischen Er-
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krankungen. Barlow et al® konnten auRRerdem aufzeigen, dass zu Alarmsystemen und

Falldetektoren zu wenig randomisierte kontrollierte Studien vorhanden sind.

In vier Reviews wurde geschlussfolgert, dass Telehomecare am ehesten eine Ergan-
zung von konservativer Pflege und Versorgung von Patienten bieten kann 919125 |n
dem Review von Botsis und Hartvigsen® wurde gezeigt, dass Patienten zwar generell
zufrieden mit Telehomecare sind, aber dennoch eine Kombination aus konventionel-
ler Pflege und Telecare bevorzugen. Dass Patienten zwar die Technologien akzeptie-
ren, sich aber dennoch personliche Kontakte winschen, zeigten Bowles und
Baugh'®. Brownsell et al*? zeigten, dass Telecare zur Unterstiitzung alterer Men-
schen in Betracht gezogen werden sollte. Sie wiesen aber auch darauf hin, dass
Telecare sinnvoll zur Assistenz konventioneller Technologien geeignet ist. Louis et
al®® zeigten, dass Telemonitoring bei kardiologischen Patienten erfolgreich ist, wenn

es als multidisziplinarer Ansatz gewertet wird.

Autor Studien- Anzahl | Patienten/ Ergebnisse
typ/ Jahr der Ar-
tikel
Botsis and Review 54 - Patienten mit chronischen Erkrankungen
Hartvigsen® 2008 - Patienten praferieren Kombination Telehomecare

und konservative Pflege
- In vielen Féllen Kostenreduktion mdglich
- Zeitersparnisse und Vermeidung von Fahrtwegen

- Generelle Zufriedenheit mit Telecare

Bowles und Review 40 - Patienten mit chronischen Erkrankungen

Baugh® 2007 - THC scheint darauf positiven Effekt zu haben
(Selbstmanagement, Rehospitalisierungen, Kosten)
- Patienten winschen sich personliche Kontakte

- Reduzierung von Rehospitalisierungen bei DM und

CHF
Brownsell Review 158 - 108 Hauptfaktoren fur Hilfsbedurftigkeit identifiziert
etal.*? 2007 (Stiirze, OPs, Augen...)

- Telecare zur Unterstiitzung Alterer

- Sinnvoll als Assistenz zu konventioneller Betreuung

Celler et Review 175 - Patienten mit chronischen Erkrankungen
al.'® 2003 - Nur 4 Artikel haben Kosten analysiert
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- Bester Nachweis fiir Kosteneffektivitat bei Teleder-
matologie und Telepsychiatrie

- Ersparnisse auch bei CHF

- Unterstutzung und Zeitersparnisse besonders bei
Pat. mit chronischen Erkrankungen

Currell et

al.?

Review
2000

24

- Vergleich THC mit konventioneller Betreuung
- Bis 1999 keine schadigenden Effekte aber auch kei-
ne eindeutigen Vorteile durch THC

- Keine Studie macht 6konomische Analyse

Jaana und

Pare®®

Review
2007

17

- Diabetiker: Verbesserung HbAlc, Schlussfolgerung
gutes Gesundheitsmanagement
- Weniger Langzeitkomplikationen

- In einigen Studien hoherer Zeitaufwand bei THC

Koch®

Review
2006

578

- Wiedergabe des aktuellen Standes der Forschung
tber Home Telehealth

- Am haufigsten Vitalparametermessungen

- Am haufigsten chronische Erkrankungen

Louis et

al 65

Review
2003

24

- Im multidisziplinaren Ansatz kdnnen durch
Telemonitoring bei CHF Pat. Hospitalisierungen und
Ruckfallraten reduziert werden

- THC kann Morbiditat und Mortalitéat verbessern

- Durch Vitalparametermessung bessere Fritherken-

nung von med. Problemen

Kairy et

al.>®

Review
2008

28

- Bei Patienten mit physischer Behinderung
- Telerehabilitation: gréRerer Zeitaufwand
- Zu wenig Nachweis fur Kostenersparnis

- Hohe Zufriedenheit bei Pat. und Personal

Barlow et

al.’

Review
2007

98

- Pat. mit chronischen Erkrankungen

- Zu wenig RCTs zu Falldetektoren und Alarmsyste-
men

- Durch Vitalparametermessungen ist Kostenreduktion
moglich

- Durch THC weniger Hospitalisierungen

- Unterstitzung per Telefon verbessert klinische Er-

gebnisse

DelliFraine

und

Review
2008

29

- Positive signifikante Effekte fir THC bei Patienten mit

kardiologischen oder psychischen Erkrankungen
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Dansky* - THC gut geeignet zur engmaschigen Betreuung
- Durch weniger Hospitalisierungen, Liegezeiten und
Notaufnahmen ist Kostenreduktion mdglich

Tab. 26 Ergebnisse Reviews

3.5. Ergebnisse in Bezug auf das neue Modell

,Healthcare@Home*

3.5.1. Patientenkollektive

Die untersuchten Patienten in den Studien waren im in elf Studien Durchschnitt vom
Kindesalter bis Ende 50 Jahre alt. In finf Studien wurde keine Angabe zum Alter
gemacht. Die verbleibenden 30 Studien untersuchten Telehomecare bei Patienten
die im Durchschnitt Gber 60 Jahre alt waren. Betrachtet man die untersuchten Krank-
heitsbilder, wurden am haufigsten Patienten mit kardiologischen Erkrankungen und
Diabetes mellitus untersucht. Patienten mit Krebserkrankungen waren nur in zwei

Publikationen Probanden 2%22,

3.5.2. Bezug der Literaturergebnisse auf den Abschnitt ,,Zu Hilfe kommen*

Insgesamt konnten nur drei Artikel und ein Review zur Nutzung von Alarmsystemen
oder Sturzdetektoren gefunden werden. In einer Studie®’ zeigte sich, dass 90% der
Probanden in der Studie ein Unterhaltungssystem, das zugleich eine ,Tagestaste” fur
einen moglichen Alarm bietet, nicht gegen Kosten nutzen méchten. In einem RCT
trugen Patienten Sensoren, die Stirze erkennen kdnnen und dann einen Alarm aus-
lvsen’®. Dort wurde gezeigt, dass die Angst zu stiirzen durch das Tragen der Senso-
ren nicht verandert ist. AuBerdem empfanden die Nutzer das Tragen der Sensoren
als unangenehm. Bei Patienten, die bereits Nutzer eines Alarmsystems Zuhause
sind, waren 77% auch an Sturzdetektoren interessiert**. Jedoch konnte hier auch
gezeigt werden, dass die am starksten sturzgefahrdeten Patienten am wenigsten an
solchen Systemen interessiert sind. Als Hauptgrund hierfir wurde die Angst vor neu-
en Technologien und Verdnderung angegeben. In einen aktuellen Review von 2007
wurde gezeigt, dass zum Thema Alarmsysteme und Sturzdetektoren im Bereich

Telehomecare nur unzureichend RCTs vorhanden sind °.
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3.5.3. Bezug der Literaturergebnisse auf den Abschnitt ,,.Soziale Beziehun-

gen

Es konnten keine Studien gefunden werden, die explizit den Einfluss von
Telehomecare auf die sozialen Beziehungen des Patienten untersucht haben. Es
konnten aber Studien identifiziert werden, in denen Patienten und Dienstleister zu
sozialer Kommunikation im Rahmen von Telecare befragt wurden. Die Patienten in
einer dieser Studien gaben an, sich durch die Telesysteme weniger einsam zu fuhlen
und machten ihren Wunsch nach mehr Kontakten (zu entfernten Verwandten) deut-
lich®. In einer anderen Studie gaben 85% der Patienten an, mit der neuen Form der
Telekommunikation zufriedener zu sein®. In einer weiteren Studie wurde angegeben,
dass sich die Kommunikation zwischen dem Patienten und dem Dienstleister durch

Telecare verbessert hat®®. Onor et al”

schlussfolgerten auf Grund des besten Ge-
samtabschneidens der Tagespflegegruppe, dass das Aufrechterhalten von sozialen
Beziehungen sehr wichtig ist. Patienten praferierten bei Botsis und Hartvigsen® die
Kombination aus Telehomecare und konservativer Pflege und auch bei Guillen et al*!
wurde geschlussfolgert, dass traditionelle Pflege nicht durch Telehomecare ersetzt
werden kann. Bei den gefundenen Studien handelt es sich um reine Beobachtungs-
studien. Randomisierte kontrollierte Studien zur Frage der sozialen Kommunikation
konnten nicht gefunden werden. Es gab keine Publikationen, in denen berichtet wur-
de, dass Patienten Uber bereits bestehende Telekommunikationssysteme an weitere

Netzwerke (Familie, Freunde, Kirche usw.) angebunden wurden.

3.5.4. Bezug der Literaturergebnisse auf den Abschnitt ,,Pflegedienstleistun-

gen“

In allen 46 Studien und auch in den elf Reviews wurden Pflegedienstleistungen
durchgefihrt. Pflegedienstleistungen waren in irgendeiner Form in allen Studien vor-
handen. Diese wurden durch Telefongesprache, Videokonferenzen und konservative
Hausbesuche, sowie durch Austausch von Informationen tber das Internet und in
Form von Vitalparametermessungen erbracht. Durch das Pflegepersonal, welches
Uber verschiedene Kommunikationsmethoden Kontakt zum Patienten aufnimmt, wer-
den Uberwiegend Vitalparameter kontrolliert oder Patienten in Bezug auf ihr Krank-
heitsbild sowie Probleme geschult und beraten. Die Ergebnisse der einzelnen Studi-

en Uber die Anwendung von Telehomecare finden sich in den einzelnen Abschnitten
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der Literaturanalyse (s.0.). Zu den erweiterten Dienstleistungen, wie Erledigung von

Eink&ufen, Begleitung zu Terminen usw. wurden keine Studien gefunden.

3.5.5. Bezug der Literaturergebnisse auf die Abschnitte Vitalparametermes-

sungen und Ferndiagnostik

Vitalparametermessungen wurden in 23 Studien durchgefiihrt. Es wurden zumeist
die gangigsten Vitalparameter zur Erhebung des allgemeinen Gesundheitszustandes
erhoben (Blutdruck, Herzfrequenz, Gewicht usw.). Bei bestimmten Patientenpopula-
tionen wurden auch krankheitsspezifische Vitalparameter gemessen. Die Messung
von Vitalparametern fuhrte zu einem verbesserten Selbstmanagement der Patienten

1129305982 Dje Haufigkeiten von Notaufnahmen?3:27:5459:72193

und Hospitalisierun-
gen?427o9e67893 konnten signifikant reduziert werden. In einer Studie konnte in der
Telehomecaregruppe mit Vitalparametermessungen sogar das Uberleben signifikant
verbessert werden “®. Die HbAlc Werte von Diabetikern verbesserten sich durch die

872 wahrend in anderen Studien keine

Uberwachung in einigen Studien signifikant
signifikanten Veranderungen nachgewiesen werden konnten®¥°?. Die Ergebnisse von
Vitalparametermessungen wurden zumeist auch mit den behandelnden Arzten kom-
muniziert und bei Bedarf wurden im Anschluss Anderung der TherapiemafRnahmen
umgesetzt. Weitere Arbeiten, die explizit die Mdglichkeit der Ferndiagnostik durch
Arzte beim Patienten untersuchen, wurden mit den gegebenen Suchbegriffen nicht

gefunden.

3.5.6. Bezug der Literaturergebnisse auf den Abschnitt ,,Virtuelle Apotheke*

Es konnten keine Studien gefunden werden, die eine moégliche Anbindung des Pati-
enten an eine Apotheke untersuchten. Auch wurde in keiner der Studien und Re-
views diese Idee aufgegriffen. In einer Studie wurden Blutzuckerwerte an die Apo-
theke gesendet, da sie in dem Vorhaben fir die Beobachtung dieser Messwerte zu-

standig war und gegebenenfalls auch den behandelnden Arzt informierte *.

3.5.7. Bezug der Literaturergebnisse auf den Abschnitt ,(Tele-) Rehabilitati-

on“

Drei Studien und ein Review konnten zu Telerehabilitation gefunden werden. Es
wurde gezeigt, dass Online-Besuche zur Sicherung von Rehabilitation mdglich sind
6 Bei Patienten mit Gehbehinderung konnte das Selbstvertrauen in der Telerehabili-

tationsgruppe gesteigert werden®!. Studien, die den positiven Nachweis fiir eine Ver-
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besserung der Rehabilitation durch Telekommunikationssysteme vom Zuhause aus
beweisen, konnten nicht gefunden werden. In einem RCT blieb die Funktion der be-
handelten Hand oder des behandelten Armes in beiden Gruppen gleich®. In einem
Review Uber Telerehabilitation wurde gezeigt, dass der Zeitaufwand bei Telerehabili-
tation groRRer ist als bei konservativer Rehabilitation und dass es zu wenig Nachweis

iiber eine mégliche Kostenersparnis gibt °.
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4. Diskussion

Die vorausgehende Bearbeitung der Literatur und die Auswertung der Ergebnisse
legen folgende Schlisse nahe:

Es existieren zu wenige aussagekraftige Studien zum Thema Telehomecare mit ei-
ner ausreichenden Zahl von Probanden. Auf Grund des zunehmenden Interesses an
Telehomecare sind die Publikationen hierzu in den letzten Jahren deutlich angestie-
gen. Die meisten Arbeiten stammen aus Nordamerika, gefolgt von Europa. Asien
veroffentlichte Uberraschenderweise nur unzureichend Studien tUber Telehomecare.
Die Arbeiten aus Asien berichteten zum Gro(3teil Uber mdgliche technische Systeme.
Wenn man die Ergebnisse auf Krankheitsbilder bezieht, wird deutlich, dass
Telehomecare bisher besonders fur die Betreuung chronisch kranker Patienten in
Betracht gezogen wird. Es liegen kaum Ergebnisse zur Betreuung von Akutsituatio-
nen vor.

Bezlglich der Studien zu jungen Diabetikern (wahrscheinlich alle Typ | Diabetiker)
fallt auf, dass hier durch Telehomecare keine signifikanten Besserungen von Blutzu-
cker- und HbAlc Werten berichtet wurden. Bessere Ergebnisse konnten bei Typ Il
Diabetikern gezeigt werden. In vielen Studien liel3en sich die HbAlc Werte und das
Selbstmanagement verbessern. Dies wiederum scheint positive Effekte auf Hospitali-
sierungen, Notaufnahmen und Liegezeiten zu haben. Die schlechteren Ergebnisse
bei den Typ | Diabetikern sind mdglicherweise durch eine schlechtere Compliance zu
erklaren. Dies wurde auch von einigen Autoren erwédhnt. Hierzu sind weitere Unter-
suchungen notwendig um die Effekte zu verdeutlichen.

Weiterer Studien bedarf es auch bei Patienten mit kardiologischen Erkrankungen.
Auch hier sieht es danach aus, dass Telehomecare einen positiven Effekt auf Hospi-
talisierungen und Notaufnahmen hat, einige Studien (RCTs) konnten allerdings keine
signifikanten Unterschiede zu konservativer Pflege aufzeigen. Dennoch scheinen
hier auch Vitalparametermessungen sinnvoll und bieten die Moéglichkeit, das Selbst-
management der Patienten zu verbessern. Besonders bei kardiologischen Patienten

erscheint es sinnvoll, regelmafige Kontrollen zu einem mdglichen Auftreten von De-
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pressionen in die Systeme einzubinden, da diese haufig beztglich Depressionen ge-
fahrdet sind.

Das Ergebnis beztglich Studien an reinen COPD Patienten ist insuffizient. Diese Pa-
tienten wurden nur eingebunden in anderen Patientenkollektiven untersucht, somit
kénnen keine ausreichenden Ergebnisse speziell fir Patienten mit dieser Erkrankung
gemacht werden. In der einen Studie, in der man sich in der Auswertung auch auf
COPD Patienten bezog, konnten keine signifikanten Anderungen in der Interventi-
onsgruppe nachgewiesen werden?®’.

Wenn man bertcksichtigt, dass Krebserkrankungen in den Industriestaaten der Welt
die zweithaufigste Todesursache ist, dann ist der Anteil an Krebspatienten in Studien
zu Telehealth duf3erst mangelhaft. Legt man die Ergebnisse der zwei gefundenen
Studien zu Grunde, scheint Telehomecare gerade fir diese Patienten eine sinnvolle
Alternative darzustellen. Hier sind daher weitere Studien notwendig, um die Wirk-
samkeit zu untersuchen.

Telehomecare scheint einen guten Einfluss auf Depressionen zu haben. In allen Stu-
dien die Untersuchungen hierzu durchgefiihrt hatten, konnten die Haufigkeiten von
Depressionen gesenkt werden. Es ist durchaus sinnvoll, ,Depressionsprogramme® in
ein Telehomecare mit einzubauen, da sehr viele Erkrankungen mit Depressionen
vergesellschaftet sind und Patienten im hoheren Alter haufiger von der sogenannten
LAltersdepresssion“ betroffen sind.

Die Anwendung von Vitalparametermessungen zur Uberwachung von Gesundheits-
parametern und Verlaufsbeobachtung von verschiedenen Krankheitsbildern ist eine
der haufigsten Anwendungen in Bereich von Telehomecare. Es wurden nur Studien
ausgewertet, die explizit Uber Vitalparametermessungen berichtet haben. Arbeiten, in
denen zwar von der Nutzung eines Health Buddy berichtet wurde, aber keine weite-
ren Angaben zu Messungen oder Auswertungen von Vitalparametern gemacht wur-
den, konnten in die Auswertung nicht mit einbezogen werden, da hier nicht davon
ausgegangen werden konnte, dass diese auch wirklich durchgefuhrt worden sind.
Die ausgewerteten Messungen sind auch nur diejenigen, die in den jeweiligen Tex-
ten namentlich erwdhnt wurden. Die Vitalparameterkontrollen bezogen sich im All-
gemeinen auf diejenigen Messwerte, die auch in der taglichen Praxis am haufigsten
durchgefiihrt wurden und auch zur Uberwachung der allgemeinen Gesundheit am
Aussagekraftigsten sind (Blutdruck, Blutzucker, Herzfrequenz, Kérpergewicht etc.). In

einigen Studien konnte gezeigt werden, dass die strengere Kotrolle dieser Werte bei
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den Patienten zur Verbesserung des Selbstmanagements fihrt und daher auch Me-
dikamente eingespart werden konnen. In den meisten Studien wurde zwar angege-
ben, dass Vitalparameter gemessen und kontrolliert wurden, aber nicht, ob daraus
der Einfluss auf bestimmte andere Faktoren (wie zum Beispiel Hospitalisierungen)
untersucht wurde. Es kénnen daher nicht ausreichend Aussagen gemacht werden,
ob sich zum Beispiel die Zahl der Notaufnahmen auf Grund der engmaschigeren
Kontrolle von Vitalparametern verbessert hat. Typ Il Diabetiker scheinen aber deut-
lich von dem Einfluss der Vitalparametermessungen zu profitieren.

Die Erfassung der Lebensqualitdt wurde durch standardisierte Fragebtgen erhoben
die verschiedene Lebensbereiche des Patienten abgefragt haben und daraus auf die
individuelle Lebensqualitat des Patienten schlie3en wollen. Jedoch wurden teilweise
verschiedene Fragebdgen und auch verschiedene Telehomecaresysteme verwen-
det, so dass die Ergebnisse nur schwer miteinander vergleichbar sind. Aul3erdem
unterliegt Lebensqualitat einer subjektiven Einschéatzung und kann daher nicht objek-
tiv nachvollzogen werden. Es deuten jedoch die Ergebnisse in den RCTs darauf hin,
dass sich zumindest einige Faktoren, die Aufschluss tber die personliche Lebens-
gualitat geben sollen, durch die Nutzung von Telehomecare verbessern.

Der Einfluss von Telehomecareanwendungen auf Hospitalisierungen, Liegezeiten
und Notaufnahmen scheint auch positiv zu sein. In allen hierzu untersuchten Studien
konnten in den Interventionsgruppen weniger Krankenhausaufnahmen und Notauf-
nahmen verzeichnet werden. Bei den Ergebnissen zu Liegezeiten sind die Aussagen
nicht ganz eindeutig. In circa der Halfte der ausgewerteten Studien zeigte sich eine
signifikante Abnahme der Liegezeiten, in der anderen Hélfte, und das waren uber-
wiegend die RCTs, war die Abnahme aber nicht signifikant. Insgesamt gesehen
konnten durch die Nutzung von Telehomecare, bezogen auf Hospitalisierungen, Not-
aufnahmen und Liegezeiten, keine verschlechterten Resultate verzeichnet werden.
Eine Kostenreduktion durch die Nutzung von Telehomecare scheint méglich zu sein,
Jedoch wird die Frage der Kosteneffizienz nicht ausreichend durch die ausgewerte-
ten Studien beantwortet. Hier zeigten sich teilweise sehr widersprtchliche Aussagen,
da auch sehr verschiedene Methoden zur Messung dieser in den einzelnen Studien
angewendet wurden. Hier wurden aber bis auf eine Publikation nur randomisierte
Studien ausgewertet. Es ist naheliegend, dass die Anschaffung eines
Telehomecaresystems zunachst mit erhéhten Kosten verbunden ist. Ob mit der Zeit

der Anwendung finanzielle Einsparungen moéglich sind wird noch in weiteren grof3en
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Studien zu untersuchen sein. Auch hier ist dies sicher nicht pauschalisierbar, da na-
hezu jedes System anders ist und auch die Patienten verschiedene Bedirfnisse ha-
ben. Dennoch mussen in eine solche Kostenanalyse alle einflieRenden Parameter
eingeschlossen werden. In einigen Studien, die versucht haben Kostenanalysen
durchzufiihren, ist die Durchfiihrung insuffizient oder die Ergebnisse werden am En-
de ,schon geredet®. Die Studien, die den Zeitaufwand fur Patienten oder Dienstleister
untersucht haben, sind ebenfalls nicht ausreichend in ihrer Aussagekraft. Gerade der
Zeitaufwand fur Pflegepersonal war in einer Studie im Vergleich zur Kontrollgruppe
sogar erhoht®. Hier muss, ebenso wie bei der Frage nach den Kosten, weitere For-
schung betrieben werden. Zuklnftige Studien mussten auch grof3ere Patientenkol-
lektive untersuchen als in den vorliegenden Studien, um auch mehr Aussagekraft zu
erreichen. Naturlich ist auch hier das Problem, dass bei den verschiedenen Patien-
tenpopulationen auch sehr verschiedene Ergebnisse erfolgen werden. Inwieweit eine

Vergleichbarkeit tberhaupt moglich ist, kann hier nicht geklart werden.

Folgende Limitierungen der Studie ergaben sich bei der Literatursuche:

Eine Problematik zur Auswertung der gefundenen Studien war, dass alle Studienty-
pen eingeschlossen waren. Zu den meisten Themen kamen zu allen Studientypen
auch Publikationen vor. Aul3erdem schwankten die Zahl der Probanden und das Al-
ter der Patienten teilweise erheblich. Die Vergleichbarkeit der einzelnen Studien war
daher kaum maoglich. Es wurde versucht Gruppierungen vorzunehmen um eine mog-
liche Vergleichbarkeit zu schaffen. Dies war nicht immer moglich. Die Zusammenfas-
sung von Ergebnissen aus mehreren Studien konnten oft nur nach der Mehrheit be-
stimmter Aussagen getroffen werden. AuRerdem wurden nur 13 Suchbegriffe ver-
wendet. Mit anderen Suchbegriffen oder spezifischeren Suchanfragen sind maogli-
cherweise noch weitere Ergebnisse zu erzielen. Die Zahl der ausgewerteten Studien
betrug auch daher nur 46, da die Mindestpatientenzahl in den Studien bei 30 liegen
musste. Es gibt viele Studien, die diese geforderte Zahl nicht erreichen und daher
auch nicht bearbeitet und ausgewertet werden konnten. Es wurde aber eine Min-
destpatientenzahl festgelegt, um eine gewisse Aussagekraft der einzelnen Studien
zu ermoglichen. Dies zeigt auch, dass vor allem Studien mit grof3eren Patientenzah-
len notwendig sind, auch, um die eigentliche Aussagekraft der jeweiligen Studie zu

untermauern.
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Die  Literaturergebnisse  sollten die  Weiterentwicklung des  Modells
,2Healthcare@Home" zu einem ganzheitliches System zur Versorgung von Patienten
zu Hause unterstiitzen. Weiterhin sollte die mogliche Umsetzbarkeit betrachtet wer-
den. Die Ergebnisse aus der Literatur zeigen auf, dass in vielen Bereichen dieses
Modells noch nicht ausreichend Ergebnisse zur mdglichen Umsetzung vorliegen. In
zu vielen Studien wird nur ein Teilbereich des Modells analysiert. Ob ein solches
System jedoch in die Praxis implementiert werden kann, wird nur nachgewiesen wer-
den, wenn auch zu allen Teilbereichen geniigend Evidenzen fur den Nutzen nach-
gewiesen werden kdnnen. Untersuchungen zu Alarmsystemen und Sturzdetektoren
beim Patienten Zuhause konnten hier nicht in ausreichender Anzahl gefunden wer-
den werden. Die Suchanfragen bezogen sich aber auch nicht speziell auf diese Fra-
gestellung. Mdglicherweise finden sich weitere Untersuchungen hierzu aber auch im

Bereich der Smart Homes und tauchen daher in dieser Studie nicht ausreichend auf.

Studien zur Erfassung und Kontrolle von Vitalparametern (und deren Weiterleitung
an Arzte und Betreuer) existieren in gréRerer Anzahl. Die Ergebnisse solcher Mes-
sungen sind nicht schlechter als die mit konservativen Methoden und in den meisten
Fallen konnten sogar positive Effekte dieser engmaschigeren Kontrolle auf verschie-
dene Lebensbereiche festgestellt werden. Gerade fir Patienten, die noch im Kreis
von Angehdrigen leben, bieten sich hier vielfaltige Mdoglichkeiten. Viele Patienten
stort es, wenn (zumeist noch standig wechselnde) fremde Personen in ihre Wohnung
kommen um sie zu versorgen. Eine Messung von Vitalparametern kdnnte so vom
Patienten auch selber durchgefihrt werden und er kdnnte gleichzeitig seine Unab-

hangigkeit wahren.

Unter den Begriff Pflegedienstleistungen tber Telehomecare féllt die Beratung des
Patienten zu Fragen im Umgang mit Erkrankungen, Medikamenten, aber auch sozia-
le Unterstiitzung. Personliche Pflege kann so aber nicht geleistet werden. Die meis-
ten Studien haben Untersuchungen in diesem Bereich durchgefiihrt. Die Zufrieden-
heit bei Patienten und dem Pflegepersonal war durchweg gut. Allerdings wurde der
Vorschlag zur Einbindung weiterer Dienstleistungen (Punkt D im Modell, Service-
dienstleistungen) in keiner der Studien weiter aufgegriffen. Hierzu kénnten noch Stu-

dien durchgefuhrt werden.
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Besonders im sozialen Bereich ist das Ergebnis der Studien insuffizient. Es muss
weiter geklart werden, ob Patienten zu Gunsten von Telehomecare tUberhaupt auf
personliche Kontakte verzichten wollen. Denn logischerweise wird die Frequenz an
rein personlichen Kontakten durch Telehomecare abnehmen. Besuche durch den
Pflegedienst, der heute zweimal taglich den Patienten besucht, werden zum Beispiel
durch einen Telebesuch ersetzt. Es deutet sich an Hand einiger Studien und Re-
views, sowie aus personlichen Erfahrungen der Autorin an, dass Patienten weiterhin
personliche Kontakte winschen und brauchen, besonders wenn sie alleine leben.
Bei vielen Patienten ist der Besuch einer Person der Tageshdhepunkt, weil in dieser
Zeit die ansonsten den ganzen Tag bestehende Einsamkeit flr einige Zeit vergessen
werden kann. Moéglicherweise kann aber auch ein besseres soziales Netz durch die
vermehrte Nutzung von Telekommunikation geschaffen werden. Rein persodnliche
Kontakte sind so jedoch trotzdem nicht ersetzbar. Die komplette Versorgung von Pa-
tienten durch Telehomecare scheint weder vom Patienten noch von Personal ge-
winscht zu sein. Es ist jedoch sehr wichtig Entscheidungen mit dem Patienten zu
treffen. Damit steht und fallt das endgiltige Ergebnis. Daher ist es sehr wichtig, die-
sen Punkt nicht weiter zu vernachlassigen und hier weiter notwendige Forschungsar-

beit zu leisten.

Eine gute Mdglichkeit zur Rehabilitation Zuhause wirde Telerehabilitation darstellen.
Dieses Thema wird auch zunehmend beforscht. Leider sind die Studien hierzu oft nur
an kleinen Patientenzahlen durchgefiihrt worden, so dass auch viele Publikationen
nicht in die Auswertung einbezogen werden konnten. Hier ist dringend weitere For-
schung notwendig, zumal die Effektivitdt und der Nutzen von Telerehabilitation inner-
halb der eingeschlossenen Studien und dem Review nicht nachgewiesen werden
konnte. Hier existieren noch zu viele widersprtchliche Studien und es sind vor allem

auch mehr RCTs auf diesem Gebiet notwendig.

Die Idee der Einbindung einer ,Virtuellen Apotheke® in ein komplexes telemedizini-
sches Gesundheitsmodell, wurde in keiner der gefundenen Studien betrachtet oder
analysiert. Man kdnnte tberlegen, ob man eine solche Mdglichkeit flr den Patienten
nicht in ein moglicherweise bereits bestehendes System im Rahmen von weiteren

Studien integriert werden kann. Nur so kann hier auch eine Evidenz belegt werden.
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Es muss im Allgemeinen beachtet werden, dass nur bestimmte Personengruppen fir
eine Versorgung mit Telehomecare geeignet sind. Patienten, die eine tagliche Pflege
(zum Beispiel waschen, ankleiden) bendtigen, kdnnen nicht nur im Rahmen eines
solchen umfassenden Systems betreut werden, weil sie auf Hilfe durch Personen
angewiesen sind. AuRerdem missen die Patienten natirlich in der Lage sein, die
Systeme auch zu bedienen. Patienten mit dementiellen Syndromen sind hierfir eher
nicht geeignet. Wahrscheinlich stellt eine Kombination beider Versorgungsmaglich-
keiten fir alle Beteiligten die beste Lésung dar. Sicherlich gibt es auch Patienten-
gruppen, die ein solches umfassendes Modell gar nicht benétigen, sondern fir die
tatsachlich nur Teilbereiche relevant sind. Es ging hier jedoch um die Moglichkeit ei-
nes ,Maximalmodells®. An Hand eines solchen Modells kdnnte man sich im speziel-
len Patientenfall orientieren, um so zu entscheiden, welche dieser Dienstleistungen
dem Patienten angeboten werden kénnen. Dieses Versorgungskonzept eignet sich
auch fur alle Altersgruppen. Daher wird hier auch Abstand von einem reinen Modell
fur den alten Menschen genommen, obwohl alte Menschen sicherlich die grof3te An-

wendergruppe darstellen.

98



5.Zusammenfassung

In dieser Arbeit wurde ein umfassendes eHealth Konzept von D. Khoshsima und A.
Horsch 2004 zur Betreuung und Versorgung hilfsbedurftiger Patienten in ihrem haus-
lichen Umfeld weiterentwickelt. Die Umsetzbarkeit des erweiterten Modells wurde
anhand intensiver Literaturaufarbeitung untersucht. Das alte Modell wies hierzu die
Bereiche barrierefreies Zuhause, Notrufsystem, soziale Dienstleistungen, Ferndiag-
nostik sowie Telekonsultation auf. In das neue Modell wurden die Aufnahme von so-
zialen Beziehungen, Pflegedienstleistungen, eine virtuelle Apotheke und Telerehabili-
tation integriert und so ein Konzept mit ganzheitlichem Anspruch geschaffen.

Es konnte gezeigt werden, dass zwar in vielen Bereichen von Telehomecare ge-
forscht wird, es aber nicht ausreichend randomisierte kontrollierte Studien mit genu-
gend grol3en Patientenzahlen gibt um eine Beurteilung zu ermdglichen. In einigen
Bereichen, wie Telerehabilitation oder der Evaluierung der Kosteneffizienz von
Telehomecare ist die Effektivitat nicht ausreichend belegt. Die Nutzung von Teleme-
dizin im Zuhause scheint einen positiven Einfluss auf die gesundheitliche Entwick-
lung chronisch kranker Patienten zu haben. Hier konnten Abnahmen der Hospitalisie-
rungen, Notaufnahmen und Liegezeiten nachgewiesen werden. Jedoch waren Studi-
en an Patienten mit Krebserkrankungen, gemessen an ihrer Haufigkeit in der Allge-
meinbevolkerung, deutlich unterrepréasentiert. Die Nutzung von Telehomecare in Be-
zug auf Depressionen, die bei vielen Erkrankungen oder im Alter auftreten, scheint
eine gute Wirksamkeit zu besitzen. Auch in Bezug auf die Lebensqualitat konnten in
einigen Studien Verbesserungen durch Telemedizin nachgewiesen werden. Bei der
systematischen Prifung der vorhandenen Evidenz zu den verschiedenen Bereichen
des Modells wurde deutlich, dass bisher in den meisten Studien Uber Telehomecare
soziale Aspekte vollig unterreprasentiert sind. Es deutet sich an, dass der am meis-
ten gewinschte und wahrscheinlich auch effektivste Weg zur Versorgung von Patien-
ten in ihrer gewohnten Umgebung eine Kombination aus konservativer Pflege und
Dienstleistungen mit einigen telemedizinischen Unterstitzungsleistungen darstellt.
Hierzu waren weitere Studien sehr wiinschenswert.

Auf Grund der demographischen und wirtschaftlichen Entwicklung ist es notwendig,
neue Wege zur Versorgung von Patienten zu beschreiten. Das selbstandige Leben
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zu Hause und die Einbindung in die soziale Gemeinschaft sollen den Patienten so
gut es geht ermdglicht werden. Dabei kann Telehomecare als Bestandteil eines um-
fassenden Versorgungskonzepts, wie es hier vorgestellt wurde, mdglicherweise ei-
nen wertvollen Beitrag leisten. Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen jedoch, dass die

heute verfigbare Evidenz derzeit noch keine abschlieRende Beurteilung erlaubt.
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6. Anhang

6.1. Detaillierte Gesamtiubersicht Uber alle Studien und Reviews

Autor Zei Studi- | Jahr | Lan | Pro- | Ziel/ Vorgehen/ Methode Ergebnisse
tsc entyp d ban
hri den
ft
Arnaertet | The DB 2007 | CAN | 71 Verbessert Videotelefonie mit Pflegern, die psycho- | Alle 11 Messungen zeigten Verén-
al.® Cana- sozialen Support bei alteren Menschen leisten, ver- | derungen. Generelle Gesundheits-
dian schiedene Bereiche der Lebensqualitat? funktion (n=41) signifikant verbes-
journal sert. Signifikant verbessert u.a. Ein-
of nurs- Verschiedene Assessments (u.a. ADL, IADL, SF-36); | samkeitsgefuhl, Selbstwahrneh-
ing alle 6 Monate gemessen. Zu allen Messungen je- mung. Signifikant verschlechtert:
re- weils verschiedene Gruppen (n=8 bis n=48) ausge- IADL, ADL und Familiennetzwerk.
search wertet! MafR3geschneiderte Pflegebetreuung
durch Videotelefon kann das Gefuhl
Alter Median 72 Jahre der Einsamkeit bei Patienten redu-
zZieren; Patienten winschten sich,
mit anderen Patienten des Pro-
gramms oder ihren entfernt leben-
den Kindern verbunden zu werden;
Wunsch nach Kontakten; Netzwerk
fuhrt zu mehr Zufriedenheit;
Barnason | Heart RCT 2006 | USA | 50 Wie ist der Einfluss einer Kommunikationsinterventi- | Signifikant weniger KH-Aufenthalte
et al.’ & lung on (Health Buddy) zu Hause auf funktionelle Verbes- | in der HHC Gruppe; Gleiche posto-

serung und fur den Heilungsprozess bei Patienten
nach koronarer Bypass-Operation?

2 Gruppen, eine bekommt HHC (Home Health Care),
die andere HHC + Health Buddy

perative Probleme; Generelle
Gesundheitsfunktion signifikant im
SF-36 verbessert.
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Alter Median 75,3 (+/- 5,1) Jahre

Barnettet | The NRCT | 2006 | USA | 782 | Welchen Effekt bzgl. Hospitalisierungen, KH- Signifikant reduzierte unnétige In-
al.’ Ameri- Aufenthalte, ambulante Besuche hat Home Telecare | terventionen (auch
can bei Veteranen mit DM? Hospitalissierungen); weniger Hos-
journal pitalisierungen in IG auch bei Hospi-
of man- 2 Gruppen (je n=391); IG mit wochentlichem Kontakt | talisierungen auf Grund von DM
aged Uber Telemonitor und Videotelefon zu Pflegekoordi- | (Grund: besseres Home-
care natoren. CG; Messung Baseline und nach 2 Jahren; | Management); Anderungen des
Gesundheitszustandes werden eher
Median IG 68,1 Jahre bemerkt und so kann eher eingegrif-
Median CG 67,4 Jahre fen werden;
Biermann | Studies | RCT 2002 | D 43 Gibt es durch die Nutzung von Telemanagement bei | Der Zeitaufwand der Betreuer war in
et al.® in Patienten unter intensiver Insulintherapie Zeit- und der Interventionsgruppe hoher als in
health Kostenersparnisse? der Kontrollgruppe. Auf Patienten-
tech- seite konnte Zeit gespart werden;
nology Gruppe 1 1G (n=27): Patienten mit Insulin- Pro Jahr kdnnen durch dieses Pro-
and abhangigem Diabetes messen zu Hause ihre BZ gramm ca. 650 € pro Patient an
infor- Werte und senden sie via Telefon/Modem an ein 50 | Kosten gespart werden. Der HbAlc
matics min. entferntes Center; Regelmafige Konferenzen; konnte signifikant gesenkt werden,

Gruppe 2 CG (n= 16) konventionelle Betreuung.

Median IG 30,5 (+/- 11)
Median CG 30 (+/- 8,6)
Jahre

war aber in beiden Gruppen gleich.
85 Prozent der Pat. fanden Telecare
besser (schnellere Intervention, kir-
zere Reisezeiten)
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Bowles Home RCT 2002 | USA | 174 | Welche Effekte hat Telehomecare beziglich Le- Signifikanter Anstieg des Selbstma-
and healthc bensqualitat, Krankheitswissen, Krankheitsselbst- nagements bei den Patienten mit
Dansky™ | are management und Gesundheitskosten bei Diabetes DM in der Videogruppe. Verbesser-
nurse Patienten? tes Krankheitsverstandnis, Patien-
ten sorgen so besser fur sich selbst.
Gruppe 1 I1G (n=84) Videostation mit med. Sensoren
(Stethoskop, Blutdruckmessung, BZ-Messung) +
kons. Pflegebesuch; Gruppe 2 CG (n=90) nur kon-
servativer Pflegebesuch; Beide Gruppen erhalten
durch die Schwestern Informationen zur Krankheit
und richtiger Ernéhrung.
Alter Median 74,5 Jahre
Brownsell | Journal | RCT 2008 | UK 52 Wie ist der Einfluss von Telecare auf Patienten in Bezlglich Angst zu stlirzen zeigte
etal.® of tele- einem betreuten Wohnen? sich kein Unterschied in den Grup-
medi- pen. Das Tragen der Sensoren wird
cine Telecaregruppe hatte 4 verschiedene als unangenehm empfunden. Signi-
and Telecaresysteme zur Auswahl; fikante Verbesserung der sozialen
tele- 2 Gruppen: IG Telecare z.B. mit Falldetektoren Funktionen in der Telecare Gruppe.
care (n=24) und CG (n=28) Dauer 1 Jahr; Fragebbgen zur | Interventionsgruppe mit Internetcafe
Evaluierung; auch Internetcafebesuch maglich; hat mehr Zeit aul3erhalb der Woh-
nung verbracht und fiihlte sich ins-
Alter Median IG 73 J. gesamt sicherer.
Alter Median CG 77 J.
Brownsell | Journal | DB 2000 | UK 176 | Mdchten Alarmsystemnutzer Telecare? 77% sind interessiert an Sturzdetek-
et al.* of tele- toren. 98% sind zufrieden mit ihren
medi- Interviews mit Alarmsystembenutzern zu weiteren momentanen Alarmsystemen. Die-
cine Telecare-Mdglichkeiten (Falldetektoren, jenigen Patienten, die am meisten
and Lebensweisenmonitoring, Telemedizin, Videokonfe- durch Stirze geféhrdet waren,
tele- renz); mochten die neuen Techniken nicht,
care da sie Veranderungen in ihrem ge-

Alter Median 76 Jahre

wohnten Umfeld firchten und sich
den Umgang mit neuen Technolo-
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gien nicht zutrauen

Chumbler | The NRCT | 2007 | USA | 125 | Wie ist der Einfluss bzgl. Symptommanagements Signifikante Senkungen in IG: -97%
et al.?® Journal (Stress, Schmerz) eines Krebs-Pflege-Koordinations- | Hospitalisierungen (alle Griinde), -
of am- Modells via Home-Telehealth bei krebserkrankten 50% Liegezeit (alle Grunde), -57%
bula- Veteranen wahrend Chemotherapie? Hospitalisierungen (Chemo-
tory bezogen), -51% Liegezeit (Chemo-
care 2 Gruppen: IG (n=43), CG (n=82); Pflegekoordinato- | bezogen).
man- ren; tagl. Kontakt; In-home-messaging-device
age-
ment Median IG 63,5 Jahre
Median CG 62,79 Jahre
Chumbler | Tele- NRCT | 2004 | USA | 226 | Fuhrt die Nutzung von Home Telehealth und Pflege- | Verbesserte funktionelle Unabhan-
etal. medi- koordinatoren zu einer Verbesserung der funktionel- | gigkeit in der Interventionsgruppe
cine len und kognitiven Funktionen bei gebrechlichen verglichen zur Kontrollgruppe. I1G
journal alteren Mannern? signifikant besser in IADL (Bsp. Ein-
and e- kaufen), FIM (funktionelle Unabhé&n-
health Gruppe 1 1G (n=111) Messeinrichtung mit RR, BZ, gigkeits-Messung) motorisch und
kg, Oz, Stethoskop Zuhause, Health Buddy, Telemo- | FIM kognitiv.
nitor oder Videotelefon mit Pflegekoordinatoren;
Gruppe 2 CG (n=115) ohne Intervention; Dauer 1
Jahr
Median IG 72,7 Jahre
Median CG 73,4 Jahre
Chumbler | Journal | DB 2007 | USA | 34 Umsetzbarkeit eines Krebs-Pflege-Programm- Signifikante Verbesserung der Le-
et al.?? of tele- Modells mit tgl. Telehealth Interaktionen zwischen bensqualitdt nach 6 Monaten. Pat.
medi- Patienten zu Hause und ihren Pflegekoordinatoren. die Uber weniger Angst und Nervo-
cine sitat berichteten, hatten auch eine
and Fur 6 Monate Kontakt tiber Health Buddy mit Pflege- | verbesserte Lebensqualitat. Ver-
tele- koordinatoren; symptombezogene Fragen werden bessertes Symptommanagement.
care tgl. beantwortet
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Alter Median 64 (41-81) Jahre

Chumbler | Evalua- | DB 2005 | USA | 445 | Evaluation eines Pflegekoordinator/ Home Signifikant weniger Krankenhaus-
etal.® tion & Telehealth Programms fur Veteranen mit Diabetes. aufenthalte (-50%), Liegezeit, ver-
the besserte Lebensqualitat und 11%
health Dauer 1 Jahr. Taglicher Kontakt von Diabetes- weniger Notaufnahmen.
profes- Patienten (high risk) mit dem Pflegekoordinator tber
sions Handheld (Health Buddy), Telemonitor mit Messein-
richtung (BZ + Vitalparameter n.s.) oder Videotele-
fon;
Alter Median 68 Jahre
Chumbler | Journal | AB 2005 | USA | 297 | Gibt es Unterscheide zwischen taglicher und wo- Signifikanter Unterschied: 52% we-
et al.** of tele- chentlicher Betreuung von Diabetes Patienten bei niger Hospitalisierungen, 53% weni-
medi- einem Pflegekoordinator/ Home Telehealth Pro- ger Diabetes-bezogene Hospitalisie-
cine gramm? rungen in tgl. Gruppe. Primararztli-
and che Klinikbesuche -55% in tgl.
tele- Gruppe 1 (n=100) tgl., weniger intensiv betreut und Gruppe. 8 weniger Liegetage in der
care Gruppe 2 (n=197) wochentlich betreut, aber intensi- | taglich per Monitor Gberwachten
ver; Diabetes-Patienten waren high-risk mit Wunden | Gruppe und -9 Tage in der Diabe-
zur Kontrolle; Handheld (Health Buddy), Telemonitor | tes-bezogenen im Vergleich zur
(mit BZ-Messung), Videotelefon wochentlich beobachteten Gruppe.
Median Gr. 1 69 Jahre
Median Gr. 2 64 Jahre
Chumbler | The NRCT | 2005 | USA | 800 | Untersuchung der Effektivitdt eines Care Koordina- Beide Gruppen zeigten signifikant
etal.® Journal tor/ Home Telehealth Programms bei weniger KH-Aufnahmen und Liege-
of am- Diabetespatienten zeit im Vergleich zur Baseline, aber
bula- nicht untereinander signifikant. In
tory Messung Baseline und nach 1 Jahr; Gruppe 1 IG einer Subgruppenanalyse (auch
care (n=400) bekam CC/HAT Gruppe 2 CG (n=400) be- HbAlc Werte konnten kontrolliert
man- kam kein CC/HT. Care werden) zeigte sich, dass die
age- Koordinator + Home Telehealth (Telemonitor und Wabhrscheinlichkeit fur eine oder
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ment Videotelefon) mehr Hospitalisierungen in der IG
niedriger als in der CG ist.
Median IG 68,2 Jahre
Median CG 61,5 Jahre
Dang et Tele- AB 2006 | USA | 59 Evaluation eines Telecare Management Programms | Telecare kann Ressourcennutzung
al.?’ medi- bei Patienten mit CHF, DM, COPD. Fragen bzgl. KH- | von alteren Patienten mir chroni-
cine Aufnahmen; Pflegetage, Notaufnahmen. schen Erkrankungen reduzieren,
journal besonders bei CHF. Signifikant:
and e- 3 Gruppen: CHF (n=19), DM (n=23), COPD (n=17); CHF weniger Notaufnahmen, weni-
health Health Buddy mit RR-Messung, BZ; taglicher Kon- ger KH-Aufnahmen (je >-50%).
takt eines Care Koordinators zu Patient; Edukation COPD keine signifikante Anderung;
DM weniger ambulante Konsultatio-
Alter Median: nen; der Rest war nicht signifikant (4
CHF 71,9 +/- 7,3 MessgrofRen: Notaufnahme, KH,
DM 71,2 +/-6,8 ambulant, Liegezeit).
COPD 72,2 +/- 6,1
Dansky et | Tele- RCT 2001 | USA | 171 Demonstration und Evaluation eines Telehomecare Nicht Signifikant: ADL, IADL, Le-
al.?® medi- Projekts bei Diabetespatienten. Kostenersparnis? bensqualitat, Patientenzufriedenheit.
cine Signifikanter Anstieg des Selbstma-
journal 2 Gruppen: IG Schwester + Videobesuche (n=86); nagements in IG.
and e- CG nur Schwester (n=85); Telehomecaresystem ist mit zusétz-
health Videostation mit medizinischen Sensoren (RR, Ste- lichen Kosten verbunden, bei den
thoskop, BZ); Messung Baseline + nach 60 Tagen Besuchen kdnnen dann aber Kosten
eingespart werde ohne an Qualitat
Median IG 74,8 Jahre einzublRen; Mit der Zeit der Nut-
Median CG 74,2 Jahre zung der Telehomecareanwendung
steigt die finanzielle Ersparnis ex-
ponentiell an. Besonders lohnend ist
der haufigere Ersatz eines reguléren
Besuches durch einen Homecare
Besuch.
Dansky et | Clinical | RCT 2008 | USA | 284 | Effekte von Telehomecare (Vitalwerte RR, Hf, kg; Weniger Hospitalisierungen und
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al.* nursing Videokonferenz) auf Hospitalisierungen, Notaufnah- | Notaufnahmen in IG nur bei 60 Ta-
re- men, Mortalitat, Medikamente und physische Aktivi- | gen signifikant, nicht bei 120. Vi-
search tat bei Patienten mit Herzinsuffizienz. deogruppe hatte in 120 Tagen am
wenigsten Hospitalisierungen. THC
3 Gruppen IG (Monitor oder Monitor + Video) + CG verbessert Wasser- und Medika-
(konservative Betreuung); Messungen Baseline, 60 menteneinnahme, aber nicht die
Tage, 120 Tage. Aktivitat.
Alter: Med. 77 Jahre
CG 76,8
IG Monitor 76,7
IG Monitor und Video 78,1
DeLeo et | Pro- RCT 2002 140 | Vorstellung 2er Systeme WEB-WAP (Handy) basiert | Hohe Patientenakzeptanz
al.* ceed- zum Monitoring (n.s.) und Edukation von Patienten
ings / mit DM und CHF.
Annual
Sym- 80 Diabetes Pat. (je n=40 IG/CG) und 60 HF-Pat.
posium. (IG n=20, CG n=40); Dauer 3 Monate; IG Vitalpara-
AMIA metermessung, WAP Handy, Internet
Sym-
posium Alter > 18 und < 70 Jahre, keine genaue Angabe
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Finkelstein | Minne- | DB 2006 | USA | 280 | 3 Modelle: = hier nur 1) nadher beschrieben: Hohe Patientenzufriedenheit. Frihe-
etal.®’ sota (2199 re Erkennung von med. Problemen.
medici- 2- 1.) Home-Monitoring-Programm flr Lungentrans- Mehr ambulante Konsultationen,
ne 2002 | plantierte (n=280) mit Spirometer und Vitalparame- weniger stationare Konsultationen.
) termessung RR, Hf, kg, Temp. Kosten fur Pflege niedriger. Keine
genaue Angabe zu Gruppenzutei-
Welchen Einfluss hat Home Monitoring bei Patienten | lung.
nach Lungentransplantation? Spirometer zu Hause,
Vitalparametermessung (RR, kg, Hf, Temp.), Atem-
symptome (Sputum...);
Keine Altersangabe
Finkelstein | Tele- RCT 2006 | USA | 53 Welche Vorteile bietet Telehomecare bei Pat. mit Alle Patienten waren zufrieden mit
et al.®® medi- CHF, COPD und chronischen Wunden? Homehealthcare, mit zunehmender
cine Anwendungsdauer stieg die Zufrie-
journal Kontaktaufnahme via Telefon, dann Videokonferenz | denheit. Interventionsgruppe zufrie-
and e- eingeschaltet, Zwischen Pfleger und Pat.; Monitor- dener als Kontrollgruppe. CG
health Equipment (RR, Pulsoxymetrie, Online-Tagebuch); 48US$, Videogruppe 22US$, Moni-
torgruppe 35US$ Kosten pro Be-
3 Gruppen: IG Video + traditionelle Pflege (n=14), IG | such. Pat. in Monitoring- und Video-
Monitoring + Video + traditionelle Pflege (n=20), CG | gruppe hatten bessere Werte in
Standartpflege (n=19); ADL (nicht signifikant). Bezuglich
Mortalitat keine Unterschiede in den
Alter Median 74,3 Jahre (50-90 Jahre) Gruppen.
Gay et Diabe- | RCT 2006 | FR 100 | Effektivitdt und Durchfiuihrbarkeit von Telecare durch | Keine signifikanten Unterschiede in
al.® tes & Apotheker in Kontakt zu KH zur Verbesserung der den HbA1c Levels nach 6 Monaten
metabol glykamischen Kontrolle bei Typ | Diabetikern. in beiden Gruppen; schlechte
ism Compliance aller Teilnehmer;

2 Gruppen: CG (n=50) Standartbetreuung mit direk-
tem Kontakt, IG (n=50) Telehomecare mit faxen der
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BZ Daten an Apotheker-> Weiterleitung an Arzt

Alter 8-17 Jahre

Guillen et | Journal | DB 2002 | ESP | 219 | Wie ist die Benutzerfreundlichkeit und Zufriedenheit | Personal war zufrieden durch die
al.* of tele- (da- | von Hometelecare-Applikationen bei Anwendern Unterstltzung, die das System bie-
medi- von | (Patienten und Personal)? tet. Patienten waren auch zufrieden
cine 135 und haben sich schnell an das Sys-
and Pati- | Ubergreifendes européaischen Projekt in verschiede- | tem gewohnt. Personal traut dem
tele- en- nen Landern (ESP, GRE, UK, D); Fragebdgen System, meinen aber, dass man in
care ten) Notsituationen nicht so schnell rea-
Alter 5-85 Jahre gieren kann wie wenn man vor Ort
ist. Pat. und Personal kamen alle zu
der Ansicht, dass Telecareservices
traditionelle Pflege nicht komplett
ersetzen konnen, sonder nur unter-
stutzen kdnnen.
Hermens | Annali | RCT 2008 | NL 81 Hat eine Ubungsstation Zuhause zur Telerehabilita- | Es zeigten sich keine signifikanten
et al.® dell'lstit tion von Patienten (MS, traumatische Hirnschadi- Unterschiede zwischen IG und CG.
uto gung, Schlaganfall) mit chronischen Funktionssto- IG konnte sich mit zunehmender
superio rungen des Armes oder der Hand einen besseren Zeit in den einzelnen Ubungen ver-
re di Effekt als gewdhnliche Rehabilitation? bessern. Die Funktion von Arm/
sanita Hand blieb aber in beiden Gruppen
2 Gruppen IG Aktivitdtsdesk Zuhause (n=55), CG gleich. Hohe Patienten- und Provi-
konservative Reha (n=26); 1Mo konservative Reha, | derzufriedenheit.
1 Mo Telereha, 1Mo konservative Reha;
Alter Median 47,7
Range 19-79 Jahre
Hoffman Journal | NRCT | 2008 | AUS | 40 Umsetzbarkeit von Hausbesuchen Uber das Internet | Es ist mdglich bei Patienten nach
et al.*® of tele- zur Beurteilung der Wohnsituation bei Patienten Entlassung aus KH nach TEP/HEP
tele- nach TEP/HEP OP. durch ein Telerehabilitationssystem
medi- Online-Besuche statt personlichen
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cine Videokonferenzen bei Patienten nach OP zu Hause; | Besuchen durchzufiihren um eine
and Online-Therapeut und Face-to-Face-Therapeut; Un- | Art Rundgang im Haus des Pat. zu
tele- tersuchung, ob "Sicherheitsbesuch" zu Hause auch machen und um sagen zu kénnen,
care per Videokonferenz durchgefiihrt werden kann (z.B. | ob er Patient nach Entlassung zu
Bestimmung der WC-HGhe) Hause gut zurecht kommt (z.B. mit
WC-Sitz-Hohe). Auf Grund techni-
Alter Median 68 Jahre (47-87 Jahre) scher Probleme konnten nicht in
allen Féllen exakte Messungen be-
stimmt werden.
Hung et Annual | DB 2004 | CHI | 30 Entwicklung verschiedener tragbarer Medizinsyste- Gute Ergebnisse bei RR-Messung.
al.* Interna- N me fir Hometelemonitoring; an 30 Pat. getestet, Durchschittliche Messwertabwei-
tional Blutdruckmessung ohne Druckmanschette; HR chung 1,82 mmHg.
Con- Monitoring Uber Fingersensor; Bluetooth EKG-
ference Monitor
of the
IEEE Keine Altersangabe
Engi-
neering
in
Medi-
cine
and
Biology
Soci-
ety.
Hunkeler | Archi- RCT 2000 | USA | 302 | Welchen Effekt hat Unterstitzung via Telehealth Beide IGs hatten eine 50%ige Ver-
et al.*° ves of oder zuséatzlicher Peer Support auf Patienten mit besserung in Hamilton Depressions-
family Depression? Skala bei 6 Wo und 6 Mo. Beim
medici- Beck Depressionsinventar bei 6
ne 3 Gruppen IG Schwestern + Telehealth (n=117), IG Monaten. Verbesserte mentale

Schwestern + Telehealth + Peer Support (n=62), CG
Schwestern (n=123); Telefonanrufe durch Schwes-
tern, Peer Support per Telefon oder Besuch;

Funktion bei 6 Wo und Zufriedenheit
bei 6 Wo und 6 Mo. Durch zusétzli-
chen Peer Support keine Verbesse-
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Baseline, 6 Wo., 6 Mo. Messungen durch Fragebd-
gen;

Alter Median 55,4 Jahre
Range 19-90 Jahre

rung.

Jerant et Home RCT 2003 | USA | 37 Vergleich von 3 Pflegemodellen nach KH-Aufenthalt | Signifikant weniger CHF Notauf-
al.> health zur Reduktion von Wiederaufnahmen bei Pat. mit nahmen in Telecare Gruppe. Stand-
care dekompensierter Herzinsuffizienz. artpflege hat 3-fachen Zeitaufwand
ser- zu Telecare und 5-fachen zu Tele-
vices 3 Gruppen: IG Home Telecare mit Video mit Kamera | fon. Keine Signifikanz zwischen den
guarter- und elektrischem Stethoskop (n=13), IG Telefon- Gruppen beziglich Selbstversor-
ly Gruppe ohne Video und elektrisches Stethoskop gung, Medikamenten, Gesund-
(n=12) und CG konservative Betreuung (n=12); heitsstatus und Zufriedenheit; keine
signifikanten Vorteile von Video-
Alter Median: gruppe zu Telefongruppe, ist auler-
Telecare 66,6 Jahre dem teurer.
Telefon 71,3 Jahre
CG 72,7 Jahre
Johnston | Archi- NRCT | 2000 | USA | 212 | Evaluation (Qualitat, Nutzung, Zufriedenheit, Kosten) | Keine Unterschiede in den Quali-
et al.>® ves of der Nutzung von Videotechnologien zur Pflege von | tatsindikatoren
family Patienten zu Hause. (Medikamentencompliance, Wis-
medici- sen), Patientenzufriedenheit oder
ne 2 Gruppen: IG Standartpflege + Videosystem mit Nutzung. Die direkten Kosten sind in
Stethoskop, RR, Kamera (n=102), CG nur Standart- | der IG hoher. Pflegekosten in IG
pflege (n=110) niedriger. Durch die Zeitersparnis in
der IG kdnnten 3x so viele Patienten
Alter Median: am Tag besucht werden (IG 15-20
IG 71 Jahre Besuche, CG 5-6 Besuche am Tag
CG 69 Jahre maoglich). Auf langere Nutzungsdau-
er wirde sich die Kostenersparnis in
der IG allerdings vergrof3ern.
Kobb et Tele- NRCT | 2003 | USA | 1401 | Kann die Pflege &lterer chronisch Kranker (DM, Hohe Patienten- und Providerzufrie-
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al.” medi- Herz; COPD) durch Technologien und Pflegekoordi- | denheit, reduzierte Krankenhaus-
cine nation verbessert werden? aufenthalte, Pflegetage, Notauf-
journal nahmen und Verschreibungen. Ver-
and e- 2 Gruppen: IG Messeinrichtung (n.s.) zu Hause, besserung der
health Health Buddy, Audio-Video-Einheiten, peripherer Medikamentencompliance von 68%
Vitalzeichen-Monitor, Videotelefon und Telefon auf 93%.
(n=281); CG Standartpflege (n=1120); Pflegekoordi- | 3/8 Subskalen des SF-36V verbes-
natoren; Interviews, Edukation sert.
Median IG 72 Jahre
Median CG 70 Jahre
Kornowski | Journal | AB 2003 | ISR | 144 | Bewertung eines Telecare Systems zur Aufzeich- Messdaten beider Systeme korrelie-
et al.® of tele- nung von Vitalparametern. ren gut miteinander. Vielverspre-
medi- chendes Tool zur Detektion und
cine 2 Gruppen: Gr.1 kardiale Pat. (n=44), Gr. 2 gesunde | zum Monitoring von Vitalzeichen zu
and Pat. (n=100) zu Hause; Genauigkeitsvergleich der Hause.
tele- Messung von HF und AF Uber einen am Handgelenk
care getragenen Sensor (Ableitung Puls A. radialis) im
Vergleich zu konventionellen Methoden (EKG, Spi-
rometer) bei Patienten zu Hause und im KH; Video-
konferenz maoglich; Alarm mdglich;
Alter Median 43 Jahre
Ladyzynsk | Journal | RCT 2007 | PL 30 Einfluss einer haufigeren Frequenz (x15) von Daten- | Keine signifikanten Unterschiede in
i und of tele- Uberwachung der metabolischen Kontrolle bei DM den Endergebnissen bezliglich BZ,
Wojcicki®® | medi- Pat. HbA1c, Insulindosen-Anpassungen.
cine
and 2 Gruppen: |G Home-Telecare-Einrichtung mit
tele- Glucometer + Logbook (n=15) und CG Standartver-
care sorgung (Arzt alle 3 Wochen, sonst Selbstversor-

gung) (n=15) bei schwangeren Patientinnen mit Typ |
Diabetes;
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Alter nicht angegeben, aber Probanden sind
schwangere Frauen

LaFram- Family | RCT 2003 | USA | 90 Umsetzung und Effizienz (bzgl. Selbsteffizienz, funk- | Verbesserung der Lebensqualitét,
boise et & com- tioneller Status, Depression, Lebensqualitét) eines Depressionen und funktioneller Sta-
al.®® munity Herzinsuffizienz-Managment-Programms durch tus in allen Gruppen; keine Unter-
health Health Buddy und Vergleich mit traditionellem Ma- schiede untereinander
nagement (telefonisch, Hausbesuch).
4 Gruppen: Telefon (n=26), Hausbesuch (n=23),
Health-Buddy (n=21) und Health Buddy + Hausbe-
such (n=20); Dauer 2 Monate
Alter Median / Range:
Telefongruppe 67,6 / 41-86
Hausbesuchgruppe 73,4 / 53-85
Health Buddy 66,5 / 39-91
Hausbesuch + Health Buddy 70,3 / 56-90
Total 70,3/ 39-91
Maudlin et | The DB 2006 | USA | 100 | Kommt es durch Care Koordinatoren zu einer Ver- 98% verstehen medizinisches Be-
al.%® Ameri- besserung vom Managing physischer, emotionaler, | finden besser. 68% meinen sie kon-
can funktioneller und spiritueller Bediirfnisse bei Patien- | nen Krankheit besser zu Hause ma-
journal ten in ihren letzten 2 Lebensjahren (palliativ) und nagen. 82% zufriedener mit Kom-
of hos- Informationsversorgung der Angehdrigen. munikation untereinander. 89%
pice & nehmen regelmanig inre Medika-
pallia- Pflegekoordinatoren: Krankenschwester, Geistlicher, | mente. 90% flhlten sich durch die
tive Sozialarbeiter; Health Buddy und Videotelefon; Technik sicherer. Nach 6 Monaten:
care 66% weniger KH-Aufnahmen, 19%
Keine Angabe zum Alter der Patienten weniger Notaufnahmen, 77% weni-
ger Liegetage. Kostensenkung.
Verbesserung von RR und Hb. Kei-
ne Angabe zur Signifikanz.
McMahon® | Journal | DB 2005 | AUS | 100 | Mit ,AutoTelecare” soll alteren Klienten Unterhaltung | Nach 30 Tagen wollten 90% das
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of tele-

(Witz des Tages usw.) und Sicherheit Giber Festnetz

System nicht gegen Kosten weiter

tele- oder Handy bieten. nutzen. Dennoch fanden sie es
medi- sinnvoll und sie fuhlten sich sicher.
cine Durch Tastendruck signalisiert Pat. dass er die Info Griunde fur Ablehnung: Pat. meinten
and gelesen hat und es ihm gut geht; Ansonsten nach 15 | sie brauchten so etwas noch nicht,
tele- min Anruf und Alarm; 30 Tage Test an 100 Patienten | sie seien noch zu "jung" dafr.
care AutoTelecare wurde daher beendet.
Keine genaue Angabe zum Alter, Zielgruppe war 65
Jahre und alter
Miller et Heart & | RCT 2007 | USA | 49 Test der Umsetzbarkeit einer Homecare Anwendung | Keine signifikanten Unterschiede
al.” lung (Health Buddy) bei Pat. mit Diabetes nach beziglich physischer Verfassung in
Koronararterienbypass. Kommt es dadurch zur Ver- | den beiden Gruppen. Psychosozial
besserung der physischen und psychosozialen in beiden Gruppen vergleichbare
Funktion? Verbesserungen.
2 Gruppen: IG konservative Pflege + Telecare (n=
25) und CG nur konservative Pflege (n=24)
Alter 61,6 +/- 7,2 Jahre
Noel et Tele- RCT 2004 | USA | 104 | Kommt es durch Home Telehealth mit Vitalparame- | Signifikante Senkung der Liegezeit
al.”? medi- termessung (Temperatur, RR, Hf, BZ, EKG, Stetho- | in beiden Gruppen. Fiir IG: Senkung
cine skop, Sauerstoffpartialdruck, Gewicht, EPR), Fragen, | Notaufnahmen, HbAlc, kognitiver
journal Kamera zur Wundkontrolle, Edukation bei Pat. mit Status verbessert (12 Mo), Patien-
and e- multiplen Co-Morbiditaten zu einer Verbesserung der | tenzufriedenheit (3 Mo), Lebensqua-
health Lebensqualitat und zu Kostenersparnis? litat unverandert. Kosten in IG um

2 Gruppen: IG Home Telehealth + Krankenpflege-
fallmanagement (n=47), CG konservative Pflege +
Fallmanagement (n=57); Pat. mit CHF, DM, COPD

Alter Median:
IG 72 Jahre
CG 70 Jahre
Total 71 Jahre

58% weniger.
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Onor e Tele- AB 2008 | | 162 | Evaluation von Zufriedenheitslevels bei alteren Pati- | Hochste Patientenzufriedenheit in
al.”® medi- enten an 3 verschiedenen Lebensorten. Telecaregruppe 98,5%, Pflegeheim
cine 75,3%, Tagespflege 76,5%. Signifi-
journal Tagespflege (n=30), Pflegeheim (n=66), Telecare kante Unterschiede in den Tests
and e- Service zu Hause (n=66); Fragebtgen zu Kognition, | MMSE, IADL (Tagespfle-
health ADL, Depression, Sozialer Support; ge>Telecare>Pflegeheim) und sozi-
aler Support. ADL (Tagespfle-
Alter Median 88,9 +/- 3,4 Jahre ge>Pflegeheim>Telecare); GDS
(Depressionsskala) nicht signifikant.
Insgesamt am Besten abgeschnitten
hat die Tagespflege. Das Aufrecht-
erhalten sozialer Beziehungen ist
notig.
Phillips et | Public RCT 2001 | USA | 111 | Kénnen Telehealth Interventionen die Inzidenz von Weniger Krankenhausaufenthalte in
al.” health Zweitproblemen bei Patienten mit Querschnittslah- IG (Video < Telefon < Standart).
reports mung beeinflussen? Keine signifikanten Anderungen
bzgl. Lebensqualitat nach Interven-
3 Gruppen: IG Video (n=36), IG Telefon (n=36), CG | tion von 9 Wochen (nh=111). Nach 1
Standartpflege (n= 39); Jahr (n=47) signifikant héher in IGs.
Fragen bzgl. Hospitalisierungstage, Depression und | Nach 1 Jahr signifikante Senkung
Lebensqualitat. Follow-up nach 1 Jahr. von Depression in der Telefon und
Standart Gruppe.
Alter Median:
Video 35 +/- 10,8
Telefon 37 +/- 13,1
CG 33 +/-11,2
Robinson | Studies | RCT 2004 | D 434 | Welche Vorteile bietet Telehomecare fiir chronisch- Herzgruppe IG: Nach 1 Jahr signifi-
etal.”® in CHF | kranke Patienten? kant niedrigere Mortalitatsrate. Te-
health Nie- lemonitorgruppe hatte weniger KH-
tech- re 3 Gruppen: IG Telefon monatlich (n=173), IG Tele- Tage (nicht signifikant). Telefon-
nology monitor + Vitalparameter RR, Hf 2xtgl, EKG, kg 1x gruppe hatte am wenigsten KH-
and tgl. (n=168), CG Konservative Pflege (n=85); Nieren- | Aufnahmen (Telemonitorgruppe
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infor- Gruppe 8 Pat. sogar mehr!). Reduktion der Liege-
matics zeit spart mehr Kosten ein, als die
Alter Median 68 Jahre Kosten fur Telemonitoring sind.
Ryan et Tele- DB 2003 | USA | 911 | Wie ist die Zufriedenheit bei Patienten aus verschie- | Sehr hohe Patientenzufriedenheit
al.®® medi- denen Home Telehealth Programmen? mit Technologie (>90%), gute Ak-
cine zeptanz der Technologie. Verbes-
journal Alle 6 Monate Telefonbefragung bei Patienten (chro- | serte Kommunikation zwischen Pa-
and e- nisch krank, psychisch krank) zu Zufriedenheit, tient und Provider.
health Equipment, Compliance; Health Buddy
Keine Altersangabe gemacht
Sanford et | Journal | RCT 2006 | USA | 65 Wie ist der Effekt von Physiotherapie via Teletechno- | Signifikante Verbesserung in IG
al.® of the logie oder personlichen Hausbesuchen bei Reha- bezlglich Selbstvertrauen
Ameri- Patienten (mit neuem Gehbock oder Rollstuhl)?
can
Geriat- 3 Gruppen: IG Telereha (n=23), IG Traditionelle Re-
rics ha (n=16), CG keine Therapie (n=33)
Society
Alter Median:
Telereha 57,8 +/- 11,7
TradReha 66,1 +/- 13,2
CG 62,7 +/- 16,3
Schofield | Tele- DB 2005 | USA | 73 Welche Ergebnisse liefert eine Messstation zu Hau- | Signifikante Verbesserung des Blut-
et al.? medi- se (Health Buddy) bei Patienten mit systolischer druckes, Gewicht, Kurzatmigkeit,
cine Herzinsuffizienz? weniger Blutdruckmedikamente ver-
journal braucht und weniger Hospitalisie-
and e- Vitalzeichenmessung (Hf, RR), tgl. Update; rungen. Compliance 96%, Patien-
health Interdiszipl. Patientendiskussion; tenzufriedenheit 94%.

Alter Median 67 Jahre
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Turvey et | Tele- DB 2007 | USA | 96 Ist es sinnvoll einen Depressionsfragebogen zusétz- | PHQ-2: 28% (34 Pat.) in Runde 1
al.®® medi- lich bei Patienten in einem Home Monitoring Pro- und 22% (24 Pat.) in Runde 2 erfill-
cine gramm bei Herzpatienten einzubauen? ten Depressionskriterien. PHQ-9:
journal 14,7% (5 Pat.) in Runde 1 erfillen
and e- Untersuchungen wurden 2x durchgefiihrt (Nov 05 Zeichen mind. einer moderaten De-
health und Feb 06); Zuerst PHQ-2, wenn mind. 1 Kriterium | pression. Runde 2 12,5% (3 Pat.)
erfillt ist, bekommt Pat. PHQ-9; ebenfalls. 1 Patient musste wegen
Suizidgefahr betreut werden. Er-
Keine Altersangabe gebnis: Sinnvoll, Depressionsfragen
in Telemonitoring mit einzubezie-
hen.
Whitten Journal | RCT 2007 | USA | 67 Welchen Effekt hat Hometelehealth fiir COPD und Keine signifikanten Effekte von
und of tele- CHF Patienten? Telehealth als Vorhersage fur
Mickus® | medi- Wohlbefinden und Gesundheit. Er-
cine 2 Gruppen: |G traditionelle + telemedizinische Besu- | gebnisse sind vergleichbar mit Kont-
and che mit Videokonferenz + Vitalparametermonitoring roligruppe. Patientenzufriedenheit
tele- n.s. (n=37), CG nur traditionelle Besuche (n=30); mit Technik gut.
care
Alter Median 76 Jahre
Woodend | Heart & | RCT 2008 | CAN | 249 | Wie ist der Einfluss eines 3-monatigen Signifikant weniger Krankenhaus-
etal.® lung Telehomemonitoring (Video und Vitalparameter, RR, | aufnahmen, Notaufnahmen und

kg, EKG) bei Patienten mit Herzinsuffizienz oder
Angina pectoris im Vergleich zu konservativer Be-
treuung?

Je 2 Gruppen: IG Telehomecare Herzinsuffizienz
(n=62), Angina (n=62); CG konservative Pflege
Herzinsuffizienz (n=62), Angina (n=66)

Alter Median

CHF IG 67 +/- 13

CHF CG 66 +/- 11

Angina pectoris IG 66 +/- 12

weniger Tage im KH nach 1 Jahr bei
Anginapatienten (nicht bei CHF
Pat.!). Verbesserte Lebensqualitat
und funktioneller Status in beiden
Gruppen. Technik einfach zu benut-
zen. Starke Patientenzufriedenheit.
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Angina pectoris 65 +/- 10

Young L. Journal | DB 2007 | CAN | 43 Wie ist der Effekt von Telefon- und Videotelefon- Videosupport besser fiir Nachsorge,
etal.® of tele- Nachbetreuung von Kindern nach weil auch Wundkontrollen méglich
medi- Skolioseoperation? sind. Stark abhéangig von den ein-
cine zelnen Familien. Keine eindeutigen
and 2 Gruppen: Videotelefon (n=21), Telefonsupport Aussagen bzgl. Vorteil von Video-
tele- (n=22) support. Einige bevorzugen Video-
care besuche, anderen reicht Telefon-
Alter 10-17 Jahre support.
Young et | Tele- NRCT | 2006 | CAN | 60 Wie sind die Effekte von Telehomecare (Videokonfe- | Alle 3 Gruppen zeigten gleiche Ver-
al.%® medi- renz und Vitalparametermessung n.s.) auf gesund- besserungen der Lebensqualitat
cine heitsabhangige Lebensqualitat bei Kindern? nach Ruckkehr aus der Klinik. Eine
journal statistische Analyse wurde wegen
and e- IG in 2 Untergruppen (keine Wiederaufnahmen, viele | zu wenigen Pat. nicht durchgefihrt.
health Wiederaufnahmen) bekamen Telehomecare (n=50), | Die Eltern verbesserten sich bzgl.
CG gewdhnliche Betreuung (n=10) Lebensqualitdt mehr als die Kinder.
THC bietet trotz Stress nach Rick-
Alter Median (Monate) kehr nach Hause dennoch Unter-
THC ohne 18,2 +/- 41,2 stitzung fir Kinder und Eltern.
THC mit 23,2 +/- 41,6
CG 13,2 +/- 14,0
Barlow et | Journal | Re- 2007 | UK NS Review mit 98 Artikeln (68 RCTs und 30 Studien <80 | Insuffiziente randomisierte kontrol-
al.® of tele- | view Pat.) zu Telehomecare fiir gebrechliche altere Pati- lierte Studien zu Falldetektoren und
medi- enten und Patienten mit chronischen Erkrankungen. | Alarmsystemen. Vitalzeichenuber-
cine wachung kann Kosten reduzieren,
and weniger KH-Aufenthalte, weniger
tele- Pflegedienstaufwand. Beweis, dass
care arztliche Unterstitzung via Telefon

zur Verbesserung klinischer Ergeb-
nisse fuhrt. Telefonunterstiitzung
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nach KH-Aufenthalten fuhrt zu we-
niger KH-Aufnahmen. Nicht genu-
gend Nachweis zu Lernen via Inter-
net oder Email.

Botsis and | Journal | Re- 2008 | NOR | NS Review mit 54 Artikeln Gber Home Telecare bei Pati- | Patienten sind generell zufrieden mit
Hartvigsen | of tele- | view enten mit chronischen Erkrankungen. Home Telecare, praferieren aber
o medi- eine Kombination aus Home
cine Telecare und konventioneller Pfle-
and ge. Gesundheitspersonal ist zufrie-
tele- den mit Telecare. Es besteht die
care Meinung, dass in vielen Fallen mit
einer Kostenreduktion zu rechnen
ist, auBerdem auch Zeitersparnisse
und ein Vermeiden von Fahrtwegen.
Bowles The Re- 2007 | USA | NS Review mit 40 Artikeln Uber Zusammenfassung und | Patienten und Provider akzeptieren
und Journal | view Kritiken von verdffentlichten Studien Uber den Effekt | die Technologien, scheint positiven
Baugh'® of car- von Telehomecare bei alteren Patienten mit chroni- Effekt auf chronische Erkrankungen
diovas- schen Erkrankungen. Wie ist eine Optimierung moég- | zu haben (bezlglich Selbstmana-
cular lich? gement, Rehospitalisierungen und
nursing Gesundheitskosten). Insgesamt

scheint Telehomecare Gesund-
heitskosten zu reduzieren. Patienten
winschen sich dennoch personelle
Kontakte. Bei HF und DM Beweise
dass Telemonitoring
Rehospitalisierungen reduziert.

119




Brownsell | Journal | Re- 2007 | UK NS Review mit 158 Artikeln zur Aufzeigung der Grunde | 108  Hauptfaktoren identifiziert
et al.*? of tele- | view fur einen vermehrten Bedarf an Pflege und Unter- | (Stirze, OPs, sehen schlecht, De-
medi- stitzung von alteren Menschen. Es soll gezeigt | menz, Depression usw.). Telecare
cine werden, wo sich Mdglichkeiten fir Telecare bieten. sollte als Moglichkeit zur Unterstit-
and zung alterer Menschen in Betracht
tele- gezogen werden. Sinnvoll zur Assis-
care tenz von konventioneller Betreuung
und als assistierende Technologien.
Celler et The Re- 2003 | AUS | NS Review mit 175 Artikeln zur Verbesserung im Um- Nur 4 der 175 Artikel haben sich mit
al.'® Medical | view gang mit chronischen Erkrankungen durch Informati- | der Kosteneffektivitat beschaftigt.
journal onstechnologien. Wie kann Compliance verbessert | Starkster Nachweis fiir die Kosten-
of Aus- werden? effektivitat bei Teledermatologie und
tralia Telepsychiatrie. Gro3e Studie Kai-
ser Permanente Health Organisati-
on konnte Kostenersparnis in
Telecaregruppe nachweisen. Starke
Kostenersparnisse auch bei Pat. mit
CHF. Telecare bietet besonders bei
chronischen Erkrankungen Unter-
stlitzung, Zeit- und Kostenerspar-
nisse.
Currellet | Coch- Re- 2000 | UK NS Review mit 24 Artikeln bis 1999 zur Untersuchung In den Studien bis 1999 zeigten sich
al.”® rane view der Effektivitat von Telemedizin im Vergleich mit keine schadigenden Effekte, aber
data- konventioneller direkter Patientenbetreuung. auch keine eindeutigen Vorteile und
base of kein Beweis der Sicherheit von Te-
sys- lemedizin. Keine Studie machte eine
tematic o6konomische Analyse.
reviews
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DelliFraine | Journal | Re- 2008 | USA | NS Review und Meta-Analyse mit 29 Artikeln von 2001- | Es deutet sich an, dass Telehealth
und of tele- | view 2007 zu dem Effekt von Telehomecare auf klinische | positive signifikante Effekte fir eini-
Dansky** | medi- Ergebnisse. Besonders untersucht bezlglich spezi- | ge Erkrankungen (Herzerkrankun-
cine fischen Erkrankungen, Patientenpopulationen und gen, Psychische Erkrankungen),
and Technologietypen. Patientenpopulationen und ver-
tele- schiedene Telehealth Interventionen
care hat. Gut geeignet fur Erkrankungen,
die engmaschig betreut werden
mussen. Telehealth hat auf Grund
von weniger Hospitalisierungen,
Notaufnahmen und kirzerer Liege-
zeit das Potential Pflegekosten zu
reduzieren.
Jaana and | Journal | Re- 2007 | CAN | NS Review mit 17 Artikeln Uber alle existierenden As- In mehreren Studien zeigte sich
Pare> of view pekte zu Diabetes Home-Monitoring und seine Effek- | durch Telemonitoring ein Absinken
evalua- te. des HbAlc, welcher auf ein gutes
tion in Gesundheitsmanagement schlieRen
clinical lasst. Dies reduziert auch Langzeit-
practice komplikationen. Gute Annahme der

Technologien. Verbessertes Lernen.
Einige Studien zeigen einen erhoh-
ten Zeitaufwand im Vergleich zu
normaler Betreuung.
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Kairy et Disabilit | Re- 2008 | CAN | NS Review mit 28 Artikeln zu den Ergebnissen, Kosten, | Compliance und Bereitschaft an

al.>® y and view Umsetzung von Telerehabilitation bei Patienten mit Teilnahme waren hoch. Zeitaufwand
rehabi- physischen Behinderungen. ist gré3er mit Telerehabilitation.
litation Zufriedenheit war konsistent hoch,

jedoch bei Patienten hoher als beim
Personal. Zu wenig Nachweis (nur 5
Studien) einer Kostenersparnis
durch Telerehabilitation.

Koch® Interna- | Re- 2006 | SWE | NS | Review von 578 Publikationen zum aktuellen Stand | Haufigsten Publikationszeitschriften,
tional view der Forschung Giber Home Telehealth auf internatio- | zeitliche Entwicklung ab 1990, Lan-
journal naler Ebene. derverteilung. Am haufigsten Vital-
of parametermessungen, dann Tele-
medical konsultation. Am haufigsten chroni-
infor- sche Erkrankungen.
matics

Louis et Euro- Re- 2003 | UK NS Review mit 24 Artikeln Uber Telemonitoring bei Pati- | Im multidisziplindren Ansatz kann

al.®® pean view enten mit Herzproblemen. Telemonitoring bei HF-Patienten
journal Hospitalisierungen und Rickfallra-
of heart ten reduzieren. Kann Morbiditat und
failure Mortalitat verbessern; Sinnvoll ist

Messung der Flussigkeitsbilanz
(Gewichtskontrolle), EKG, O2-
Sattigung, Temperatur zur Friher-
kennung von Problemen.

Tab. 27 Gesamtlbersicht tber alle Artikel und Reviews
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6.4.

Bildquellenverzeichnis

Abbildungen im neuen Modell Healthcare at Home

Patienten (Mitte): http://www.klinikum.bamberg.de/internet/index_home.php?
nav=162,169&site=kliniken

Come to help (B): http://www.praxisklinik-ts.de/front_content.php?idcat=58;
http://www.drk-karlsruhe.de/was-wir-tun/soziale-dienste/hausnotruf/

Social Relationships (C): http://kirche.timmel.net/index.php?option=com_con
tent&view=article&id=9&Itemid=14

Provide nursing service (D): http://www.malteser.de/1.09.Dienstleistungen/
1.09.04.Patienten/1.09.04.03.Ambulante_Pflege/Ambulante_Pflege.htm
Monitoring remote diagnostics (E):
http://lwww.kassenarzt.de/index.php?pVI1d=90998939&nodeld=8360
Teleconsultation (F): http://www.deutscheskinderzentrum.de/preview
/index.php?option=com_content&task=view&id=21&Itemid=35
Telerehabilitation (H): Philips

Health Buddy (Glossar): https://www.healthhero.com/products_services

/products_services.html

Alle Bilder von Homepages konnten am 18.11.2008 abgerufen werden.
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6.5. Glossar

eCare
Die Abkiirzung ,e" steht fiir ,elektronisch“®?. Mit dem Begriff eCare ist also Pflege
gemeint, die elektronisch unterstitzt wird. Dies kann durch Internet, Telefon- und Vi-

deoverbindungen usw. ermgglicht werden.

eHealth

Mit eHealth wird die Nutzung von digitalen Daten im Gesundheitssektor beschrieben,
welche elektronisch Ubermittelt, gespeichert und abgerufen werden kénnen. Dies
dient zur Unterstitzung der medizinischen Versorgung, sowohl regional als auch in

der Ferne®!.

Health Buddy
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Health Buddy® Appliance

Cliniﬂl Blood Gluccnin Moruios u

Information L
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Abb. 13 Health Buddy zum Monitoring von Patienten Zuhause*

HRQL

Woértlich Ubersetzt bedeutet HRQL ,Health related quality of life“. Diese ,gesund-
heitsabhangige Lebensqualitat* kann zum Beispiel durch Version 3 des ,Functional
Assessment of Cancer Therapy-General* (FACT-G) gemessen werden. Dort gibt es
5 Subskalen: physisches Wohlbefinden, soziales/ familidres Wohlbefinden, funktio-

nelles Wohlbefinden, emotionales Wohlbefinden und Beziehung zum Arzt. Die Pati-
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enten antworten auf einer 5-Punkte-Skala von 0 (gar nicht) bis 4 (sehr stark). Die
HRQL ist dann die Summe aller 5 Subskalen (Range 0-100)".

QWB Skala

Die “Quality of Well-Being Skala” (QWB) misst gesundheitsgezogene Lebensqualitat
durch Eigenbewertung des Patienten zu: funktioneller Mobilitat, physischer Aktivitat,
Selbstpflege und Anwesendheit von Symptomen in den letzten 6 Tagen®.

SF-36

Der SF-36 ist das 1992 von Ware und Sherbourne autorisierte Produkt eines Teams
im Rahmen der Medical Outcomes Study. Der SF-36-Fragebogen fasst die am hau-
figsten verwendeten Konzepte zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitéat in 8 Sub-
skalen (Korperliche Funktionsfahigkeit (10 Items), koérperliche Rollenfunktion (4
Items), korperliche Schmerzen (2 Items), allgemeine Gesundheitswahrnehmung (5
Items), Vitalitat (4 ltems), soziale Funktionsfahigkeit (2 Items), emotionale Rollen-
funktionen (3 Items) und physisches Wohlbefinden (5 Items)) und einer Einzelfrage

verstandlich und in dennoch aussagefahiger Kiirze zusammen™*.

Smart Home/ Intelligentes Wohnen

~omart Home*“ oder auch ,Intelligentes Wohnen“ bezeichnet Lésungen im privaten
Wohnbereich, bei denen Gerate und Systeme eingesetzt werden, die mehr Energie-
effizienz, Komfort, Wirtschaftlichkeit, Flexibilitat und Sicherheit schaffen. Diese As-
pekte der Gebaudeautomation, Hausautomation, Hausgerate-Automation und Ver-
netzung im Bereich Unterhaltungselektronik werden in erster Linie durch eine Ver-
netzung von Haustechnik (Energiezahler, Alarmanlagen, Heizungs- und Lichtsteue-
rung), Elektrohaushaltsgeraten (Herd, Kidhlschrank) und Multimedia-Geraten (Fern-
seher, Videorekorder, Tuner, zentraler Server) mit Hilfe von Bussystemen (per Kabel,

Powerline oder Funk) oder direkte Funkanbindung erreicht.

Telecare

Telecare heildt wortlich Ubersetzt ,Fernpflege®. Durch telemedizinische Systeme ist
es mdoglich einen Teil der Pflege eines Patienten (zum Beispiel Erinnerung an Medi-
kamenteneinnahme) aus der Ferne durchzufiihren. So kann der Patient auch in sei-

nem gewohnten Umfeld weiterleben.
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Telehome

Dieser Begriff setzt sich aus 2 Teilwdrtern zusammen. Das Wort ,tele® stammt aus
dem Altgriechischen (TnAe = téle) und bedeutet Ubersetzt .fern. Der zweite Begriff
,home* stammt aus dem Englischen und bedeutet wortlich Gbersetzt ,Heim“ oder ,zu
Hause“. Zusammengesetzt bedeutet ,Telehome® ein zu Hause, welches Uber Tech-
nologien verfligt, die aus der Ferne gesteuert werden kdnnen. Dies ist zum Beispiel
bei sogenannten Smart Houses (Intelligentes Haus) der Fall. In einem ,Telehome*
kann einem Patienten durch telekommunikative Anwendungen zum Beispiel ermég-

licht werden, dass medizinische Untersuchungen oder Uberwachungen méglich sind.

Telehomecare

Unter dem Begriff Homecare versteht man die Versorgung eines Patienten zu Hause.
Dies umfasst unter anderem die Versorgung des Patienten mit Medikamenten und
anderen Medizinprodukten, Kdrperpflege des Patienten, Zubereitung von Mahlzeiten
und die Eingabe dieser. Homecare kann durch geschultes Fachpersonal wie Kran-
kenpflegern, aber auch durch Privatpersonen wie Familienangehdrige durchgefihrt
werden. Dem Patienten wird so, je nach Krankheitsgrad und Pflegestufe, ein weitge-
hend unabhéngiges Leben im eigenen zu Hause erméglicht'®. Der Begriff Homecare
wird in dieser Arbeit an Stelle von ,Pflege und Betreuung zu Hause* benutzt.

Unter Telehomecare versteht man die gesundheitliche Fernbetreuung von Patienten
zwischen verschiedenen medizinischen Einrichtungen. Dies kann ein Arzt (niederge-
lassen oder in einer Klinik), ein ambulanter Pflegedienst, ein Pflegeheim, eine Reha-
bilitationseinrichtung oder auch ein Krankenhaus sein. Hierbei werden multimediale
Informationen, wie zum Beispiel Vitalparameter mit Hilfe von Informations- und
Kommunikationstechnologien vom Patienten Zuhause zu dem jeweiligen medizini-
schen Dienstleister Ubertragen, dort gesichtet, bewertet und gegebenenfalls darauf
reagiert. Insbesondere soll durch Telehomecare die Versorgung alterer Patienten mit
gesundheitlichen Problemen gesichert werden. Aber auch fir jingere Patienten, die
auf Grund von Krankheiten oder Behinderungen auf fremde Hilfe oder Unterstitzung
im taglichen Leben angewiesen sind bietet Telehomecare viele Moglichkeiten weiter-

hin im gewohnten Umfeld zu leben.
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Telehealth

Der Begriff Telehealth bedeutet wortlich Ubersetzt ,Ferngesundheit®. Hier ist damit
die Uberwachung von Gesundheit aus der Ferne (mit Hilfe von Telekommunikation
wie zum Beispiel Vitalparameteriberwachung) gemeint. Dazu werden alle Informati-
onstechniken genutzt, mit denen man miteinander kommunizieren kann (s.u. Video-
telefon, Videokonferenzen usw.). Telehealth erweitert die Telemedizin in Bezug um
vorsorgende, administrative, weiterbildende und kommunikative Aspekte. Die
Telehealth-Technik kann in klinischen Bereichen und aul3erhalb der Klink eingesetzt

werden. Dazu gehdrt auch die Online-Uberwachung lebenserhaltender Funktionen
52

Telekonferenz

Bei einer Telekonferenz wird unter Einsatz von Telematiksystemen eine Kommunika-
tion zweier oder mehrerer rdumlich voneinander getrennter Kommunikationspartner
ermoglicht. Telekonferenzen kénnen mit Hilfe von Videokonferenzsystemen, durch

Echtzeitiibertragung von Sprache und bewegten Bildern realisiert werden *’

Telemedizin

Telemedizin (engl. Telemedicine) ist die Erbringung von medizinischen Dienstleis-
tungen (engl. Healthcare Services) durch medizinisches Fachpersonal (engl.
Healthcare Professionals) unter Uberbriickung von zeitlichen und raumlichen Distan-
zen unter Verwendung von Informations- und Kommunikationstechnologien®. Tele-

medizin stellt einen Bereich von eHealth dar.

Telemonitoring

Die Uberwachung von risikogefahrdeten Patienten (zum Beispiel chronisch kranke
Patienten) in deren hauslicher Umgebung durch mobile Untersuchungseinheiten, die
mit Hilfe von Sensoren Vitalparameter (zum Beispiel Herzfrequenz, Sauerstoffsatti-
gung, Temperatur, EKG) des Patienten messen und an eine Kontrolleinheit (Arzt)

tbermitteln °.

Telerehabilitation
Unter dem Begriff Telerehabilitation versteht man die Bereitstellung von Rehabilitati-

onsservices Uber eine bestimmte Distanz. Das heif3t es wird durch Telekommunikati-
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onstechnologien ermdglicht, dass ein Patient rehabilitative Malinhahmen und Training
von zu Hause (oder von jedem anderen beliebigen Ort) aus durchfiihren und Uben
kann®. Es ist somit nicht notwendig, dass der Patient bis ins nachste Krankenhaus

oder zur ndchsten Rehabilitations-Einrichtung fahren muss.
Videokonferenz

Videokonferenzsysteme ermdglichen eine synchrone audiovisuelle Datentbertra-
gung in Echtzeit. *
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