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Fragestellung

Im Bereich der Haufigkeit von Schrittmacherimplantationen nimmt Deutschland, wie in den
Jahren zuvor auch, einen Spitzenplatz ein. Mit 788 stationér durchgefiihrten
Neuimplantationen auf 1 Million Einwohner und insgesamt 94.210 stationdren
Herzschrittmachereingriffen, zu denen ca. 5.000 ambulant durchgefiihrte Eingriffe
hinzuzurechnen sind, ist ein stetig steigender Trend im Vergleich zu den Vorjahren zu
verbuchen [9].

In Anbetracht dieser Zahlen kommt die Frage auf, was mit den Schrittmacher- (SM) und
implantierbaren Kardioverter-Defibrillator- (ICD) Patienten im Alter geschieht. Im Rahmen
der einjihrigen Untersuchung aller Verstorbenen im Krematorium Hamburg Ojendorf sollte
die Versorgungssituation der SM- und ICD-Patienten im Alter dokumentiert werden.

In dieser Arbeit soll dargestellt werden, in welcher Versorgungssituation sich éltere
Mitmenschen mit implantierten Schrittmachern oder Kardioverter-Defibrillatoren befinden.
Uberpriift werden sollten dazu die Daten iiber den Wohn- und Sterbeort, das Alter zum
Zeitpunkt des Todes und besonders die Versorgung der Aggregate in Bezug auf die jihrliche
bzw. halbjihrlich stattfindende &rztliche Nachsorgeuntersuchung und ihren Batteriestatus.
Aus der synoptischen Auswertung dieser Faktoren sollte zum Schluss ein Resiimee tiber die

Pflege- und Versorgungssituation édlterer SM- und ICD-Patienten gezogen werden.
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Abkiirzungsverzeichnis

A = Vorhof oder Ampere

Abb. = Abbildung

AF = Vorhofflimmern

BattV = Batterieverordnung

BPEG = British Pacing & Electrophysiology Group

bzw. = beziehungsweise

ca. = circa

CM = Capture Management und Threshold

EOL = End Of Life

ERI = Elective Replacement Indicator

etc. = et cetera

HH = Hansestadt Hamburg

ICD = Implantierbarer Kardioverter-Defibrillator

IfR = Institut fiir Rechtsmedizin des Universititsklinikums Hamburg-Eppendorf
KH = Krankenhaus

m = ménnlich oder Ménner

NASPE= North American Society of Pacing and Electrophysiology

NYHA= New York Heart Association (NYHA-Klassifikation fiir Herzinsuffizienz)
Pat. = Patient/en

PEG-Sonde = perkutane endoskopische Gastrostomiesonde

SD = Standardabweichung

SM = Schrittmacher

Tachy = Tachykardie

UHZ = Universitdres Herzzentrum Hamburg-Eppendorf

UKE = Universitétsklinikum Hamburg-Eppendorf
\'% = Ventrikel oder Volt
VF = Kammerflimmern

W = weiblich oder Frauen



1. Einleitung Seite 1

1. Einleitung

1.1 Aligemeine Einleitung
Jeder Leichnam, der in Hamburg feuerbestattet werden soll, muss, dem Hamburger

Bestattungsgesetz nach, einer zweiten Leichenschau durch einen Rechtsmediziner unterzogen
werden [13].

Statistiken haben ergeben, dass sich ca. 60 bis 70% der Hamburger Bevolkerung dazu
entscheiden, sich nach ihrem Tod eindschern zu lassen [32].

Diese beiden Tatsachen waren die Grundbausteine fiir die Uberlegung an Verstorbenen eine
Studie iiber den Pflegezustand dlterer Menschen durchzufiihren. Im Rahmen der
Krematoriumsleichenschau wurden die Verstorbenen auf diverse Fragestellungen hin
untersucht. Das Ziel dieser Untersuchungen sollte eine Darstellung des Versorgungs- und
Pflegezustands ilterer Menschen sein. Im Krematorium Hamburg-Ojendorf werden
Verstorbene aus dem Grofraum Hamburg, Niedersachsen und Schleswig-Holstein, sowie
Teilen Mecklenburg-Vorpommerns feuerbestattet. Hierdurch konnte ein grof3es
Datenkollektiv erwartet werden.

Es wurde die Gerontologische Arbeitsgemeinschaft, kurz Geronto AG, ins Leben gerufen. Sie
setzt sich aus sechs Doktoranden des Instituts fiir Rechtsmedizin des Universitétsklinikums
Hamburg-Eppendorf zusammen

Mitglieder waren Cand. med. Miriam Tillmann, Cand. med. Jenny Gerull, Cand. med.
Gundula Dickreiter, Cand. med. Anika Petersen, Andreas Saal (Zahnarzt) und Cand. med. Jan
Cyrus Rouzbeh Tehrani.

Die Datenerfassung im Krematorium wurde auf alle Mitglieder der Arbeitsgruppe
gleichmiBig zeitlich aufgeteilt. Somit konnte gewéhrleistet werden, dass in der Zeitspanne
vom 01.01.2008 bis einschlieBlich 31.12.2008 bei jeder Krematoriumsleichenschau ein
Mitglied der Arbeitsgruppe vor Ort war, um einen speziell dafiir entworfenen
Dokumentationsbogen auszufiillen (siehe Kap. 8).

Das Aufgabengebiet der Geronto AG beinhaltete die Beurteilung des Pflegezustandes ilterer
Menschen. Aus diesem Grund wurden nur die Daten Verstorbener, die 60 Jahre und ilter
waren, analysiert. Hierbei handelt es sich um ein Kollektiv, welches sich im Ubergang von
der arbeitenden zur pensionierten Gesellschaftsschicht befindet. In diesem Bereich befindet

sich auch der Ubergang von der Selbstindigkeit in eine teilweise - moglicherweise
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krankheitsbedingte - oder auch volle Abhingigkeit in den Bereichen der (Korper-) Pflege und
der Alltagsbewiltigung.

Diese Arbeit behandelt das Thema der postmortalen Untersuchung von Schrittmachern und
implantierbaren Kardioverter-Defibrillatoren.

Anhand der gespeicherten Daten auf den Aggregaten konnen beispielsweise Riickschliisse auf
die RegelmiBigkeit der Nachsorgeuntersuchungen, mogliche Interventionen bei Vorhof- oder
Kammerflimmern und Batteriezustinde der einzelnen Gerite gezogen werden.

Die folgenden Auswertungen sollen zeigen, ob Schrittmacher- und ICD-Patienten auch im
hohen Alter weiterhin optimal versorgt sind.

Bei suffizienter Therapie wird bei Schrittmachern alle zwolf und bei ICD’s alle sechs Monate
und nach jeder Therapieabgabe eine Nachsorgeuntersuchung durchgefiihrt.

Bei moglichen Therapiekomplikationen, wie zum Beispiel niedrige Batterieladung, muss das

Nachsorgeintervall entsprechend verkiirzt werden.

1.2. Historischer Hintergrund
Eine sehr informative Zusammenfassung des historischen Hintergrundes von

Herzrhythmusunterstiitzungssystemen findet sich auf der Internetseite des Deutschen

Arzteblattes. Hierauf wird im folgenden Bezug genommen [33]:

Am 8. Oktober 2008 feierte der Schrittmacher ein Jubilium, denn genau 50 Jahre zuvor

wurde der erste Herzschrittmacher implantiert.

Die Grundsteine der Schrittmachertherapie jedoch legte Charles Kite 1788, indem er
vorschlug, mit Stromimpulsen aus einer Leydenschen Flasche Tote wieder zum Leben zu
erwecken. Doktor deSanctis setzte diese Idee um und stellte spéter einen elektrischen

Wiederbelebungsstuhl vor.

Es mussten einige Jahre vergehen bis die Forschung auf dem Gebiet der elektrischen
Herzrhythmustherapie fortgefiihrt wurde.
Es waren Mark Lidwell, ein australischer Anésthesist, und Albert Hyman, ein amerikanischer

Physiologe, die 1920 unabhiéingig von einander den ersten externen Herzschrittmacher bauten.
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Bei beiden Geriten wurde der Strom durch eine Nadel, die in eine Herzkammer gestochen
wurde, appliziert.
Der international gebrduchliche Begriff ,,pacemaker* fiir Herzschrittmacher entstammt der

Feder Hymans.

Der Motor des ersten externen Schrittmachers wurde 1932 noch per Kurbel gestartet.
Sowohl bei diesem als auch bei dem ersten batteriebetriebenen Schrittmacher blieb das
Interesse der Firmen aus.

Siemens-Halske wagte aber dann doch den ersten Schritt mit ithrer US-Tochter Adlano. Der

erste ,,Hymanotor* ging in Produktion.

Die Funktion der ersten Gerite glich eher der eines Defibrillators.
1952 baute Paul Zoll, Kardiologe aus Boston, den ,,PM-65%. Durch ein angeschlossenes

EKG-Geriit konnten die Impulse den Bediirfnissen nach gesteuert werden.

Der US-Ingenieur Earl Bakken entwickelte den ersten Schrittmacher mit einer transkutanen
Elektrode. Diese konnte an einer Halskette befestigt werden und iiber zwei Schalter konnte
der Patient die Frequenz einstellen. Bakken ist ebenfalls Mitgriinder der Firma Medtronic, die
inzwischen zu den fithrenden Herzschrittmacherherstellern gehort.

Am 8. Oktober 1958 wurde der erste vollstindig implantierbare Herzschrittmacher von Ake
Senning an der Karolinska Universitétsklinik zu Solna implantiert. Entwickelt wurde dieses
Gerit von Rune Elmgvist, einem schwedischen Arzt und Ingenieur. Der Patient Arne Larsson
erreichte ein stolzes Alter von 86 Jahren und hat im Laufe dieser Zeit 26 Schrittmacher

implantiert bekommen.

Den Energieverbrauch hat Elmqvist durch den Einsatz eines Siliziumtransistors minimieren
konnen.

Damals wurden die Batterien mit einer Antenne, die im Schrittmacher implantiert war, und
einer Spule, die einmal pro Woche fiir 12 Stunden auf den Bauch des Patienten geklebt
wurde, aufgeladen.

In den heutigen Geriten werden Batterien verwendet, die fiinf bis zehn Jahre halten kdonnen.

Die Elektroden wurden zuerst mittels einer Thorakotomie am Herzen befestigt. Dies war die

Methode der Wahl bis 1962 Legergren zum ersten Mal die Elektroden transvends verlegte.
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In den folgenden Jahren wurden auch die technischen Moglichkeiten weiter ausgereift. 1965
brachte Castellanos den Bedarfs-Schrittmacher (VVI) auf den Markt. Es folgten 1967 der
Vorhofschrittmacher (AAI), 1971 der AV-sequenziell stimulierende Schrittmacher (DVI);
schlieBlich entwickelte Funke 1978 den AV-universellen Zweikammerschrittmacher (DDD).

Eine Alternative zur medikamentdsen antiarrhythmischen Therapie, bei der viele Patienten an
einem plotzlichen Herztod verstarben, boten die Kardioverter-Defibrillatoren (ICD). Der erste
Kardioverter-Defibrillator wurde 1980 implantiert. Der Vorteil der Kardioverter-
Defibrillatoren gegeniiber den Herzschrittmachern ist, dass sie bei einem detektierten

Kammerflimmern einen erheblich stiarkeren Impuls applizieren konnen.

Die Entwicklung der Herzschrittmacher und Kardioverter-Defibrillatoren unterliegt einem
stetigen Prozess. Eine wichtige Weiterentwicklung stellt die Dateniibermittlung via
Telemedizin sowie die Einbeziehung moderner Medien dar.

Das Internet ist zu einer Basisplattform des Datenaustausches zwischen Schrittmacher bzw.
ICD und dem Arzt geworden [22]. Die Gerite konnen per Handy und anderen speziellen
Funkgeriten, wie zum Beispiel dem CardioMessenger System[S], Kontakt zu Satelliten
aufnehmen. Hierdurch konnen die Daten an die Arzte weiter geleitet werden und so

Ferndiagnosen gestellt oder im Notfall die Rettungskette eingeleiten werden [33].

1.3 Indikationen fiir SM- und ICD-Therapie

Durch die stetig weiter verfeinerten Untersuchungsmethoden, und dadurch neu erworbenen
Kenntnisse in der Medizin ist die Indikation zur Herzschrittmacher — und/oder Kardioverter-

Defibrillator-Implantationen einer stetigen Spezifizierung ausgesetzt.

1.3.1 ICD

Die Kardioverter-Defibrillatoren finden ihr Haupteinsatzgebiet in der Abwendung des
plotzlichen Herztodes. In der Gesamtheit der Félle vom plotzlichen Herztod liegt eine
ventrikuldre Tachykardie zu 90% als Ursache vor, wihrend nur 5-10% der bradykarden

Rhythmusstérungen zum plotzlichen Herztod fiihren [41].
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Somit stellt die lebensbedrohliche ventrikuldre Tachykardie eine hdufige

Implantationsindikation dar [17] .

1.3.2 SM

Die Indikation zur Herzschrittmacher-Implantation wird in 2 Kategorien eingeteilt. Zum einen
besteht das klinische Bild darin, dass die Bradykardien vorherrschen, die zur zerebralen
Minderperfusion fithren. Es kommt zu typischen Symptomen wie zum Beispiel Synkopen
und/oder akute Schwindelattacken. Andererseits konnen durch eine dauerhaft bestehende
Bradykardie hervorgerufene chronische Miidigkeit oder Herzinsuffizienz im Vordergrund
stehen.

Daneben existiert die prognostische Indikation, die auf der Grunderkrankung und dem EKG-
Befund basiert. Hier finden sich die Erregungsleitungsstdrungen, wie zum Beispiel
alternierende Schenkelblockierungen, infrahisédre Leitungsstorungen durch Myokardinfarkt,

AV-Blockierungen oder linksventrikuldre Dysfunktionen [11, 16].

1.4 SM- und ICD-Modi

Im Rahmen der elektrischen Herzrhythmusunterstiitzungstherapie gibt es viele verschiedene
Varianten der elektrischen Impulsapplikation.

Je nach Entstehungsort und Reaktion des Herzens auf eine Rhythmuserkrankung kann eine
individuelle Platzierung einer oder mehrerer Sonden, sowie eine individuelle Steuerung der
elektrischen Impulse vorgenommen werden.

Die Einstellungen sollten unter Beriicksichtigung verschiedener Komponenten durchgefiihrt
werden: Art und Héufigkeit der zu Grunde liegenden Rhythmusstérung, kardiale
Grunderkrankungen, Himodynamik, Medikation und Alter, Allgemeinzustand und Prognose
des Patienten [24].

In den meisten Fillen werden himodynamisch giinstige, vorhofbeteiligte Stimulationsformen
empfohlen (DDD/VDD) [25]. Permanentes Vorhofflimmern ist eine Ausnahme bei der der
VVI-Modus bevorzugt wird.

Bei Storung der AV-Uberleitung sollte ein 2-Kammersystem implantiert werden [24].
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Damit weltweit jeder Arzt moglichst schnell erkennen kann welche Einstellungen zu Grunde
liegen, wurde der revidierte NASPE/BPEG-Code eingefiihrt. (Tabelle 1.1)

Dieser besteht aus einer Buchstabenkombination, die mindestens 3 und maximal 5 Zeichen
beinhaltet.

Durch die ersten drei Buchstaben werden die Stimulation, die Wahrnehmung und die
Betriebsart charakterisiert. Der vierte Buchstabe charakterisiert das Vorhandensein einer
Frequenzadaptation und der fiinfte Buchstabe bezieht sich auf eine biventrikulédre oder

biatriale Stimulation [4].

Tabelle 1.1: Revidierter NASPE/BPEG-Code fiir die antibradykarde, frequenzadaptative und
multifokale Stimulation. [4]

I Ort der IT Ort der 111 IV Frequenzadaptation |V

Stimulation Wahrnehmung | Betriebsart Multifokale
Stimulation

0 = keine 0 = keine 0 = keine 0 = keine 0 = keine

A= Atrium A= Atrium T = getriggert | R = Rate modulation A =Atrium

V= Ventrikel | V= Ventrikel I = inhibiert V=
Ventrikel

D= Dual A+V | D= Dual A+V D= Dual T+I D= Dual
A+V

S = Single (A | S= Single (A

oder V) oder V)

1.5 Schrittmacherkontrollen
Nach Implantation eines Schrittmachers oder eines Kardioverter-Defibrillators muss der

Patient und das Aggregat einer regelmifBligen Nachsorgeuntersuchung unterzogen werden.
Der erste Schritt dazu ist, dass der Patient vor Verlassen des Krankenhauses vollstidndig iiber
die Therapie aufgeklirt wird und der SM oder ICD eine fiir den Patienten spezifische
Programmierung erhilt. Die zeitliche Spanne zwischen den jeweiligen Untersuchungen héngt
von den Ereignissen und der Suffizienz der Therapie ab.

Hier rit die ,,Leitlinie zur Herzschrittmachertherapie* von Lemke et al. [24], dass die zweite

Kontrolle, soweit es keine Komplikationen gab, etwa 4 Wochen nach der Operation erfolgen
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sollte. Wihrend dieser Untersuchung sollten die Wundverhiltnisse tiberpriift und alle
Parameter gemessen werden.

Nach spitestens drei bis sechs Monaten wird zu einer Endeinstellung mit Optimierung der
Stimulationsparameter geraten. Dies hat im Idealfall eine Reduktion der Stimulationsenergie
zur Folge. Sofern die Therapie weiterhin komplikationslos verlduft, wird die Zeitspanne
zwischen den Nachsorgeuntersuchungen auf sechs bis zwolf Monate verldangert. Dies gilt fiir
jeden Aggregattyp.

Kommt es zu einem baldigen Erwarten des Austauschpunktes fiir die Batterien (ERI =
Elective Replacement Indicator), sollten die Abstidnde der Kontrollen auf 3 Monate verkiirzt

werden.

Nach den ,,Leitlinien zur Herzschrittmachertherapie* sollte eine gute und ausfiihrliche

Kontrolle eines SM oder ICD sollte den Leitlinien nach folgende Punkte enthalten [24]:

e Uberpriifung der Funktionsfihigkeit des Systems

¢ Erkennen und Beheben von Komplikationen bzw. Fehlfunktionen

e Verlidngerung der Laufzeit des Schrittmachers

e Feststellung des optimalen Austauschzeitpunktes eines Systems

¢ Individuelle Optimierung der programmierbaren Parameter

® Anpassung der zur Verfiigung stehenden Diagnostik- und Therapieoptionen

¢ Entscheidung iiber erfolgreiches Aufriisten eines Schrittmachersystems.

Die Dateniibertragung bei der Nachsorgeuntersuchung wird mit einem hochfrequenten
elektromagnetischen Feld durchgefiihrt. Die heutigen Schrittmacher und implantierbaren
Kardioverter-Defibrillatoren besitzen alle diese Telemetriefunktion. Somit ist fiir das
Auslesen der gesamten Daten kein chirurgischer Eingriff von Néten. Dieses Verfahren

funktioniert nach dem Ableben des Patienten weiterhin [18].

1.6 Monitorfunktionen
Es gibt viele verschiedene Typen von Schrittmachern und implantierbaren Kardioverter-

Defibrillatoren. Die Unterschiede der Aggregate liegen in ihren Ausstattungen. Zu diesen
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Ausstattungen gehoren unter anderem auch bestimmte Monitorfunktionen, die in dieser
Analyse als Anhaltspunkte fiir qualitative Auswertungen herangezogen wurden.

Die fiir diese Arbeit interessanten Monitorfunktionen waren A-Holter, V-Holter und CM.

Die A-Holter-Funktion ist eine Uberwachungsfunktion des Vorhofes (A = Atrium) und die V-
Holter-Funktion ist eine Uberwachungsfunktion der Kammer (V = Ventrikel). Diese beiden
Funktionen detektieren tachykarde, also zu schnelle, Kontraktionen und Reizleitungen
entweder im Vorhof oder in der Kammer des Herzens. Der Reizschwellen- und Impedanz-
Monitor, das Capture Management (CM), oder auch Threshold genannt, kontrolliert die
Impulsparameter. Hierdurch werden die repetitiven Reizschwellmessungen ausgewertet und
die Stimmulationsparameter auf die aktuellen Ereignisse angepasst. Dies fiihrt zu einer
Erhohung der Patientensicherheit bei Reizschwellenschwankung, Laufzeitverlingerung des
Schrittmachers durch Verringerung der Stromstérke oder der Impulsbreite [31] und somit
auch zu einer Reduktion des Kontrollaufwandes [11].

Zur Vereinfachung wurden bei den Auswertungen A- und V-Holter-Funktion als ,,A- und V-
Tachy* bezeichnet, sowie die Abkiirzung CM fiir den Reizschwellen- und Impedanz-Monitor.

Diese Abkiirzungen wiirden im Folgenden beibehalten.

1.7 Batterie-Austauschkriterien
Bei der Erstellung von Batterie-Austauschkriterien gibt es mehrere Ansatzpunkte. Zum einen

kann man die recht veraltete friiher routinemifig verwendete Methode der Magnetfrequenz
nutzen. Hier wird ein Dauermagnet auf den SM gelegt. Dies hat eine rhythmusunabhéngige,
festfrequente Stimulierung (in der Regel zwischen 60-100 Impulse pro Minute) zur Folge.
Durch Absinken der Frequenz nach einer vom Hersteller definierten Anzahl von Impulsen
kann eine Batterieerschdpfung diagnostiziert werden

Die zweite Variante ist die Messung der Batterie-Spannung, die bei Implantation ca. 2,8V
betridgt und durch Verbrauch sinkt. Zwischen 2,65 und 2,4V schaltet der SM in der Regel den
Austauschindikator ERI (Elective Replacement Indicator) ein. Im Bereich zwischen 2,35 und
2,20V kommt es zum EOL (End Of Life).

Die dritte Moglichkeit zur Priifung der Batterie ist die Messung der Batterie-Impedanz. Diese
Berechnung folgt einem fiir Lithium-Jod-Batterien (Standardbatterie der heutigen SM),

bestimmten Kurvenverhiltnis vom Widerstand zur verbleibenden Laufzeit.
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Im Rahmen dieser Dissertation wurde methodisch die dritte Variante eingesetzt. Bei der
Batterie-Spannung als alleinigem Parameter entsteht das Problem, dass sie abhiingig von dem
Innenwiderstand ist. Somit kann gegen Ende der Laufzeit ein kurzzeitig erhohter Strombedarf
(z.B. Burst zur Uberstimulation bei Arrhythmie) einen ERI provozieren [11, 21, 42].

Des Weiteren kann durch einen Temperaturabfall, zum Beispiel durch Kiihlung des

Leichnams, ebenfalls ein temporirer ERI vorgetduscht werden (Abb. 1) [14].

— 29.07.09 19:04:29
Sch_rlthﬂachermodell: Medtronic. Kappa KSR901 Medtronic.Kappa 900 Software 2.3
Serie?nummer:q Copyright (¢) Medtronic, Inc. 2001
| Bericht Ventrikularer Impedanztrend - Chronisch Seite 1
‘ Bericht Ventrikuldrer Impedanztrend - Chronisch  01.03.06 13:33 - 29.07.09 19:03
> Anfangs B min./max. vs. Zeit i Erstirage
i x Bei Abfrage —anfraitemingtiat, | Stimulationspolaritat N Unipolar
| ! Wahrnehmungspolaritit  Bipolar
bhm — | Elektrodenmonitor Nur Uberwachen
| L ekir warnung | Elektrodentrend Ein
4,000 —--esomcionoos R |
i ]
: 3,0004 1 Gemessene Impedanzen
— 7 | Anfanglich 687 Ohm
] Bei der Abfrage 55,035 Ohm
Laufzeit Min. 627 Ohm
Laufzeit Max. 34,018 Ohm
03.06  ©03.07 0308 90309 0310  Wichtige Daten
Datum
Hohe Impedanz 11,830,964
Niedrige Impedanz 0
Elektrodenwarnung 04.01.09

Abbildung 1: Ventrikulirer Impedanztrend eines Medtronic Kappa Schrittmachers mit
plotzlichem Anstieg der Elektrodenimpedanz.

Die Batterie-Impedanz wurde in 3 Gruppen eingeteilt:
1. <=5.000 Q (Beginn der Laufzeit, 12 monatige Kontrollen)
2. 5.000 bis 10.000 Q (Ende der Laufzeit, 6 oder 3 monatige Kontrollen)
3. >=10.000 Q (EOL, keine Sicherheit der Stimulation gewéhrleistet).

1.8 Fragestellung

Im Bereich der Héaufigkeit von Schrittmacherimplantationen nimmt Deutschland, wie in den
Jahren zuvor auch, einen Spitzenplatz ein. Mit 788 stationir durchgefiihrten
Neuimplantationen auf 1 Millionen Einwohner und insgesamt 94.210 stationédren

Herzschrittmachereingriffen, zu denen ca. 5.000 ambulant durchgefiihrte Eingriffe
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hinzuzurechnen sind, ist ein stetig steigender Trend im Vergleich zu den Vorjahren zu
verbuchen [9].

In Anbetracht dieser Zahlen kommt die Frage auf, was mit den Schrittmacher- und
implantierbaren Kardioverter-Defibrillator-Patienten im Alter geschieht. Im Rahmen der
einjihrigen Untersuchung aller Verstorbenen im Krematorium Hamburg Ojendorf sollte die
Versorgungssituation der SM- und ICD-Patienten im Alter dokumentiert werden.

In dieser Arbeit soll dargestellt werden, in welcher Versorgungssituation sich dltere
Mitmenschen mit implantierten Schrittmachern oder Kardioverter-Defibrillatoren befinden.
Uberprijft werden sollten dazu die Daten iiber den Wohn- und Sterbeort, das Alter zum
Zeitpunkt des Todes und besonders die Versorgung der Aggregate in Bezug auf die jdhrliche
bzw. halbjihrlich stattfindende drztliche Nachsorgeuntersuchung und ihren Batteriestatus.
Aus der synoptischen Auswertung dieser Faktoren sollte zum Schluss ein Resiimee iiber die

Pflege- und Versorgungssituation édlterer SM- und ICD-Patienten gezogen werden.
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2. Material und Methodik

2.1 Einleitung

Im Rahmen der zweiten duleren Leichenschau wurden im Zeitraum vom 01.01.2008 bis zum
31.12.2008 durch die Doktoranden der Geronto AG allgemeine und spezifische Daten
erhoben.

Das Explantieren von Schrittmachern (SM) und implantierbaren Kardioverter-Defibrillatoren
(ICD) wurde auf Grund der Batterieverordnung, die besagt, dass Batterien fachgerecht vom
Hersteller entsorgt werden miissen, kurz BattV, veranlasst [19].

Unter die im Rahmen dieser Studie erfassten ,,allgemeinen Daten* fallen Parameter wie
GroBe, Alter, Geschlecht, Gewicht, sowie Schmerzpflaster und Dauerkatheter, mediane
Sternotomien und abdominale Stomata und Tracheostomata.

Die spezifischen Daten sind die jeweiligen Schwerpunkte der einzelnen Dissertationen der
Mitglieder der Geronto AG. Es handelt sich hierbei um folgende Aspekte:

die Berechnung des Body-Mass-Index s, Beurteilung der Eintrittstellen perkutaner
endoskopischer Gastrostomiesonden (PEG-Sonde) und ihrer Inzidenz,

Bestimmung des Schweregrades von Dekubitalulzerationen nach Shea J. [35] und deren
Versorgung und Lokalisation,

Dokumentation von Narben im Bereich der Hiiften und der Knie,

die durch ihre Schnittfiihrung auf in die Knochen eingebrachte Endoprothesen hinweisen,
Dokumentation iiber Lokalisation von Schrittmachern und implantierbaren Kardioverter-

Defibrillatoren (ICD), welche vor der Kremierung explantiert wurden.

2.2 Der Dokumentationsbogen
Der Dokumentationsbogen ist von der Geronto AG entworfen (siehe Kap. 10) worden, um

eine einheitliche, genaue und schnelle Dokumentation wéhrend der Leichenschau zu
ermoglichen. Es wird zuerst die Krematoriumsleichennummer, die Grofe in Zentimetern und
das Gewicht in Kilogramm eingetragen (siehe dazu Punkt 2.7). Die
Krematoriumsleichennummer ist eine fortlaufende Nummer, die den Verstorbenen, die

kremiert werden sollen, bei der Einlieferung ins Krematorium zugewiesen wird.
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Ebenfalls wird das Geschlecht dokumentiert, fiir den Fall, dass dies bei der Dateneingabe in
das Computersystem durch den Bestatter nicht erfolgte.

Es folgen Hiakchenfelder zu den Schweregraden von Faulnis und Ikterus. Bei den moglichen
Kontrakturen werden Gelenk und Korperseite dokumentiert. Fiir die Eintrittspforte der PEG-
Sonden gibt es die Optionen reizlos, gerdtet, schmierig, hochgradig entziindet und blutig. Bei
suprapubischen Blasenkathetern, transurethralen Dauerkathetern, medianen
Sternotomienarben, Stomata und Tracheostomata wird lediglich das Vorhandensein
dokumentiert, sowie die Durchfiihrung von Rontgenaufnahmen und Blutentnahmen (siehe
Dissertation Gerull). Eine Seitenangabe wird bei Verdacht auf Hiift- und Knie-TEP-Narben
benotigt.

Auf dem Bodyschema werden Amputationen, Portanlagen und Lokalisationen von
Dekubitalulzerationen, Schmerzpflaster mit Wirkstoff und Wirkstoffstoffmenge
eingezeichnet.

Bei Vorhandensein von Dekubitalulzerationen folgen zum Schluss weitere spezifische

Angaben (siehe 2.5).

2.3 Explantation der Schrittmacher und ICDs

2.3.1 Schrittmacher

Bei der Explantation der Schrittmacher und implantierbaren Kardioverter-Defibrillatoren
wurde technisch und priparatorisch wie folgt vorgegangen: Zuerst wurde getastet wie grof3
das zu entnehmende Geriit ist, um dann direkt an dessen oberen Kante, orientierend an der
Implantationsnarbe, einen gewebeschonenden kleinen Hautschnitt zu setzten. In manchen
Fillen war es giinstiger unterhalb der Implantationsnarbe den Schnitt zu platzieren, dadurch
Gewichtsabnahme oder andere Gegebenheiten das Gerit im Gewebe etwas nach unten
verschoben sein konnte.

An Hand der GroBe des Batteriegehduses konnte auch im Vorfeld festgestellt werden, ob es
sich um einen Schrittmacher (in der Regel klein und schmal) oder um einen grof3eren
implantierbaren Kardioverter-Defibrillator handelte. Der Hautschnitt wurde mit einem
Skalpell durchgefiihrt und die bindegewebige Kapsel, die sich um das Gerit gebildet hat,
eroffnet. Es ist giinstig die obere Kante des Schrittmachers oder des implantierbaren
Kardioverter-Defibrillators aufzusuchen, da sich hier ein nicht resorbierbarer Faden befindet,

der das Gerit im Situs fixieren soll. Dieser sollte bei der Explantation mit dem Skalpell
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durchtrennt werden. Ebenfalls miinden hier die Kabel, die im Vorhof oder im Ventrikel iiber
eine Spirale verankert sind, in ihre Slots, wo sie von Sechskantschrauben fixiert sind. Diese
Schrauben werden mit einem speziellen Imbusschraubendreher aufgeschraubt, damit die
Kabel aus dem Schrittmacher oder dem implantierbaren Kardioverter-Defibrillatoren gezogen
werden konnen. Das Gerit wird mit einem Tuch gesdubert trockengerieben und aus
hygienischen Griinden in einem Asservationsbeutel luftdicht verpackt und mit der
Leichennummer versehen.

In manchen Fillen war es durch diverse Umstidnde nicht moglich die Kabel mit dem
Schraubendreher zu entfernen. Hier wurden sie mit einem handelsiiblichen Seitenschneider
durchtrennt. Der Hautschnitt wurde nach der Schrittmacherentnahme mit einem

Leukoplaststreifen verschlossen.

2.3.21ICD

Bei der Explantation der implantierbaren Kardioverter-Defibrillatoren war grole Vorsicht
geboten, da viele dieser Gerite noch aktiviert waren. Sie hitten somit jederzeit einen
StromstoB3 abgeben konnen. Um dieses zu verhindern wurde ein hierfiir bestimmter starker
Magnet der Marke Biotronik zuerst auf die Haut, direkt iiber dem implantierbaren
Kardioverter-Defibrillator gelegt. Nach Freilegung des implantierbaren Kardioverter-
Defibrillators wurde der Magnet mit einem Gummiband am Gerit befestigt. Damit war der
implantierbare Kardioverter-Defibrillator durch das Magnetfeld in Wahrnehmungs- und
Therapiefunktion temporir deaktiviert. Nun konnten die Sondenkabel, wie bei den
Schrittmachern, mit einem Imbusschraubendreher aus ihren Slots entfernt werden. Die ICDs
wurden ebenfalls mit einem Tuch gesidubert und in einem mit der Leichennummer versehenen
Asservationsbeutel luftdicht verpackt. Der Schnittbereich wurde mit einem Pflasterstreifen
abgeklebt, somit war die Wunde verschlossen.

Alle Asservationsbeutel wurden mit der Krematoriumsleichennummer des jeweiligen
Verstorbenen beschriftet, damit im Nachhinein nachzuvollziehen war, welches Gerit zu

welchem Leichnam gehorte.
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Die Explantation in Detail und Bild:

Unterhalb der linken Clavicula ist eine deutliche Erhebung
unter der Haut zu erkennen, welche von der Gro3e auf
einen ICD schlieen lédsst. Zuerst wird die obere Kante
vorsichtig ertastet und die Implantationsnarbe aufgesucht.
In diesem Fall lésst sich der Verlauf der Sondenkabel gut

~ erahnen.

Bild 2.1

Nun wird der Magnet, zur tempordren Inaktivierung, in

Hohe des ICDs auf die Haut gelegt.

Bild 2.2

In diesem Fall liegt der ICD etwas weiter unterhalb der
Implantationsnarbe. Aus diesem Grund ist es besser den
Schnitt tiefer anzusetzen. Nach Eroffnung der Hauttasche
wird die Fixierungsnaht mit dem Skalpell durchtrennt und

das Gerit freigelegt.

Bild 2.3

Als néchstes folgt das Losen der Sechskanntschrauben
um dann die Sondenkabel aus ihren Slots ziehen zu

konnen.

Bild 2.4
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Das Geriit ist nun von den Sondenkabeln gelost und kann
gesdubert in eine Hygienetiite verpackt werden und mit
der Krematoriumsleichennummer beschriftet. Der Magnet
wird mittels eines Gummibandes am Batteriegehduse

befestigt, sodass er inaktiviert bleibt.

Bild 2.5

Der entstandene Hauteinschnitt wird mit einem

Pflastersteifen verschlossen.

Bild 2.6

2.4 Auslesen der Schrittmacher und implantierbaren Kardioverter-
Defibrillatoren

Fiir das Auslesen der Schrittmacher und der implantierbaren Kardioverter-Defibrillatoren der
einzelnen Hersteller benotigt man die Programmiergerite der jeweiligen Schrittmacher- und
ICD-Firmen. In diesem Fall waren es die Firmen Biotronik, Medtronic und Vitatron, St. Judes
Medical, Guidant, Ela und Sorin. Das Prinzip des Auslesens und Deaktivierens der
explantierten Gerite unterschied sich im Grunde nicht von denen der lebenden Patienten mit
implantierten Schrittmachern und Kardioverter-Defibrillatoren. Durch Auflegen eines
Telemetriekopfes wurde die Verbindung zu den Programmiercomputern der jeweiligen
Firmen aufgebaut. Es standen nun aggregatabhiingig alle gespeicherten Daten, wie zum
Beispiel Implantationsdatum, Datum der letzten Kontrolle, Batteriespannung und —Impedanz
etc. zur Verfiigung und konnten gespeichert, ausgedruckt und katalogisiert werden. Das
Auslesen der Gerite wurde in Zusammenarbeit mit der Schrittmacherambulanz des
Universitdren Herzzentrums Hamburg-Eppendorf (UHZ) durchgefiihrt. Als Betreuer fiir diese

Studie war Dr. med. H. Klemm zustédndig.
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2.5 Dekubitalgeschwiire

Die Beurteilung der Dekubitalulzerationen erfolgte nach dem Shea -Klassifikation, bei dem
die Dekubituslésion in vier Schweregrade eingeteilt sind [35, 40].
Ebenfalls wurden Wundverband und Wundstatus dokumentiert. Zur genaueren Erlduterung

sei auf die Dissertation von Miriam Tillmann verwiesen [39].

2.6 Hiift- und Knieprothesen

Die Verstorbenen mit Operationsnarben iiber Hiifte oder Knien wurden speziell im Hinblick
auf die OP-Indikation untersucht. Daraus sollten Riickschliisse beziiglich einer méglichen
Prothesenversorgung gezogen werden. Fiir die Ergebnisse dieser Untersuchungen und das
weitere Vorgehen, wie zum Beispiel das Bestimmen des Prothesen-Typs aus den

Kremierungsriickstinden, sei auf die Dissertation von Jenny Gerull verwiesen [12, 39].

2.7 GroBe und Gewicht

Die Korpergroie wurde mit einem handelsiiblichen, genormten Zollstock vom Scheitel bis
zur Ferse gemessen. Die Gewichtsbestimmung erfolgte an Hand der Formel: Grofe in Metern
minus 100. Bei Frauen mussten anschlieend zusitzlich 10% abgezogen werden. Dies ist das
Normalgewicht fiir die jeweilige GroBe. Mogliches Unter- bzw. Ubergewicht wurde geschiitzt

und zu dem Normalgewicht addiert bzw. subtrahiert.

Rechenbeispiel:

Weiblich: 1,65 — 100 = 65 — 10% = 58,5kg Normalgewicht +/- Uber- bzw.
Untergewicht
Minnlich: 1,85 — 100 = 85kg Normalgewicht +/- Uber- bzw. Untergewicht

Zur Kontrolle dieser Methode wurden Stichprobenartig immer wieder Leichname ohne ihren
Sarg mit einer geeichten Waage gewogen. Weitere Ausfithrungen und detailliertere
Verfahrenserklarungen finden sich der Dissertation ,,Gewicht- und Erndhrungszustand

Verstorbener* von Gundula Dickreiter [8, 12].
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2.8 Erstellung der Datenbank

Die Erstellung der Hauptdatenbank setzt sich aus mehreren verschiedenen Bezugsquellen und

daraus entstandene Datenbanken zusammen, die im Folgenden niher erldutert werden.

Jeder Leichnam, der im Krematorium HH-Ojendorf zur Kremierung eingeliefert wird,
bekommt eine Krematoriumsleichennummer. Diese Nummer wurde als Patienten-ID
tibernommen und zu den jeweiligen Daten der einzelnen Personen in Bezug gesetzt.

Hierdurch erfolgte die Pseudonymisierung nach §3 und §3a des Bundesdatenschutzgesetzes.

Daten aus dem Verwaltungsprogramm des Krematoriums:
Hier werden die Daten, die von den Bestattern bei Einlieferung eingegeben werden,
wie zum Beispiel Alter, Geschlecht, letzte Anschrift etc. sowie Befunde, die von den

Arztinnen und Arzten, die die Leichenschau durchgefiihrt haben, eingetragen.

Daten aus der Todesbescheinigung:
Aus der Todesbescheinigung wurden die Todesursachen aus der Kausalkette,
Vorerkrankungen, Sterbeort und das Alter in die Datenbank iibernommen. Sofern das
Alter nicht durch die Bestatter eingetragen wurde, konnte es an Hand des

Geburtsdatums in der Todesbescheinigung errechnet werden.

Daten aus den Schrittmachern:
Durch das Auslesen der Schrittmacher und implantierbaren Kardioverter-
Defibrillatoren konnten Daten iiber den Patienten, wie Geburtsdatum, Datum der
Implantation und Datum der letzten Nachsorgeuntersuchung erhoben werden. Hinzu
kamen die spezifischen Einstellungen, wie Modus und Anzahl der Sonden,
Batteriespannung und — Impedanz und (falls aktiviert) auch gespeicherte
Diagnosedaten. Zu den Diagnosedaten gehoren Threshold bzw. CaptureManagement,
R-Wellen- und P-Wellen-Trends, Elektrodenimpedanz, HeartRate-Trend, Pacing-
Trend, Activity-Trend, sowie ventrikuldre und atriale Tachykardie-Trends.
Neben Trends standen auch Histogramme zur Verfiigung. Histogramme sind
Balkendiagramme, die Hiufigkeiten aufzeigen, wihrend Trends, in diesem Fall,
zeitabhingige Graphen sind (siehe Abb. 2.1 und 2.2). Dies bedeutet, dass die
Ereignisse chronologisch als Graph dargestellt werden konnen und eine bessere

Beurteilung zulassen.
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Dies hatte zur Folge, dass aufgezeichnete Ereignisse der Todeszeit zugeordnet werden
konnten.
Die genannten Daten wurden in Excel und Lotus Approach eingegeben und via SPSS
zusammengefiigt und ausgewertet. Fehlerhafte Daten und Verstorbene, die jiinger als das 60.

Lebensjahr waren, wurden aus den Analysen herausgefiltert.

3 Datum: 29.07.2009
Eﬂh Frequenzhistogr. Zeit: P
Start 25.10.2007 08:02
Dauer 643 Tage
(alaly} o i0 20 30 40 ¥ Anzahl
< 40 | 1) )
40 - 492 | 1] 0
o~ E9 | 32 254662!62
60 — 69 HE ]
70 - 79 I 20 Eégégggi
80 - B8Y%Y I i0
a0 - 99 HE & 4227235
100 - 109 BN 5 3305000
110 — 119 BN 4 2813433
120 - 129 BB 3 2315308
130 - 139 W 2 1657227
i4ap — 149 B 2 1282593
150 — 152 0§ 1 638790
160 - 169 1 i 363498
170 - 179 | 0 63801
> 179 | o o
Surme El:ense [ JPace 100 TOL24556
—

Abbildung 2. 1: Frequenzhistogramm am Beispiel eines Biotronik Philos Schrittmachers.
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Abbildung 2. 2: Frequenztrend am Beispiel eines Biotronik Philos Schrittmachers.

2.9 Datenverarbeitung und Darstellung
Fiir die Berechnungen der einzelnen Signifikanzniveaus, der Schnittmengen und Verteilungen

der einzelnen Variablen in den Untersuchungsgruppen wurden die géingigen Testverfahren,
wie zum Beispiel der Qui-Quadrat- oder auch der Einstichproben-T-Test herangezogen. Die
Veranschaulichung erfolgte mittels Balken- und Boxplotdiagrammen.

Das Boxplotdiagramm: In einem Boxplot befindet sich zwischen dem ,,oberen Quartil* und
dem unteren Quartil eine Linie, der Median. Die Quartile geben die Verteilungsbreite der
Daten wieder. Ober- bzw. unterhalb der Quartile werden durch eine Linie und/oder Punkte die

Extremwerte dargestellt. (Abb. 2.3)
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Abbildung 2. 3: Beispiel eines Boxplotdiagrammes mit Beschriftung.
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3. Ergebnisse

3.1 Allgemeine Auswertungen

3.1.1 Geschlechterverteilung

Das Gesamtkollektiv der Verstorbenen in Bezug auf die Verteilung der Geschlechter
innerhalb der Altersgruppen bezieht sich auf n = 8.500. Auf die Differenz von 18
Verstorbenen zur Hauptdatenbank (n=8.518) wird in der Diskussion nédher eingegangen, dies

entspricht 0,21% der Verstorbenen.

Die Abbildung 3.1 dokumentiert die Altersgruppen in Dekaden und die prozentuale
Verteilung des minnlichen und weiblichen Geschlechts in der jeweiligen Gruppe.

In der Altersgruppe der 60 bis 69 jdhrigen sind die Médnner mit 62,7% deutlich stéirker
vertreten als die Frauen mit 37,3%. Eine gewisse Angleichung dieser Verteilung zeigt sich bei
den 70 bis 79 jdhrigen. Hier sind es 42,3% Frauen und 57,7% Miénner.

Ein starker Anstieg des weiblichen Geschlechts auf 64,4% ist bei den 80 bis 89 jdhrigen
festzustellen. Deutlich erkennbar dominieren fortan die verstorbenen Frauen die prozentuale
Verteilung in den Altersgruppen. Die mit 90 bis 99 Jahren verstorbenen Ménner sind lediglich
mit nur noch 22,6% vertreten, wihrend die verstorbenen Frauen einen Anteil von 77,4%
haben.

Den Hauptanteil der zu kremierenden Personen, die 100 Jahre und &lter geworden sind,

machen die Frauen mit 84,1% aus, der Ménneranteil liegt hier nur bei 15,9%.



3. Ergebnisse Seite 22
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Abbildung 3. 1: Prozentuale Verteilung der Ménner und Frauen in den einzelnen
Altersgruppen.

Durch Auflegen eines Liniendiagramms auf das Balkendiagramm, welches in Abbildung 3.2
durchgefiihrt wurde, kann die auffallende Scherbewegung bei der Geschlechterverteilung in

Bezug zum Alter verdeutlicht werden.
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Abbildung 3. 2: : Verteilung der Geschlechter in Prozent fiir die jeweilige Altersgruppe in 10er
Abstiénden.

Diese Scherbewegung beschreibt den Verlauf der Alterspopulationen in den Alterklassen.
Wihrend zu Beginn die Anzahl der Frauen unter den Verstorbenen deutlich geringer ist als
die der Ménner, steigt die Kurve im weiteren Verlauf deutlich an. Bei den Ménnern ist es
genau umgekehrt.

Eine ausgewogene Verteilung wird durch den Schnittpunkt der beiden Kurven demonstriert,
welcher anzeigt, dass es ein Gleichgewicht der geschlechtlichen Verteilung im Bereich der 70

bis 79 jdhrigen gibt.

Die Auswertung der Altersgruppen in absoluten Zahlen zeigt, dass die meisten zu
Kremierenden im Alter von 80 bis 89 Jahren verstarben. Insgesamt waren es 3287
Verstorbene in dieser Altersgruppe, wobei sich hierunter 2.116 Frauen und 1.171 Méinner
befanden.

Die zweitgroBte Altersgruppe reprisentieren die 70 bis 79 jdhrigen mit einer Gesamtzahl von
2171 Verstorbenen. Es folgen die 90 bis 99 jdhrigen (1.635) und dann die 60 bis 69 jihrigen
(1236). Die kleinste Gruppe machen erwartungsgemal die tiber 100 jdhrigen mit 63
Verstorbenen aus (vergleiche Abb. 3.3).
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Abbildung 3. 3: Altersgruppen des Gesamtkollektivs mit ihrem jeweiligen Anteil an Méannern
und Frauen in absoluten Zahlen (n= 8392).

Des Weiteren wurden die einzelnen Gruppen im Hinblick auf das Sterbealter
gegeniibergestellt, sowie der Frage einer SM- bzw. ICD-Implantation.

Sowohl die SM-Patienten, als auch die Verstorbenen ohne
Herzrhythmusunterstiitzungssystem weisen eine Verteilungsspitze in der Altersgruppe von 80
bis 89 Jahren auf. Auffillig ist hier, dass ca. 51% der Schrittmacherpatienten, und somit die
meisten Fille dieser Untersuchungsgruppe, in dieser Dekade vertreten sind. Die meisten ICD-
Patienten (38,5%) verstarben im Alter zwischen 70 und 79 Jahren. Eine weitere besondere
Erkenntnis aus Abbildung 3.4 ist, dass es keine ICD-Patienten gab, die élter als 89 Jahre
geworden sind. Dies ist mit der Schwere der zugrunde liegenden Herzerkrankung zu erkléren.
In den unteren Lebensdekaden finden sich — relativ gesehen - mehr Verstorbene ohne ein
Herzrhythmusunterstiitzungssystem als SM-Patienten, wihrend in den Bereichen der iiber 89
jahrigen sich ein gegenteiliges Bild zeigt. Im Altersabschnitt der iiber 100 jdhrigen sind mit
2,8% gleich viele SM-Patienten so wie Verstorbene ohne SM/ICD zu finden.
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Abbildung 3. 4: Altersverteilung der einzelnen Untersuchungsgruppen in Prozent, aufgeteilt in
Dekaden (SM= 466; ICD= 65; ohne SM/ICD= 7987).

3.1.2 Wohn- und Sterbeort

Wohnsituation

Die Wohn- und Sterbesituation, oder die Art des Wohn- und Sterbeortes, wird in 4 Kategorien
aufgeteilt. Es gibt das private Umfeld, Pflegeheim, Krankenhaus und Hospiz. Wobei
Krankenhaus und Hospiz nur als Sterbeort vorkommen. Auf einzelne Ausreiller wird in der
Diskussion nidher eingegangen.

Im Folgenden ist in Abbildung 3.5 die Anzahl der im Heim und im privaten Umfeld
wohnenden graphisch dargestellt. Gegeniibergestellt sind die prozentualen Verteilungen der
Patienten mit Schrittmachern, implantierbaren Kardioverter-Defibrillatoren und die

Verstorbenen, die weder einen SM noch einen ICD implantiert hatten.
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Wohnsituation (n=8463)
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Abbildung 3. 5: Prozentuale Verteilung derjenigen, die im privaten Umfeld und im Heim
wohnhaft waren.

Sowohl die Schrittmacher-Patienten als auch die Verstorbenen ohne ein implantiertes
Herzrhythmusunterstiitzungssystem waren vor ihrem Ableben zu ca. 60% im privaten Umfeld
wohnhaft. Eine dhnliche Ausgewogenheit zeigt sich bei diesen Gruppen auch im Bereich der
Heimbewohner (mit SM ~39% und ohne SM/ICD ~40%).

Stark auffillig ist hier der hohe Prozentsatz an ICD-Patienten, die im hohen Alter weiterhin
im privaten Bereich wohnen. Lediglich 17,7% der ICD-Patienten wohnten in einem Heim,
aber 82,3% wohnten weiterhin im héduslichen Umfeld. Eine detailliertere Analyse der
Wohnsituation der ICD-Patienten im Bezug auf das Alter verdeutlicht dies zusétzlich.

In allen Altersdekaden, in denen ICD-Patienten vertreten waren, waren immer iiber 70% im
privaten Bereich wohnhaft. Im Heim lebten in der ersten Dekade 17,4%, in der zweiten nur

4% und 1n der dritten Dekade waren 29,4% im Heim als wohnhaft gemeldet (Abb. 3.6).
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Wohnsituation der ICD-Patienten
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Abbildung 3. 6: Wohnsituation der ICD-Patienten, in Prozent, der Altersverteilung
gegeniibergestellt (n=65).

Sterbeort

Die Betrachtung der Art des Sterbeortes fiihrt auf, wie viele der Verstorbenen im privaten
Umfeld, im Heim, im Krankenhaus oder im Hospiz verstorben sind.

Ahnlich wie bei der Wohnsituation zeigen die Schrittmacher-Patienten und die Verstorbenen
ohne ein implantiertes Herzrhythmusunterstiitzungssystem eine anndhernd gleiche Verteilung
bei der Sterbeortanalyse. 26,6% der SM-Patienten und 22,6% der Verstorbenen ohne einen
SM oder ICD verschieden im privaten Umfeld. Ebenso geringe Unterschiede in der
Verteilung zeigen sich bei diesen beiden Gruppen im Bereich der im Heim (SM-Patienten
27,3%:;, Verstorbene ohne SM/ICD 31%) und der im Krankenhaus verstorbenen Personen
(SM-Patienten 46,8%:; Verstorbene ohne SM/ICD 41,8%).

Die Mehrzahl der ICD-Patienten, und zwar 69,4%, verstarben im Krankenhaus und nur ein
geringer Teil von 11,3% im Heim. Im privaten Umfeld gleicht sich die prozentuale Verteilung
mit 19,4% zwischen den SM-Patienten und den Verstorbenen ohne SM/ICD an.

Nur ein geringer Anteil der SM-Patienten (1,3%) und der Vergleichsgruppe der Verstorbenen
ohne einen SM/ICD (4,5%) starben in einem Hospiz. Auffillig ist, dass kein ICD-Patient

dieses Studienkollektivs in einem Hospiz verstarb (siche Abb.3.7).
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Sterbeort (n=8321)
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Abbildung 3. 7: Verteilung der Verstorbenen mit SM, ICD und ohne SM/ICD auf den Sterbeort
in Prozent.

3.2 Vorerkrankungen
Die Vorerkrankungen wurden, wie in Material und Methodik beschrieben, aus den

Todesbescheinigungen extrahiert und in Diagnosegruppen zusammengefasst. Im folgenden
Abschnitt werden nur herz- und herzrhythmusspezifische Vorerkrankungen vorgestellt, die
eine Relevanz fiir Schrittmacher- und implantierbare Kardioverter-Defibrillator-Patienten
haben. In diesem Fall sind es Vorhofflimmern (AF), Kammerflimmern (VF), Herzinsuffizienz

und Herzinfarkt (HI) (siehe Abb. 3.8).
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Abbildung 3. 8: Verteilung der Vorerkrankungen auf das Geschlecht in absoluten Zahlen
(n=8500).

Die mit am hidufigsten vertretene Vorerkrankung ist die Herzinsuffizienz mit 29,01%. Sie
nimmt mit insgesamt 2466 (Gesamtkollektiv n=8500) an ihr erkrankten Patienten die
fiihrende Position der rhythmusstorungsrelevanten Vorerkrankungen ein. Nicht nur dass die
Herzinsuffizienz im Allgemeinen die hdufigste ist, auch ist sie in den einzelnen Geschlechtern
am héufigsten vertreten. Frauen sind fast doppelt so hiufig betroffen wie Ménner (w: 1619;
m: 847).

Eine @hnliche Proportionalitét findet sich auch beim Vorhofflimmern. Mit 447 an AF
erkrankten Frauen sind es fast doppelt so viele wie Minner. Bei denen sind nur 279 an AF
erkrankt.

Beim Kammerflimmern und beim Herzinfarkt hilt sich der geschlechtsspezifische
Unterschied in Grenzen. In diesen Fillen sind Ménner (3,82%) und Frauen (3,41%) fast
gleich hiufig betroffen (siche Abb. 3.2).

Auffillig ist auch, dass die Anzahl der diagnostizierten AF und VF, mit einer Gesamtzahl von
700 Erkrankungen, weit hoher liegt als die im Gesamtkollektiv explantierte Zahl an ICDs als

erwarten lief3e (69).



3. Ergebnisse Seite 30

Der Anteil der an Demenz Erkrankten mit einem Vorhofflimmern betrug 16,3% und der
Anteil mit einem Kammerflimmern 6,3%. 0,1% der Demenzkranken waren mit einem ICD

versorgt.

3.3 Geschlechterverteilung der SM- und ICD-Patienten

In der gesamten Untersuchungsgruppe wurden 546 Schrittmacher und implantierbare
Kardioverter-Defibrillatoren explantiert. Bei der Verteilung der Schrittmacher sind die
Frauen, mit 222 Fillen, fast genauso stark vertreten wie die Ménner, mit 255. Bei den ICDs
zeigt sich eine groere Diskrepanz bei der Verteilung auf Minner und Frauen (siehe Abb.
3.9). Hier hatten 53 Minner, aber nur 9 Frauen einen Kardioverter-Defibrillator implantiert.

Eine mogliche Begriindung zu dieser Diskrepanz wird in Kapitel 4 besprochen.

mannlich
255
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Abbildung 3. 9: Verteilung der 546 SM und ICDs auf die Geschlechter.

3.4 Altersverteilung
Die Altersverteilung, wie sie in Tabelle 3.4 dargestellt ist, gibt einen Uberblick iiber die

prozentuale Verteilung der drei Verstorbenengruppen die sich wie folgt aufteilen: Verstorbene
mit einem Schrittmacher, mit einem implantierbaren Kardioverter-Defibrillator und ohne

Herzrhythmusunterstiitzungssystem.
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Zusammen ergeben diese drei Gruppen die Gesamtheit (n=8518) der untersuchten

Verstorbenen iiber 60 Jahren.

Der Alterspeak in dieser Ausarbeitung ist der Spanne der 80 bis 89 jdhrigen zuzuordnen
(38,6%).

Sowohl die absoluten Zahlen als auch die prozentualen Verteilungen weisen bei den SM-
Patienten und den Verstorbenen ohne Herzrhythmusunterstiitzungssystemen ebenfalls eine
Verteilungsspitze in dieser Altersgruppe auf (SM-Pat.: 53,0%; ohne SM/ICD: 37,8%).

Der Altersgipfel der ICD-Patienten ist mit 41,9% in der Gruppe der 70 bis 79 jahrigen
erreicht. Zusammen mit den 60 bis 69 jdhrigen machen diese beiden Altersgruppen 79% der
ICD-Patienten aus.

Neben der Hauptverteilung der SM-Patienten bei den 80 bis 89 jdhrigen finden sich in den
Altersgruppen der 70 bis 79 jahrigen, mit 19,3% und der 90 bis 99 jdhrigen, mit 21,4%, etwa
gleich hohe Anteile an Schrittmacherfillen.

Diese Verteilungen spiegeln sich auch in den Mittelwerten des Alters wieder. Die
Verstorbenen ohne Herzrhythmusunterstiitzungssystem sind im Mittel 81,01 Jahre alt
geworden (SD= 9,82). Die SM-Patienten verstarben im Schnitt im Alter von 84,39 (SD=
7,71) Jahren und die ICD-Patienten im Alter von 73,02 (SD= 7,0) Jahren.
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Tabelle 3. 1: Altersverteilung der Verstorbenen im Bezug auf SM und ICDs in Prozent.

Altersverteilung der Verstorbenen mit und ohne SM/ICD

Verstorbenengruppe mit und ohne SM/ICD
Ohne Mit
SM/ICD MitICD | Schrittmacher | Gesamt
alter_10 Altersgruppen in ~ 60- <70 Jahre Anzahl 1189 23 24 1236
10-erSchritten % innerhalb der 96,2% 1.9% 19%|  100,0%
Altersgruppen
% innerhalb 14,9% 37,1% 5,0% 14,5%
Verstorbenengruppe
70- <80 Jahre Anzahl 2055 26 92 2173
% innerhalb der 94,6% 1,2% 4.2% 100,0%
Altersgruppen
% innerhalb 25,8% 41,9% 19,3% 25,5%
Verstorbenengruppe
80- <90 Jahre Anzahl 3024 12 253 3289
% innerhalb der 91,9% 4% 7,7% 100,0%
Altersgruppen
% innerhalb 37,.9% 19,4% 53,0% 38,6%
Verstorbenengruppe
90- <100 Jahre Anzahl 1480 1 102 1583
% innerhalb der 93,5% 1% 6,4% 100,0%
Altersgruppen
% innerhalb 18,5% 1,6% 21,4% 18,6%
Verstorbenengruppe
>=100 Jahre Anzahl 231 0 6 237
% innerhalb der 97,5% ,0% 2,5% 100,0%
Altersgruppen
% innerhalb 2,.9% 0% 1,3% 2,8%
Verstorbenengruppe
Gesamt Anzahl 7979 62 477 8518
% innerhalb der 93,7% 1% 5,6% 100,0%
Altersgruppen
% innerhalb 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Verstorbenengruppe
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3.5 Alter bei Implantation

Das Alter bei Implantation konnte im Nachhinein bei 33 Schrittmacherpatienten und bei 68
ICD-Patienten errechnet werden (Verdeutlichung der Reduzierung des n siehe Kapitel 4.1.3).
Der Mittelwert zeigt, dass die SM-Patienten bei Implantation im Durchschnitt 81,5 Jahre und
die ICD-Patienten 70,9 Jahre alt waren. Die Standardabweichung betrdgt in der SM-Gruppe
10,6 und in der ICD-Gruppe 7,3 Jahre an.

Das hochste Implantationsalter, das bei den SM-Patienten erreicht wurde, war 101,4 Jahre.
Dieser Patient lebte nach Implantation noch weitere 3 Jahre. Der bei Implantation &lteste
Patient, der einen ICD bekam, war 86,4 Jahre alt.

Die jiingsten Patienten in diesen Gruppen waren bei Implantation 62,2 Jahre (SM) und 52,5
Jahre (ICD) alt (siehe Abb. 3.10).

Alter bei Aggregatimplantation
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Abbildung 3. 10: Altersverteilung bei Implantation in Lebensjahren (n= 546).
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3.6 Laufzeit

Nach Implantation des Aggregats lebten die Schrittmacherpatienten im Durchschnitt noch
weitere 4,9 Jahre. Die SD liegt hier bei 5,4 Jahren.

In einem Fall ist ein Patient unmittelbar nach der Implantation verstorben und ein Patient

lebte nach Implantation noch 24,96 Jahre mit einem Herzrhythmusunterstiitzungssystem
(Abb. 3.11).
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Abbildung 3. 11: Uberlebenszeit nach SM-Implantation in Lebensjahren (n= 477).

3.7 Nachsorgeuntersuchung

Bei der Betrachtung der Nachsorgeuntersuchung wurden die Monate zuriickgezihlt, die seit
dem Sterbedatum vergangen waren bis zum Zeitpunkt der letzten Kontrolluntersuchung.

In Tabelle 3.2 werden unter anderem der Median, der Mittelwert und dessen
Standardabweichung aufgelistet. Die zu unterscheidenden Gruppen sind in dieser Auswertung
zum einen das gesamte SM-Kollektiv und zum anderen die SM-Patienten, die entweder in

einem Heim oder im privaten Umfeld gewohnt haben oder verstorben sind.
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Tabelle 3. 2: Zeitraum in Monaten zwischen letzter Nachsorgeuntersuchung und Datum des
postmortalen Auslesens.

Sterbeort
alle SM-Pat. | Wohnort Heim | Wohnort privat | Sterbeort Heim | privat

glltige

Félle 226 84 149 58 59
Mittelwert 12,1 15,03 9,7 19,3 8,97
Median 5,7 6,1 4,6 7,8 4,6
SD 27,4 41,8 12,9 49,65 11,23
Maximum 0,03 373,8 61,7 373,83 48,37

Werden alle SM-Patienten betrachtet, so zeigt sich, dass im Median 5,7 Monate seit der
letzten Nachsorgeuntersuchung vergangen sind.

Zieht man die anderen Gruppen mit in Betracht so kann festgestellt werden, dass es keine
grofleren Abweichungen zu den anderen Medianen gibt. Patienten, die in einem
Seniorenwohnheim gewohnt haben waren durchschnittlich 6,1 Monate vor ihrem Ableben bei
der letzten Kontrolle. Im privaten Umfeld wohnende SM-Patienten waren 4,6 Monate zuvor
bei der Nachsorge.

Im Vergleich der Patientengruppen, die im Heim oder Zuhause verstorben sind, weisen die
Mediane eine hohere Diskrepanz auf (Heim: 7,8 Monate; privat: 4,6 Monate). Dies ist durch
die stark reduzierte Gruppengrofe und einem Extremfall unter den Heimbewohnern zu

erkldren (Heim Maximum: 373,83 Monate).

Der Mittelwert zeigt eine grofe Diskrepanz im Vergleich zwischen den SM-Patienten, die im
Heim verstarben (19,3 Monate) und den SM-Patienten, die im privaten Bereich verstarben
(8,79 Monate). Die Standardabweichung weist ein dhnliches Verhiltnis auf. Sie bewegt sich
zum grofiten Teil bei 15 Monaten. Die starke Reduktion der Gruppengrof3e ist auch hier bei
den im privaten Umfeld und den im Heim Verstorbenen zu erkennen, da dort die SD

zwischen 49,65 (Heim) und 11,23 (privat) Monaten schwankt.
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3.8 Monitorfunktion

Zu den Monitorfunktionen zédhlen die optional einzustellenden Parameter A-Tachy, fiir die
Vorhofkontrolle, V-Tachy fiir die Kammerkontrolle und das CM fiir die repetitive
Reizschwellenmessung.

In Tabelle 3.3 wird das Vorhandensein der obigen Monitorfunktionen bei
Schrittmacherpatienten verglichen, die entweder in einem Heim oder im privaten Bereich
gewohnt haben.

Bei den im hduslichen Umfeld wohnhaften SM-Patienten hatten 6,7% die A-Tachy-Funktion,
22% die V-Tachy-Funktion und 20,5% das CM aktiviert.

Unter den SM-Trigern, die im Heim wohnten, konnte die A-Tachy-Funktion in 7,9%, die V-
Tachy-Funktion in 26,4% und das CM in 20,9% in aktivierter Form telemetrisch ausgelesen

werden.

Tabelle 3. 3: Aktivierte Monitorfunktionen bei Heimbewohnern und SM-Pat., die im privaten
Umfeld gewohnt haben (n= 461).

A-Tachy A-Tachy V-Tachy V-Tachy CM CM
Wohnort ja nein ja nein ja nein
privat 6,7% 93,3% 22,0% 78,0% 20,5% 79,5%
Heim 7,9% 92,1% 26,4% 73,6% 20,9% 79,1%

Die prozentualen Verteilungen der Monitorfunktionen in Tabelle 3.4 soll die Versorgung
zwischen Schrittmacherpatienten mit und ohne demenzieller Erkrankung veranschaulichen.
Hier zeigt sich, dass 19,3% der an Demenz erkrankten SM-Patienten ein aktiviertes CM-,
12,2% eine aktivierte A-Tachy- und 8,2% eine aktivierte V-Tachy-Funktion besallen.

Bei den nicht an Demenz erkrankten SM-Patienten waren in 20,6% der Fille die CM-, in
12,3% die A-Tachy- und 13,6% die V-Tachy-Funktion bei den Aggregaten vorhanden und

aktiv.

Tabelle 3. 4: Aktivierung der Monitorfunktionen bei demenzkranken und nicht demenzkranken
SM-Patienten (n= 465).

A-Tachy A-Tachy V-Tachy V-Tachy CM CM

ja nein ja nein ja nein
Demenz ja 12,1% 87,9% 8,2% 91,8% 19,3% 80,7%
Demenz nein 12,3% 878,7% 13,6% 86,4% 20,6% 79,4%
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3.9 Batterie-Impedanz

Die Batterie-Impedanz wurde genutzt um den Status der Batterie zu verifizieren.
Verschiedene Graphiken werden im Folgenden die Batterie-Impedanzen in Bezug auf einige
soziale Kriterien darstellen. Die Impedanzen wurden in 4 Gruppen eingeteilt: 1: <=5000 €2; 2:

5000 — 10000 €; 3: >=10000 €2; 99999: keine Angabe.

Zuerst wurde die Batterie-Impedanz innerhalb der verschiedenen Altersgruppen betrachtet.
In jeder Altersgruppe ist die Impedanzgruppe <= 5000 Q2 am stédrksten reprédsentiert. Bei den
60 bis 70 jdhrigen kommt sie mit 58,3% am hiufigsten vor. In den Gruppen der 70 bis 80
jéhrigen und den 80 bis 90 jdhrigen wiesen 41,2 und 43,9% der Schrittmacherbatterien einen
Widerstand von <= 5000 Q auf. Im Altersintervall von 90 bis 100 Jahren kam die
Impedanzgruppe 1 in 35,5% und im Altersintervall >= 100 Jahren zu 23,1 % vor.

Des Weiteren nimmt die prozentuale Hiufigkeit der Impedanzgruppe mit der Steigerung des
Widerstandes ab. Die Impedanzgruppe 2 ist in den jeweiligen Altersgruppen im Durchschnitt
mit 7,7% vertreten. Die Impedanzgruppe 3 wies den geringsten Anteil mit 5,26% in den

Altersklassen auf (siche Abb. 3.12).
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Abbildung 3. 12: Verteilung der Impedanzgruppen innerhalb der Altersgruppen in ganzen
Zahlen (n=466). 1 = <=5000 Q ; 2= 5000 — 10000 Q ; 3 = >=10000 Q ; 99999 = keine Angabe.

Es folgten detailliertere Auswertungen, die bestimmte Subgruppen betrachten sollten. Diese
Subgruppen waren SM-Patienten, die entweder im privaten Umfeld oder in einem Heim
gewohnt haben, sowie SM-Patienten im Alter zwischen 80 und 90 Jahren mit oder ohne
KHK. AuBlerdem wurde noch ausgewertet bei wie viel Prozent der verschiedenen
Impedanzgruppen die Monitorfunktion Capture Management bzw. Threshold (= CM)
aktiviert war.

Im Allgemeinen kann gesagt werden, dass in jeder diesbeziiglich gepriiften Gruppe die
prozentuale Mehrheit im Impedanzbereich von <=5000 € lag. Im Durchschnitt wiesen 43,7%
der jeweiligen Gruppe eine Batterieimpedanz von unter 5000 Q auf. Den zweiten groBBeren
Teil der Gruppen machten die Datensitze aus, bei denen die Batterieimpedanz nicht
dokumentiert war.

Dies waren in den meisten Fillen die Schrittmacher der Firma Biotronik.
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Wie in der Impedanzauswertung mit Bezug auf das Alter, so zeigen sich auch in den anderen
Auswertungen zur Impedanz, dass der prozentuale Anteil innerhalb der hoheren
Impedanzgruppen kleiner wird.

Bei den SM-Patienten der 1. Impedanzgruppe gab es 82,2%, bei denen die Capture
Management-Funktion aktiviert war, und 31,6% bei denen sie inaktiv war.

Des Weiteren hatten 5,6% der Impedanzgruppe 2 und 1,9% der Impedanzgruppe 3 das CM
aktiviert. Inaktiv war es bei 8,8% der Impedanzgruppe 2 und 4,2% der Impedanzgruppen 3.
Keine Angaben zur Impedanz wurden bei 55,4% der Patienten ohne CM und 10,3% der
Patienten mit CM gefunden.

Zur einzelnen Darstellung der prozentualen Verteilung folgt Tabelle 3.5.

Tabelle 3. 5: Prozentuale Verteilung der SM-Patienten in den verschiedenen
Untersuchungsgruppen mit Bezug auf die Impedanzgruppe (n=466). (1 = <=5000 Q ; 2= 5000 -
10000 Q ; 3 =>=10000 Q ; 99999 = keine Angabe).

<=5000Q |5000 bis 10000 Q |>=10000Q |keine Angabe
1) (2) (3) (4)

SM-Pat Wohnort Heim 41,9% 7,3% 5,0% 45,8%
SM-Pat Wohnort privat 42,0% 8,1% 3,5% 46,3%
SM-Pat 80-90 Jahre 41,6% 7,9% 4,1% 46,4%
SM-Pat. 80-90 Jahre mit KHK 49,3% 5,5% 2,7% 42,5%
Capture Management ja 31,6% 8,8% 4,2% 55,4%
Capture Management nein 82,2% 5,6% 1,9% 10,3%
letzte Nachsorge vor 1 Monat 24,9% 2,4% 0,5% 72,2%

letzte Nachsorge vor 2
Monaten 35,7% 14,3% 7,1% 42,9%

letzte Nachsorge vor 3
Monaten 33,3% 0,0% 33,3% 33,3%

letzte Nachsorge vor 4
Monaten 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

letzte Nachsorge vor 5
Monaten 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
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Die héufigsten Todesursachen der SM-Patienten der Impedanzgruppe 3 waren das

Herzversagen mit 25%, die Herzinsuffizienz mit 10% und die Arrhythmie mit 5%.

Bei der Gegeniiberstellung von Impedanzgruppen und Nachsorgeintervallen (1 Monat, 2
Monate, 3 Monate, 4 Monate und 5 Monate) sind recht hohe prozentuale Verteilungen in der
2. und 3. Impedanzgruppe zu finden, die zwei (7,1%) bzw. drei (33,3%) Monate zuvor bei der
Nachsorgeuntersuchung waren.

Die meisten Schrittmacher, die zwischen einem und drei Monaten zuvor bei der
Nachsorgeuntersuchung waren, wiesen einen Impedanzbereich von <=5000 Ohm auf.

Bei einem Grofteil der Aggregate konnten bei dieser Auswertung keine Angaben erlangt

werden.

3.10 Todesursachen
Die Auswertungen der Todesursachen beschrinken sich in diesem Falle auf die Erkrankung,

die laut Todesbescheinigung unmittelbar zum Tode gefiihrt hat.

Die hiufigsten Todesursachen bei Schrittmacher- und ICD-Patienten waren Apoplex,
Arrhythmie, Herzinfarkt, Herzinsuffizienz, Herzversagen, Multiorganversagen und
Pneumonie.

Die héufigste Todesursache, sowohl bei SM-Patienten als auch bei ICD-Patienten, ist das sog.
,Herzversagen*, wie in Abbildung 3.13 dargestellt.

16,1% aller SM-Patienten erlagen dieser Todesursache. Bei den ICD-Patienten ist das
plotzliche Herzversagen sogar prozentual gesehen doppelt so hiufig.

Die Pneumonie war bei den SM-Patienten ebenso hidufig wie das Herzversagen.

Einen weiteren hohen Anteil der Todesursachen macht bei den SM-Patienten mit 10,5% und
bei den ICD-Patienten mit 12,9% die Herzinsuffizienz aus. Als direkte Todesursache wurde
bei 5% der SM-Patienten und bei 11,3% der ICD-Patienten eine Arrhythmie angegeben.
Weitere Todesursachen waren das Multiorganversagen mit 5,5% und der Herzinfarkt mit
4,8% der SM-Patienten und 5,9% (Multiorganversagen) sowie 3,2% (Herzinfarkt) der ICD-

Patienten.
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Abbildung 3. 13: Prozentuale Verteilung der héiufigsten Todesursachen der SM- und ICD-
Patienten (SM n=477; ICD n=69).

Eine ndhere Aufschliisselung der Altersgruppen bei den Verstorbenen, die an einer
Herzinsuffizienz gestorben sind und dem Rest des Kollektivs zeigt, dass in beiden Gruppen
die 80 bis 89 jidhrigen den grofiten Anteil ausmachen. Die Verstorbenen ohne eine
Herzinsuffizienz sind zu 38,8% und die Verstorbenen mit einer Herzinsuffizienz zu 37,5% in

dieser Altersgruppe vertreten (Tab. 3.6).
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Tabelle 3. 6: Alterversteilung der Verstorbenen im Bezug auf die Herzinsuffizienz.
Todesursache
Herzinsuffizienz
nein ja Gesamt
Altersgruppen in 60- <69 Jahre Anzahl 1034 202 1236
10-er Schritten .
% von Altersgruppen in
10-er Schritten 83,7% 16,3% 100,0%
% von Todesursache
Herzinsuffizienz 14,2% 16,5% 14,5%
% der Gesamizahl 12,1% 2.4% 14,5%
70- <79 Jahre Anzahl 1863 310 2173
% von Altersgruppen in
10-er Schritten 85,7% 14,3% 100,0%
% von Todesursache
Herzinsuffizienz 25,5% 25,3% 25,5%
% der Gesamtzahl 21,9% 3,6% 25.5%
80- <89 Jahre Anzahl 2829 460 3289
% von Altersgruppen in
10-er Schritten 86,0% 14,0% 100,0%
% von Todesursache
Herzinsuffizienz 38,8% 37,5% 38,6%
% der Gesamizahl 33,2% 5,4% 38,6%
90- 99Jahre Anzahl 1361 299 1583
% von Altersgruppen in
10-er Schritten 86,0% 14,0% 100,0%
% von Todesursache
Herzinsuffizienz 18,7% 18,1% 18,6%
% der Gesamtzahl 16,0% 2.6% 18,6%
>=100 Jahre Anzahl 205 32 237
% von Altersgruppen in
10-er Schritten 86,5% 13,5% 100,0%
% von Todesursache
Herzinsuffizienz 2,8% 2,6% 2,8%
% der Gesamizahl 2.4% 4% 2.8%
Gesamt Anzahl 7292 1226 8518
% von Altersgruppen in
10-er Schritten 85,6% 14,4% 100,0%
% von Todesursache
Herzinsuffizienz 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 85,6% 14,4% 100,0%
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3.11 Herstelleriibersicht

Es wurden insgesamt 492 Schrittmacher und 81 implantierbare Kardioverter-Defibrillatoren
explantiert. In dieser Auswertung sind sowohl Geréte dabei, die im IfR (ohne nachfolgende
Kremierung) explantiert wurden, als auch Gerite von Verstorbenen, bei denen sich im
Nachhinein herausstellte, dass sie unter 60 Jahren waren.

Die beiden am hiufigsten explantierten Aggregate waren von den Herstellerfirmen Medtronic
und Biotronik. Medtronic ist hier mit 203 SM und 31 ICDs vertreten. Bei Biotronik waren es
186 SM und 18 ICDs. Des Weiteren wurden 46 SM und 23 ICD der Firma St. Judes Medical
und 34 SM und 8 ICDs der Firma Guidant explantiert. AuBerdem finden sich 38 SM der
Firma Vitatron, sowie 4 SM und 1 ICD der Firma Ela in dieser Studie wieder. (Tab.: 3.7)

Tabelle 3. 7: Anzahl der explantierten Aggregate der jeweiligen Firmen (n= 573).

St. Judes
Medtronic |Biotronik |Vitatron Medical Guidant Ela
SM 203 168 38 46 34
ICD 31 18 0 23 8
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4. Diskussion

4.1 Diskussion der angewandten Methoden
Die folgenden kritischen Hinweise sollen zum einen das Verstidndnis der Ergebnisse

vereinfachen und zum anderen als Hilfestellung zur Vorbereitung fiir nachfolgende Arbeiten
dieser Art zu verstehen sein. Im Nachhinein zeigte sich, dass einige der angewandten
Methoden, die in dieser Arbeit bei der Datengewinnung zum Einsatz kamen, Probleme bei der

Auswertung machten.

4.1.1 Todesbescheinigung

Eine Reihe von Daten, die in Material und Methodik erldutert wurden, wurden dem
vertraulichen Teil der Todesbescheinigungen entnommen. Die Todesbescheinigungen miissen
von einem Arzt ausgefiillt werden. Dieser Arzt ist bei einem Todesfall im hduslichen Bereich
in der Regel entweder ein angeforderter Notarzt oder ein Hausarzt. Die Todesursache und die
Kausalititskette werden aus der Auffindesituation, den bekannten Vorerkrankungen und der
Symptombeschreibung Dritter erstellt.

Dabei kam es vor, dass manche Daten, wie Vorerkrankungen und/oder Teile der
Kausalititskette nicht ausgefiillt waren. In solch einem Fall wurden die fehlenden Daten als
,missing* deklariert und nicht mit in die Auswertung einbezogen.

Dieses Vorgehen wurde bei allen fehlenden oder fehlerhaften Daten durchgefiihrt, damit es zu
keiner Verfilschung der Werte und Trends kam.

Bei einer fehlerhaften Eingabe der letzten Adresse in der Todesbescheinigung konnte in
wenigen Fillen die richtige Adresse nicht mehr eruiert werden. Dies hatte zur Folge, dass
0,2% der SM-Patienten und 0,3% des Gesamtkollektivs keiner definierten Wohnsituation

zugeordnet werden konnten.

4.1.2 Datenbankerstellung

Bei der Datenbankerstellung wurden die erarbeiteten Daten, wie in Kapitel 2 beschrieben, in
eine Lotusdatei und Exceltabellen eingegeben. Durch mogliche Doppelvergabe von

Leichennummern an Verstorbenen im Krematorium wurden einige Fille geloscht. Beim
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Zusammenfiigen der Datenbanken sollten mogliche Fehlerquellen, wie Datenverlust durch
,,Kopieren und Einfiigen*, vermieden werden, indem sie per SPSS zusammengefiigt wurden
(siehe Kapitel 2.8).

Bei der Dokumentation von Verstorbenen, die jiinger als 60 Jahre waren, wurden diese Fille
mit Hilfe eines Filters heraussortiert. In einigen Auswertungen beziiglich spezifischer Daten
von Schrittmachern und ICDs wurden diese Fille jedoch in die Auswertung mit einbezogen,

damit der ohnehin schon hohe Datenverlust nicht noch hoher ausfiel.

4.1.3 Schrittmacher- und ICD-spezifische Daten

Sowohl bei den Schrittmachern als auch bei den implantierbaren Kardioverter-Defibrillatoren
musste bei der Explantation mit groer Vorsicht und moglichst ohne Erschiitterungen
gearbeitet werden, da es sonst zu Erschiitterungen im Bereich der Slots, zu Manipulation oder
zu groferen Bewegungen der Sondenkabel kam. Diese Storfaktoren hatten zur Folge, dass der
Schrittmacher eine mogliche Aktivitit detektierte und sie speicherte. Dadurch ist es moglich,
dass es bei ausgelasteter Speicherkapazitit zur Uberschreibung von ilteren Daten kommen
konnte [15].

Bei der Implantation sollten im Idealfall die Patientendaten vom Arzt einprogrammiert
werden. Aus fiir diese Arbeit nicht relevanten Griinden konnen diese ebenfalls fehlen. Hier
handelt es sich um Geburtsdatum und Name des Patienten, sowie Implantationsdatum des
SM oder ICDs und der Sonden. Die Aktivierung der verschiedenen Aufzeichnungsoptionen,
wie zum Beispiel ,,Capture Management* oder dhnliches, ist bei bestimmten Firmen manuell
vorzunehmen. Dies fiihrte leider hdufig zu inaktivierten Aufzeichnungsfunktionen, obwohl
das Gerit die dafiir entsprechende Software besal}. Die Folge dessen war eine erhebliche

Reduzierung der Menge des Datenkollektivs in bestimmten Bereichen.

4.1.4 Literatur

Die Literatur fiir diese Arbeit wurde unter anderem mit den gingigen Suchmaschinen, wie
z.B. “Pubmed* oder ,,UpToDate*, per Internet durchgefiihrt.
Die Tatsache, dass kaum Literatur zu der Thematik ,,dlterer Menschen mit einem

Herzrhythmusersatzsystem* zur Verfiigung steht, 1dsst darauf schliefen, dass in diesem
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Bereich noch recht wenig Nachforschungen iiber den Pflege- und Versorgungszustand dieser

Patienten durchgefiihrt wurden.

4.2 Vorerkrankungen

Bei der Untersuchung der Vorerkrankungen an Hand der Todesbescheinigungen ist eine sehr
hohe Rate an diagnostizierten Herzinsuffizienzen aufgefallen.

Die Herzinsuffizienz wird, ihrem Schweregrad nach, in vier Stadien eingeteilt: NYHA I-IV.
Wobei NYHA I die mildeste Form und NYHA IV die schwerwiegendste Form ist [29, 38].
Durch die immer groer werdende Schidigung des Myokards ist die medikamentenrefraktére
Herzinsuffizienz ab dem NYHA III Stadium eine Indikation zur SM- bzw. ICD-Therapie
[11].

Bei dem hohen Prozentsatz an Heimbewohnern und Patienten, die im Heim verstorben sind,
driingt sich die Uberlegung auf, ob nicht einige der Heimbewohner eine hiufigere irztliche
Untersuchung bendtigt hitten. Dadurch wire es moglicherweise bei dem einen oder anderen
Patienten zur Indikationsstellung fiir eine herzrhythmusunterstiitzende Therapie gekommen.
Diese Uberlegung stellt sich ins Besondere nach der Betrachtung der Altersverteilung der
Verstorbenen mit und ohne Herzinsuffizienz. Da hier eine Mehrheit im Alter zwischen 80 und
89 Jahren vorherrscht ist davon auszugehen, dass ein hoher Prozentsatz dieser Gruppe zu den

Heimbewohnern zihlt (Tab. 3.6).

Zwei weitere hiufig diagnostizierte Vorerkrankungen waren das Vorhof- und das
Kammerflimmern. Hier gab es eine deutliche Diskrepanz zwischen der Anzahl der ICDs und
der Hiufigkeit des diagnostizierten Vorhof- und Kammerflimmerns.

Mit insgesamt 700 diagnostizierten AF und VF liegt die Anzahl der explantierten ICDs, es
waren nur 69 Aggregate, und die der explantierten Schrittmacher, hier 466, weit darunter.
Da 7% der Demenzkranken an Vorhofflimmern und 15,8% der Demenzkranken an
Kammerflimmern erkrankt waren, aber nur 0,1% der Demenzkranken einen ICD und nur
4,7% einen SM implantiert hatten, kann man hier von einer Unterversorgung im Bereich der
herzrhythmusunterstiitzenden Therapie ausgehen. Bei einem solch gro3en Missverhiltnis

wire sicherlich anzuregen weitere Nachforschungen anzustellen.
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4.3 Sozialkriterien

Sowohl die Verstorbenen ohne ein Herzrhythmusunterstiitzungssystem als auch die
Verstorbenen mit einem SM oder einem ICD sind in der Mehrheit im Alter zwischen 70 und
79 Jahren verstorben. Auf den ersten Blick scheint dies keine groe Relevanz zu haben jedoch
sollte man bedenken, dass die Patienten mit einem SM, aber besonders Patienten mit einem
ICD eine schwere Grunderkrankung des Herzens hatten. Doch Dank der Fortschritte in der
Entwicklung der Aggregate und regelmiBiger Kontrolluntersuchungen konnte das Leben
dieser Patienten verlingert werden.

In Betrachtung der Wohn- und Sterbesituation wurde festgestellt, dass immerhin 61,2% der
SM- und 82,3% der ICD-Patienten im privaten Umfeld verbleiben konnten. Dies und andere
Untersuchungen und Befragungen von SM- und ICD-Patienten in anderen Landern zeigten
eine signifikante Verbesserung der Lebensqualitiit sowie der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit durch eine addquate Herzrhythmusunterstiitzungstherapie. [2] [3, 7, 23, 26].
Durch den regelmifBigen Kontakt zu medizinischem Personal, im Rahmen der
Nachsorgeuntersuchungen, scheint sich auch ein recht gutes Versorgungsnetz um SM- und
ICD-Patienten zu spannen. Gut zu erkennen ist dies in der Auswertung des Sterbeortes. Der
grofte Teil der SM-Patienten (46,8%) und der ICD-Patienten (69,4%) verstarb in einem
Krankenhaus. In diesem Falle kann davon ausgegangen werden, dass bei diesen Patienten
Therapieversuche zur Verbesserung des Wohlbefindens der Patienten durchgefiihrt wurden
und diese Menschen nicht vergessen und allein verstorben sind.

Zur Thematik des einsamen Sterbens wird auf die Arbeit von Anika Petersen ,,Unbemerktes

Sterben in Hamburg im Jahr 2008 verweisen [30].

Auf SM- und ICD-Patienten ist in Bezug auf ihre Grunderkrankung und deren Versorgung
mit herzrhythmusunterstiitzenden Systemen ein besonderes Augenmerk beziiglich ihrer
medizinischen Versorgung zurichten. Die empfohlene jdhrliche Nachsorgeuntersuchung ist
ein wesentlicher Bestandteil der SM- und ICD-Therapie [24].

Im Rahmen dieser Kontrolluntersuchung sollte nicht nur der Schrittmacher oder der
implantierbare Kardioverter-Defibrillator auf seine Funktion gepriift werden, sondern auch
eine Befragung des Patienten iiber sein Wohlbefinden sowie die eingestellte Therapieform
erfolgen. Aus diesen Griinden ist es wichtig, dass Patienten auch im hohen Alter die
Zwolfmonatsfrist einhalten.

Die zu Beginn dieser Studie geduBerte These, dass Heimbewohner und Demenzkranke im

Vergleich zu Patienten, die im privaten Umfeld wohnen, diese Frist nicht einhalten wiirden,
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bestdtigten sich nicht. Wie in Tabelle 3.2 des Kapitels Nachsorgeuntersuchung gezeigt sind
die letzten Nachsorgeuntersuchungen im Median 4 bis 7 Monate vor Versterben der Patienten
durchgefiihrt worden. Der Tatsache, dass die SM-Patienten, die im hduslichen Umfeld
gewohnt haben, im Schnitt 4,6 Monate zuvor und die Heimbewohner im Schnitt 6,1 Monate
zuvor bei der Kontrolluntersuchung waren, sollte, in Bezug auf die Diskrepanz, keine grofle
Bedeutung bekommen. Im Rahmen der Nachsorgeuntersuchung wurde im Median eine
Zeitspanne von 6 Monaten erwartet. Die geringe Diskrepanz zu den zu erwartenden 6
Monaten und eine 2 monatige Diskrepanz zwischen den Untersuchungsgruppen ist keine
relevante Zeitspanne, die fiir eine Vernachldssigung spricht. Denn die Organisation einer
Kontrolluntersuchung fiir Heimbewohner ist wesentlich aufwindiger als fiir die mobile
Untersuchungsgruppe aus dem privaten Bereich. Im Falle der Heimbewohner muss in der
Regel eine Transportmoglichkeit angefordert werden, welche die Untersuchung in ihrer
Spontanitit stark einschriankt. Die immer weiter wachsende Zahl an Neuimplantationen fiihrt
zu immer hoherer Frequentierung der SM- und ICD-Zentren und dadurch zu immer ldngeren
Wartezeiten. Somit ist die durchschnittlich vergangene Zeit von 5,7 Monaten seit der letzten

Kontrolluntersuchung durchaus zufrieden stellend.

Eine weitere Uberlegung war, ob Heimbewohner und demente SM-Patienten
leistungsschwichere Aggregate implantiert bekommen haben als mobile Patienten, die
zuhause wohnen.

Durch die Analyse der Monitorfunktionen sollte gepriift werden, ob die mobile
Untersuchungsgruppe vermehrt Aggregate aufweist, die einen hoheren technologischen
Standard haben als die Aggregate der Heimbewohner.

Diese Hypothese konnte widerlegt werden. Der Unterschied lag lediglich bei 1 bis 2 Prozent
zwischen dem Vorkommen der Monitorfunktionen bei den Heimbewohnern und den
Patienten aus dem héuslichen Umfeld, sowie auch bei den demenzkranken und den nicht
demenzkranken SM-Patienten. Hier lésst sich sagen, dass eine addquate Therapie

gewissenhaft durch alle Patientenschichten hindurch stattgefunden hat.

Eine Studie aus den Vereinigten Staaten zeigt, dass die durchschnittliche Laufzeit der
gingigsten Aggregate ca. 7,2 Jahre (im VVI-Modus) betrigt [20]. Diese Aggregate der Firma
Medtronic waren auch in unserem Kollektiv sehr hiufig vertreten.

Eine britische Studie hingegen legte eine durchschnittliche Laufzeit moderner Aggregate

von 10 Jahren fest [37].
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Die Verstorbenen mit einem Herzrhythmusunterstiitzungssystem lebten, im hier untersuchten
Patientengut, nach der Implantation im Durchschnitt noch 4,87 Jahre (SD= 5,4 Jahre). Leider
konnte die Auswertung des so genannten ERI (Elective Replacement Indicator)- bzw. EOL
(End of Life)-Status keine hinreichende Aussage iiber die weitere Funktionsfahigkeit der
Batterie geben. Durch die postmortale Kiihlung der Leichname kann es zu einer temporir
verminderten Entnehmbarkeit der Batterieladung kommen die dazu fiihrt, dass das Aggregat
in den Austauschmodus ERI schaltet [10, 27]. Eine mogliche Wiedererwidrmbarkeit sei zum
einen gerit- und modellabhéngig und zum anderen werde dies kontrovers von Technikern
beurteilt, so Niirnberg im ,,Editorial zur Analyse von postmortal explantierten
Herzschrittmachern und ICD aus dem Jahr 2000 [28].

Aus diesem Grund wurde die Batterieimpedanz zur Beurteilung der verbleibenden
Batteriekapazitit verwendet. In der Regel wird das Austauschkriterium ERI gesetzt, wenn
eine Batterieimpedanz ab 10.000 € vorherrscht [11].

Zur besseren Auswertung wurden die Widerstinde in 4 Gruppen aufgeteilt: 1: <=5000Q2; 2:
5000 - 10000€2; 3: >=10000€2; 4: keine Angabe.

(Die Aggregate bei denen keine Angabe iiber die Batterieimpedanz vorlag, wurden aus der
Interpretation herausgenommen.)

So zeigt sich, dass in der prozentualen Verteilung der verschiedenen Untersuchungsgruppen
der hochste Prozentsatz im Bereich der Impedanzgruppe 1 lag. Hier waren zwischen 35 und
58% der jeweiligen Aggregate in den Untersuchungsgruppen anzutreffen. Sie waren bei
Heimbewohnern und den im hiuslichen Bereich Lebenden, sowie der Hauptgruppe der 80 bis
89 jihrigen mit und ohne KHK ziemlich gleichmiBig verteilt.

Statistisch signifikant, mit p< 0,01, war der Unterschied zwischen der Impedanzgruppe der
Aggregate mit und ohne Capture Management. Das CM dient der Auswertung der repetitiven
Reizschwellenmessung um verschiedene Parameter immer wieder anzupassen. Dies sorgt
unter anderem fiir ein batterieschonendes Arbeiten. 82,2% der Aggregate mit CM wiesen eine
Batterieimpedanz >=5000 Q auf, wihrend diese Impedanz nur 31,6% der Aggregate ohne CM
aufwiesen.

An Hand dieser Zahlen kann davon ausgegangen werden, dass die Kontrollen regelmifig
durchgefiihrt wurden, da die Zahl der SM mit einer Impedanz iiber 10.000 € in den meisten
Fillen unter 5% lag. Einige Ausreiller kamen selbstverstidndlich auch vor. So zum Beispiel ein
Gerdit, das 24 Jahre implantiert und seit geraumer Zeit nicht mehr aktiv war.

Die Uberpriifung des Batteriestatus hat insofern einen wichtigen Stellenwert, da es bei einer

erhohten Impedanz zu einer Unterstimulation kommen kann [1]. Eine gute Alternative fiir
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idltere Menschen und auch fiir Patienten mit einer geringeren Compliance kann ein ,,Longer-
lasting-SM*“ sein. Diese Aggregate verfiigen iiber eine weitaus stirkere Batterieleistung und

bendtigen aus diesem Grund nur seltener eine Routinekontrolle [6].

4.4 Schlussfolgerung

Es galt die Hypothese zu priifen, ob es einen qualitativen Unterschied zwischen SM- und
ICD-Patienten gibt, die vor ihrem Tode im privaten Umfeld gewohnt haben und SM- und
ICD-Patienten, die zuvor in einem Heim lebten.

Die Daten und deren Auswertungen aus dieser Studie weisen eine recht geradlinige Struktur
auf. Im Gegensatz zur Ausgangshypothese zeigten sich nur geringe Unterschiede zwischen
den beiden untersuchten Patientenkollektiven. Die prozentualen Abweichungen der
Ergebnisse waren in den liberwiegenden Fillen so gering, dass man von keinem gravierenden
Unterschied sprechen kann.

Die Diskrepanzen der Anzahl an diagnostizierten AF und VF zu den implantierten ICDs
scheint bisher sehr groB3. Jedoch sollte in diesem Bereich eine genaue Studie der

Krankenakten durchgefiihrt werden um valide Urteile zu diesen Ergebnissen zu geben.

Fazit ist, dass es im Versorgungsbereich der iiber 60 Jahre alten Patienten, mit implantiertem
Herzrhythmusunterstiitzungssystem, egal ob sie im Heim oder im privaten Umfeld wohnten,
keinen eklatanten Unterschied gibt.

Die Arbeitshypothese beziiglich des qualitavien Unterschiedes der Versorgung idlterer SM-
und ICD-Patienten mit Heim oder privaten Umfeld als Wohnort konnte somit widerlegt

werden.

4.5 Mogliche Verbesserungen fiir die Zukunft

Da diese Studie sich rein auf Daten bezieht, die im Bereich der Auswertungen noch Liicken
aufweisen, sollten fiir genauere Evaluationen zur Qualitéit der Versorgung von SM- und ICD-
Patienten noch weiterfithrende Untersuchungen stattfinden.

Es wire fiir die Zukunft wiinschenswert, wenn es weitere detailliertere Aufzeichnungen,

sowie Studien und Evaluationen zum Pflegezustand von SM- und ICD-Patienten geben
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wiirde. Auch sollte bei weiteren Studien eine Einbeziehung des ambulanten Pflegedienstes
beriicksichtigt werden.

Des Weiteren wire eine Kontrolle der Vollstindigkeit der Daten, die in den Aggregaten
gespeichert werden, sehr sinnvoll.

Eine postmortale Untersuchung der Aggregate stellt in vielerlei Hinsicht eine wichtige
Informationsquelle dar. Zum einen ist hierdurch eine sehr gute Qualitétssicherung auf Seiten
der Kardiologie moglich, da an Hand der Monitorfunktionen eine retrospektive
Therapieiiberwachung durchfiihren sowie die Funktionsfihigkeit der Aggregate zum
Zeitpunkt des Todes und danach dokumentieren kann. Zum anderen ist eine postmortale
Untersuchung aus forensischer Sicht sehr hilfreich zur exakten Todeszeitbestimmung und
zum Aufdecken moglicher Todesursachen mit rhythmogener Ursache.

Die medizinische Versorgung der Patienten mit einem Herzrhythmusunterstiitzungssystem
konnte durch den Einsatz neuer Technologien wesentlich vereinfacht werden.

Die Tatsache, dass die SM und ICDs der einzelnen Firmen ein firmenspezifisches
Auslesegerit bendtigen, erschwert den Umgang mit den Aggregaten enorm.

Mit einem portablen Universalgerit konnte ein Hausarzt die Nachsorgeuntersuchung am
Krankenbett oder in seiner Praxis zu jeder Zeit durchfiihren. Des Weiteren konnte durch das
Einbinden des Internets hier eine direkte Kommunikation zur Schrittmacher-Ambulanz
hergestellt werden. Ein protosystemischer Entwurf wurde 2002 von Kollmann verodffentlicht
[22]. Durch das Einsetzen dieser Technologie kann ein Hausarzt eine addquate Therapie
gewihrleisten.

Die Ergebnisse eines solchen ,,Home-Monitorings* waren in einem Pilotprojekt bereits sehr
positiv bewertet worden [28, 36].

Ein weiteres bereits eingesetztes System ist der ,,CardioMessenger* der Firma Biotronik.
Dieses System verkniipft den implantierten SM/ICD per Satellit mit dem behandelnden
Herzzentrum [5]. Eine Verkniipfung und weitere Ausarbeitung sowie Etablierung dieser
Technologien wiirden das Versorgungsnetz der SM- und ICD-Patienten um vieles verbessern
und die Arbeit fiir das medizinische Personal vereinfachen.

Zum Schluss soll das Augenmerk nochmals auf die Moglichkeit der Wiederverwertbarkeit der
explantierten Aggregate gelegt werden.

43,7% der explantierten Schrittmacher zeigten eine Batterie-Impedanz unter 5000 Ohm auf.
Bei einem Implantatpreis, zum Beispiel eines Schrittmachers des Typen DDD, von ca. 8.300

Euro und ca. 2.000 € fiir die benotigten Elektroden und zzgl. Der Operations- und
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Krankenhauskosten kommen durch Implantationen neuer Aggregate erhebliche Summen
zusammen [34].

Diese Kosten konnen leider nicht in allen Landern, wo diese Art der Therapien genauso
wichtig und gefragt sind wie in Industrielindern, aufgebracht werden. Aus diesem Grund
sollte fiir die Zukunft {iber eine Resterilisierung der explantierten und batteriestarken
Aggregate nachgedacht werden. Durch den Wiedergebrauch konnten Einsparungen im
Gesundheitssystem stattfinden. Ebenfalls sollte in diesem Rahmen auch eine Unterstiitzung
drmerer Liander mit Aggregaten aus diesem Kollektiv, die zur Spende freigegeben sind,
erfolgen, um dort die Qualitédt der medizinischen Versorgung von Menschen mit

lebensbedrohlichen Erkrankungen erheblich zu verbessern.
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6. Zusammenfassung

In einem Zeitraum vom 01.01.2008 bis zum 31.12.2008 wurden im Krematorium Hamburg-
Ojendorf, im Rahmen der 2. drztlichen Leichenschau, 546 SM und ICDs explantiert. Bei der
Aufteilung dieses Kollektivs nach Geschlecht fiel auf, dass mehr ménnliche (SM: 255; ICD:
53) als weibliche Verstorbene (SM:222; ICD:9) einen SM oder ICD implantiert hatten.

Die mittlere Altersverteilung der Verstorbenen, die kein Herzrhythmusunterstiitzungssystem
hatten lag bei 81,05 (SD = 9,82) Jahren. Schrittmacherpatienten verstarben im Mittel im Alter
von 84,39 (SD=7,71) Jahren wihrend bei den ICD-Patienten ein Durchschnittsalter von
73,02 (SD= 7,0) Jahren erreicht wurde.

Den genauen prozentualen Anteil der Schrittmacher- und implantierbaren Kardioverter-
Defibrillator-Patienten, aus der jeweiligen Dekade des Gesamtkollektivs, zeigt die folgende

Tabelle:

Tabelle 6 1: Altersverteilung in Jahren der SM- und ICD-Patienten in Prozent (n=546).

60-69

70-79

80-89

90-99

>=100

SM

2%

4,3%

7, 7%

6,4%

6,4%

ICD

1,9%

1,2%

0,4%

0,1%

0%

Bei der Betrachtung der Wohnsituation von SM- und ICD-Patienten fillt auf, dass die

Mehrheit im privaten Bereich wohnte (SM: 59%; ICD: 83.1%). Bei der Sterbesituation jedoch
befindet sich der Hauptanteil der Verstorbenen im Krankenhausbereich (SM: 45,9%; 1CD:
69,2%). Die Deviation der Anzahl derer, die im Heim (SM: 26,82%; ICD: 10,8%) und derer,
die im privat Umfeld (SM: 24,3%; ICD: 18,5%) verstorben sind ist sehr gering.

Die Vorerkrankungen der Patienten, die fiir die SM- und ICD-Therapie relevant sind,

verteilten sich in dieser Arbeit wie folgt:

1.) Herzrhythmusstérungen, wie z.B. Vorhofflimmern oder Blockierungen der

Reizweiterleitung (AV-Block). Alle Erkrankungen, die zu einer kardialen

Rhythmusstorung fithren, wurden bei dieser Untersuchung unter dem Oberbegriff der

,»Arrhythmien* zusammengefasst (14.1%).

2.) Durchlebte Herzinfarkte bilden Narbengewebe, welche ebenfalls zu einer Storung der

Reizweiterleitung fithren konnen (7,4%).
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3.) Bei einem Kollektiv von 8358 Verstorbenen bildet die Herzinsuffizienz mit 29% die
grofBte Gruppe.

Einige Schrittmacher (abhiingig von der Preisklasse) besitzen Monitorfunktionen wie zum
Beispiel A-Tachy, um Vorhofrhythmusstérungen, V-Tachy, um Kammerrhythmusstorungen
zu detektieren und das Capture Management/Threshold, das der Uberwachung der
Impulseffektivitit dient. Diese optionalen Monitorfunktionen waren sowohl bei den
Heimpatienten (20,5%) als auch bei den Patienten, die im hduslichen Bereich wohnten
(20,9%) zu gleichen MaBlen vorhanden. Auch SM-Patienten mit Demenz als Komorbiditét
(19,3%) hatten die gleiche Héaufigkeit wie Patienten ohne Demenz (20,6%).
Bei der Betrachtung der Dauer, die das Aggregat implantiert war, und der Aufzeichnungen
der letzten Nachsorgeuntersuchung lisst sich sagen, dass im Durchschnitt die Schrittmacher
4,8 Jahre implantiert waren (Standardabweichung = 5,4). Bei einer ideal verlaufenden SM-
und ICD-Therapie sollte jahrlich eine Nachsorgeuntersuchung durchgefiihrt werden. Der
Vergleich der SM-Patienten, die im privaten Umfeld gestorben sind mit denen, die im Heim
verstarben, wies keine groen Unterschiede auf. Die im privaten Bereich wohnenden waren
im Median vor 5,5 Monaten und die Heimbewohner 6,1 Monate zuvor bei der
Nachsorgeuntersuchung. Die Standardabweichung, der Mittelwerte liegt hier in beiden Fillen

bei 15 Monaten.

Fazit: Betrachtet man diese Ergebnisse im Zusammenhang, kann man sagen, dass die
Schrittmacher- und besonders die ICD-Patienten, auch wenn ihre Lebenserwartung etwas
geringer ist, im Vergleich zu den gleichaltrigen Verstorbenen mobiler sind. Die Ergebnisse
der Uberpriifung der Schrittmacherkontrollen als auch die prozentualen Verteilungen der
Monitorfunktionen zeigen, dass Demenzkranke und Heimbewohner eine ebenso gute
Therapie und Versorgung erhalten wie Schrittmacherpatienten ohne krankheitsbedingte

Versorgungsabhéngigkeit.
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10. Anhang

Glossar zum Dokumentationsbogen:

GroBe: Mit der ZentimetermalB vom Scheitel bis zur Sohle
Gewicht: geschatzt folgendermaBen: GréBe in cm minus 100 bei Mannern, minus
(100 plus 10%) bei Frauen, ist das Normalgewicht. Je nach Erndhrungszustand
mehr oder weniger; Kachektische werden moglichst gewogen
Faulnis: |°: deutliche Grinfaulnis eines GroBteils der Bauchdecke, nicht wesentlich
Uber diese hinaus,
und/oder anfanglich durchschlagendes Venennetz, nur an einem kleinen
Teil des Leichnams, z.B. Hals und Schultern.
und/oder Schimmel an nur einer kleinen Stelle.
[1°:Grinfaulnis deutlich Uber die Bauchdecke hinaus, Thorax und/oder zum
kleinen Teil die Extremitaten betreffend
und/oder deutlich durchschlagendes Venennetz an groBen Teilen des
Leichnams
und/oder gréBere Schimmelstellen
und/oder mit Flussigkeit geflllte Faulnisblasen
tbler Geruch
[l1°:Granfaulnis nahezu des ganzen Leichnams
ganzes durchschlagendes Venennetz
und/oder groBe Teile verschimmelt
und/oder viele, groBe Faulnisblasen
sehr Ubler Geruch
Ikterus:| *:Sklerenikterus(obligat), (keine gelbliche Vertrocknung)und Haut leicht gelb
[I°: Haut deutlich gelb
[II°: Haut leuchtend gelb
Kontrakturen.Nur wenn Gesamteindruck, Muskelatrophie und ,Hautspannung“ dazu
passen, nicht mit Totenstarre verwechseln.
Ankreuzfelder: Stoma, Tracheostoma, SPB = suprapubischer Blasenkatheter,
Blasenkatheter (DK)
Amputationen:Nur Bein, Unterschenkel, Arm, Unterarm im Bodyschema mit Symbol
~ dokumentieren
Schmerzpflaster: Ort mit x im Bodyschema notieren und Substanz dazuschreiben
Port: Symbol o
Dekubitus: MaBe in cm x cm notieren
[° umschriebe Rétung / intakte Haut
e Schadigung / Blasenbildung obere Schicht
[llI° Schadigung aller Gewebeschichten
IV°  Knochen(-haut)beteiligung / Osteomyelitis
Wundbefund: Stadium A (saubere Wunde / Granulation / @ Nekrose)

Stadium B (schmierig belegte Wunde/abgestorbene Gewebereste/
keine Entziindung der Umgebung)
Stadium C (wie bei B mit Entziindung der Umgebung und/oder
Sepsis oder Untertaschung)
Bemerkungen: z.B.: Gangran, usw.
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Dokumentationsbogen

Fall-Nr.: Leichen-Nr.: Sektions-Nr.:
Grosse: cm Gewicht: kg
Faulnis: [°O 11°O 1ll°O Ikterus: [°O 11°O 1ll°O

Kontrakturen: Kniegelenk O rechts O links; Schultergelenk O rechts O links
FuBgelenk O rechts O links; Ellbogengelenk O rechts O links

Huftgelenk O rechts O links

PEG-Sonde: O reizlos O SPB O Blasenkatheter
O gerotet, schmierig O Stoma O Tracheostoma
O hochgradig entziindet, blutig O Roéntgen O Blutabnahme

Mediane Sterniotomie-Narbe O Defibrillator: O links O rechts
Schrittmacher: O links O rechts

Schenkelhals-OP-Narbe: O rechts Knie-TEP-OP-Narbe: O rechts
O links O links
Amputationen: = | Dekubitus: o , (Grad, MaB); Schmerzpflaster:x , (Substanz) Port:p

Verband: O gut verbu.hd.é.n” Wundbefund: O Stadium A

O unzureichend verbunden O Stadium B
O kein Verband O Stadium C

Bemerkungen:
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Eigenes Abstract

Zum Vortrag bei der 18. Frithjahrstagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Rechtsmediziner (Nord). 15. und 16. Miirz 2009 Diisseldorf.

Postmortale Untersuchung von Schrittmacher- (SM) und
implantierbaren Kardioverter-Defibrillatore (ICD)- Patienten.

C Rouzbeh, M Tillmann, J Gerull, G Dickreiter, H Klemm, N Wilke, V Plischel, K Plischel
Institut fir Rechtsmedizin des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf

Universitéares Herzzentrum des Universitatsklinikums Hamburg Eppendorf

Einleitung: Ca. 60 bis 70% der Hamburger Bevdlkerung werden nach inrem Tode kremiert.
Jeder Verstorbene wird vor der Feuerbestattung einer zweiten duBeren Leichenschau
unterzogen. Im Jahr 2008 wurden bei alle Verstorbenen einer Untersuchung bezilglich SM
und ICDs durchgefuhrt.

Methoden:
e Todesursache: allgemeine Angaben wie letzter Wohnort (Heim oder privat). Sterbeort
(privat, Heim, Krankenhaus) und Sterbealter durch die Todesbescheinigung.
e Zweite duBere Leichenschau: Begutachtung des Allgemein- und Pflegezustandes.
e Explantation und Auslesen mittels Telemetrieverfahren der SM und ICD’s.

Ergebnisse: Es wurden 477 SM- und 62-ICD’s explantiert. Das Verhéltnis der SM-
Implantierten zwischen Frauen und Mannern betrug 222:255 und beztiglich der ICD-
Implantierten 9:53. 59% der SM-Patienten und 83% der ICD-Patienten lebten laut
Todesbescheinigung in privater hauslicher Umgebung. 24,3% der SM-Patienten und 18,5%
der ICD-Patienten verstarben auch dort. Ein gering hoher Anteil beider Patientengruppen
verstarb hingegen im Pflegeheim (SM: 26,82%; ICD: 10,8%). Der Hauptanteil der Patienten
(SM: 45,9%:; ICD: 69,2%) verstarb jedoch im Krankenhaus.

Die Datenanalyse zeigte eine Diskrepanz zwischen den in den Todesbescheinigungen und
den Todesursachen angegebenen Herzrhythmusstérungen (Vorhof-/ Kammerflimmern) und
den tatsachlich mit Herzunterstltzungssystemen versorgten Patienten.

Schlussfolgerung: Diese Auswertung soll einen Beitrag zur Analyse der
Versorgungssituation alterer Menschen in unserer Gesellschaft leisten. Dabei steht vor allem
die Pflege- und Unterbringungssituation bei Patienten mit Herzunterstiitzungssystemen im
Vordergrund, da diese Personen aufgrund ihrer Herzerkrankung einer besonderen
medizinischen Versorgung bedirfen. Weitere Auswertungen zur Einhaltung von
Nachsorgeterminen und Batterieumstanden sollen dartber hinaus zusatzliche Informationen
liefern.

Ziel sollte es sein die Versorgungssituation von Patienten mit Herzrhythmusstérungen durch
friihzeitige Intervention nachhaltig zu verbessern und damit zu einer Erhhung der
Lebensqualitat dieser Patienten beitragen.
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