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Abkurzungsverzeichnis

COPD Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (chronic obstructive
pulmonary disease)

KHK Koronare Herzkrankheit

WHO Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization)



1. Deutsche Zusammenfassung

1.1 Einleitung

In der modernen medizinischen Versorgung spielt die Telemedizin eine zunehmend be-
deutende Rolle. Durch wachsende Angebote an Telekonsilplattformen, Video-
technologien und medizinischen Applikationen (Allaert et al., 2020; Bashshur et al.,
2011) konnen Patient*innen vermehrt auch Uber raumliche Distanzen betreut werden.
Dieser Ansatz konnte sich in Zukunft auch zur Verbesserung der Betreuung von Pati-
ent*innen mit koronarer Herzkrankheit nutzen lassen. Die lebenslange Begleitung dieser
chronisch Erkrankten, deren Sekundarpravention entscheidend fur ihren weiteren
Krankheitsverlauf ist, konnte durch telemedizinische Angebote revolutioniert und ent-

scheidend verbessert werden.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) listet die koronare Herzerkrankung (KHK) als
die fuhrende Todesursache weltweit (WHO, 2021). In mehreren Studien konnte belegt
werden, dass neben medikamentdsen sowie revaskularisierenden Therapien insbeson-
dere Anderungen des Lebensstils, die zu einer Reduktion kardiovaskularer Risikofakto-
ren fuhren, entscheidend fur eine erfolgreiche Sekundarpravention sind (Chow et al.,
2010; Yusuf et al., 2004). Dies gilt weltweit unabhangig von Ethnie, Alter und Geschlecht
(Yusuf et al., 2004). Die Reduktion dieser fur die KHK relevanten Risikofaktoren fuhrt
dazu, dass kardiovaskulare Ereignisse signifikant seltener auftreten (Chow et al., 2010;
Doughty et al., 2017; Yusuf et al., 2004). Ein individuell beeinflussbarer Faktor von fun-
damentaler Relevanz ist die Ernahrung, die in der Pathogenese der KHK nachweislich
eine grol3e Rolle spielt. Bei bestehender Atherosklerose der Koronararterien beeinflusst
sie das Fortschreiten der Ablagerung von Plaque und hat Einfluss auf die endothelab-
hangige Vasoreaktivitat (Doughty et al., 2017). Micha et al. (2017) konnten zeigen, dass
Ernahrungsfaktoren mit einem betrachtlichen Anteil der Todesfalle durch KHK in Verbin-
dung stehen, wohingegen eine Anpassung der Erndhrungsgewohnheiten an eine herz-
gesunde mediterrane Diat mit einer deutlichen kardialen Risikoreduktion assoziiert wird
(Ros et al., 2014). Neben der Ernahrung ist auch die Etablierung einer regelmafligen
sportlichen Betatigung eine wesentliche Verhaltensanderung flur eine erfolgreiche Se-
kundarpravention der KHK. Es konnte nachgewiesen werden, dass sogar schon eine



moderate sportliche Aktivitat von 10-15 Minuten taglich zu einem verringerten kardi-
ovaskularen Risiko sowie geringerer Mortalitat jeglicher Ursache fuhrt (Glazer et al.,
2013; Lee et al., 2014, 2000). Dabei fuhrt regelmaRige korperliche Bewegung zu einem
nachweislich verbesserten Risikoprofil bezogen auf Insulinresistenz, Hypertonie und
Blutfettwerte (Doughty et al., 2017). Eine bewegungsbasierte kardiale Rehabilitation
senkt laut Anderson et al. (2016) sowohl die Hospitalisierungsrate als auch die kardi-
ovaskulare Mortalitdt von KHK-Patient*innen. Neben Ernahrung und Sport spielen auch
Stress (Steptoe und Kivimaki, 2012) und Tabakkonsum (Ambrose und Barua, 2004) ei-
ne wichtige Rolle in der Entstehung der KHK und sollten daher in Konzepte zur Sekun-

darpravention mit einbezogen werden.

Trotz dieser Erkenntnisse ist die Compliance der Betroffenen, die genannten Anderun-
gen ihres Lebensstils vorzunehmen, gering (Chow et al., 2010; Kotseva et al., 2016;
Urbinati et al., 2015). Wahrend einerseits zwar Uber 90 % der Betroffenen angeben, ihre
Thrombozytenaggregationshemmer einzunehmen (Kotseva et al., 2016; Urbinati et al.,
2015), halten sich andererseits nur circa 30 % der KHK-Patient*innen an die Empfeh-
lungen der Leitlinie hinsichtlich Diat und Bewegung (Chow et al., 2010). In der Euroaspi-
re IV Studie wurde ermittelt, dass sich Uber 59 % der Betroffenen nur wenig oder gar
nicht korperlich bewegen; 37 % der Patient*innen haben einen BMI tber 30 kg/m? und
58 % zeigen eine zentrale Fettleibigkeit (Kotseva et al., 2016). Trotz steigender Uber-
weisungsraten zu kardialen Rehabilitationsprogrammen nimmt nur etwa ein Drittel der
Patient*innen daran teil (Peters und Keeley, 2017). Eine Umstellung der Erndhrungsge-
wohnheiten auf einen vermehrten Obst- und Gemusekonsum wird von 35 % der Pati-
ent*innen befolgt, auf eine Reduktion gesattigter Fettsauren achten 40 % (Wood et al.,
2008). Betroffene Raucher*innen beenden ihren Konsum nur in etwas mehr als der Half-
te der Falle (Kotseva et al., 2016). Eine Studie von Chow et al. (2010) ergab, dass es
etwa 70% der Patient*innen im Zeitraum nach einem akuten Koronarsyndrom nicht

schaffen, die relevanten praventiven Anderungen ihrer Lebensweise durchzufiihren.

Die unzureichende Compliance der Patient*innen ist multifaktoriellen Ursprungs. Ein
ausreichendes Grundverstandnis zur KHK kann nur vorausgesetzt werden, wenn eine
umfangreiche Aufklarung der betroffenen Patient*innen stattfindet. Durch Zeitmangel im

klinischen Alltag kommt es aber haufig zu einer unzulanglichen Informationsvermittlung



uber das Krankheitsbild, sodass wichtiges Basiswissen nicht ausreichend erlautert wird.
Dieses ist jedoch als Grundlage fir das Verstandnis der Wichtigkeit von Anderungen der
Lebensgestaltung entscheidend. Zudem finden viele Patient*innen es moglicherweise
schwierig, ihren Alltag umzustellen und die Motivation und Zeit zu finden, Anderungen
ihrer Gewohnheiten langfristig und hinreichend in ihre tagliche Routine einzubauen. Ein
Grund fur die mangelnde Teilnahme an kardialen Rehabilitationsprogrammen ist unter
anderem auch eine grof3e raumliche Distanz zu solchen Zentren (Bjarnason-Wehrens et
al., 2010; Brual et al., 2010; Peters und Keeley, 2017).

Um die Compliance dieser Patient*innen im Hinblick auf ihre kardiale Sekundarpraventi-
on zu verbessern und obenstehenden Faktoren entgegenzuwirken, wurde die Vantis
App im Rahmen einer Vorstudie von einem externen Start-Up Unternehmen (Vantis
GmbH, Munchen) entwickelt. Grundlage fur die Entwicklung war ein Fragebogen, mit
dessen Hilfe 20 betroffene KHK-Patient*innen der kardiologischen Abteilung des Uni-
versitatsklinikums Bonn um ihr Urteil zu funf moglichen App-Funktionen gebeten wur-
den. Dabei sollten sie diejenigen auswahlen, die sie fur eine solche Anwendung zur Un-
terstitzung ihrer Sekundarpravention als besonders relevant erachteten. Das grofte
Interesse bestand an den videobasierten Informationsclips zur KHK und ihren Risikofak-
toren sowie an Videoanleitungen zu Sportibungen als Bestandteile der App (Eckardt et
al., 2021). Neben weiteren Faktoren, wie der taglichen Kontrolle und Dokumentation der
Vitalparameter, einer Statusfunktion sowie der Mdglichkeit, einen Gesundheitscoach per
Chat zu kontaktieren, wurden diese beiden Elemente als wesentliche Funktionen in die
App integriert (Eckardt et al., 2021). Vantis soll Betroffenen eine moderne Form der Un-
terstitzung bieten und ihnen alltagsbegleitend helfen, wichtige Verhaltensanderungen
insbesondere in den Bereichen Sport und Ernahrung umzusetzen. Wie zuvor erwahnt,
reichen schon 15 Minuten leichter korperlicher Betatigung am Tag, um das kardiovasku-
lare Risiko zu reduzieren (Glazer et al., 2013; Lee et al., 2014, 2000). Mit Hilfe der App
sollen regelmaRige Aktivitaten als Routine in den Alltag integriert und dadurch ein ver-
meintlich schwer erreichbares Aktivitatsniveau erzielt werden. Zusatzlich werden die
Nutzer*innen durch die App uber relevante Aspekte und Grundlagen ihrer Erkrankung
informiert. So sollen sie langfristig besser in ihrem Krankheitsverlauf betreut und sekun-
dare kardiovaskulare Ereignisse durch verbesserte Lebensstilanderungen verhindert

werden.
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Diese Arbeit untersucht, wie grol3 die App-Adharenz der Teilnehmer*innen innerhalb des
28-tagigen Programms ist, also wie regelmaflig ein solches Praventionsprogramm von
Patient*innen genutzt wird. AuRerdem wird beurteilt, welchen Einfluss die regelmalige
Nutzung der App auf Anderungen des Lebensstils im Hinblick auf Diaterfolge, gesteiger-
te sportliche Aktivitat sowie Wissenszuwachs hat, um zu ermitteln, ob eine erfolgreiche
Sekundarpravention durch Nutzung einer Smartphone-App unterstutzt werden kann.
Zudem wird eine mdgliche Auswirkung auf die Lebensqualitat der Patient*innen erortert.

1.2 Material und Methoden

Aufbau und Funktionen der App

Die Nutzung der App war auf einen Zeitraum von circa 10 bis 15 Minuten pro Tag ange-
legt (Eckardt et al., 2021). Im Wesentlichen sollten die Betroffenen zwei Funktionen der
App in diesem Zeitraum nutzen, die nicht personalisiert und fur alle Teilnehmenden

identisch waren.

Zum einen wurde den Nutzer*innen taglich ein Video angezeigt, welches Informationen
zu ihrer Erkrankung in einem drei- bis vierminutigen Informationsclip zusammenfasste.
Teilweise gab es nach einem solchen Video zu einem bestimmten Thema die Moglich-
keit, sich ein weiteres inhaltlich vertiefendes Video anzuschauen. Die Themen variierten
taglich. Es wurde sowohl Basiswissen zum Grundverstandnis der KHK vermittelt als
auch Uber Atiologie, Risikofaktoren, Wirkung und Relevanz der Medikation sowie den
Verlauf der Erkrankung aufgeklart. Zusatzlich sollte den Nutzer*innen Informationen an
die Hand gegeben werden, wie sie ihren Krankheitsverlauf durch leitliniengerechte Se-
kundarpravention aktiv selbst beeinflussen konnten. Dabei wurden verschiedene kon-
krete Anderungsvorschlage der Lebensfiihrung, zum Beispiel im Hinblick auf die Ernah-
rungsumstellung, gemacht. Neben den regelmafigen erlauternden Videos durch einen
Kardiologen kamen auch Gastbeitrage von Expert*innen anderer Bereiche, wie der Er-

nahrungsmedizin, hinzu.

Zum anderen enthielt das Programm taglich ein zehnminutiges Sportprogramm, das die
Teilnehmenden absolvieren sollten. Zur Anleitung sinnvoller Sportibungen zeigte ein
professioneller Sportcoach in einem Videoclip einfache Ubungen, die die Nutzer*innen
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Zuhause imitieren sollten. Die Ubungen waren so angelegt, dass sie ohne weiteren
Aufwand Zuhause durchgefuhrt werden konnten und kein zusatzliches Material bendétigt
wurde. Auf mégliche Schwierigkeiten, die im Rahmen der Ubungen auftreten konnten,

wurde durch den Trainer im Video hingewiesen.

Im weiteren Aufbau der App war zur Erfolgskontrolle eine monatliche Ubersicht fiir die
Teilnehmenden abrufbar, Gber die, separat fur die Bereiche Wissen und Sport, die tagli-
chen Nutzungsdaten eingesehen werden konnten. Dort erschien fur jeden Tag, an dem
die Videos genutzt wurden, ein gruner Haken. Zusatzlich sollten die Patient*innen ein-
mal taglich ihre selbst gemessenen Blutdruck- und Pulswerte in die App eintragen. An-
hand dieser Daten konnte die App einen individuellen Graphen anzeigen, der den zeitli-
chen Verlauf und die taglichen Schwankungen dieser Messungen ubersichtlich darstell-
te. Daruber hinaus wurde den Nutzer*innen durch die Integration einer Chat-Funktion in
die App ein direkter Kontakt zu einem Gesundheitscoach ermoglicht. Dieser sollte bei
moglichen technischen Problemen Hilfestellung leisten. Die Entwicklung der App erfolg-
te im Rahmen einer Kollaboration des Herzzentrums Bonn und der Vantis GmbH
(Eckardt et al., 2021).

Studienkriterien und Studienpopulation

In die Studie eingeschlossen wurden ambulant und stationar behandelte Patient*innen
des Herzzentrums Bonn im Zeitraum zwischen dem 1. November und 13. Dezember
2019. Patient*innen, die in die Studie aufgenommen wurden, mussten folgende Kriterien
erfullen. Sie sollten (1) zwischen 18 und 75 Jahre alt sein und (2) entweder an einem
akuten oder chronischen Koronarsyndrom leiden oder mindestens drei kardiovaskulare
Risikofaktoren aufweisen. Eine weitere Voraussetzung war der (3) Zugang zu einem
Smartphone, welches Teilnehmer*innen selbststandig benutzen kénnen sollten. Zudem
war ein (4) Mindestmal an korperlicher Aktivitat erforderlich, in unserer Studie definiert
als ein Frailty Score <3. Zur Nutzung der App waren (5) ausreichende Sprachkenntnisse
notig (Eckardt et al., 2021). Patient*innen, die unter Dyspnoe (NYHA > |ll) oder einer
malignen Grunderkrankung litten, wurden nicht fur die Aufnahme in die Studie in Be-
tracht gezogen (Eckardt et al., 2021).
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Nach dem Eingrenzen moglicher Kandidat*innen fur die Studie anhand von Patientenda-
ten und Krankengeschichte wurden die betroffenen Patient*innen in der Ambulanz oder
ihrem Krankenbett aufgesucht und fur die Teilnahme an der Studie aufgeklart. Dabei
wurde die App mit ihren verschiedenen Funktionen zur kardiovaskularen Sekundarpra-
vention erlautert. Alle Teilnehmenden begannen mit der Nutzung der App in hauslicher
Umgebung. Die in die Studie eingeschlossenen Patient*innen sollten die App an min-
destens funf Tagen in der Woche nutzen. Eine Unabhangigkeit des Betriebssystems des
Smartphones war durch die Verfugbarkeit der App im Google Play Store (Android) und
im Apple Store (i0S) gegeben.

Im festgelegten Zeitraum gab es insgesamt 66 Patient*innen, die den oben genannten
Kriterien zur Studienteilnahme entsprachen. Davon wurden 43 (65 %) in die Studie auf-
genommen. Die Nichtteilnahme der ubrigen 23 Personen hatte zwei Grunde. Erstens,
hatten 11 Patient*innen kein Smartphone zur Verfugung. Zweitens, waren 12 weitere
Personen nicht an einer Teilnahme interessiert, meist da sie das Gefuhl hatten, bereits
genugend uber die Thematik informiert zu sein und Lebensstilanderungen ausreichend
in ihren Alltag integriert zu haben Unter den 43 Aufgenommenen befanden sich 27 (63
%) in stationarer Behandlung, 16 (37 %) Patient*innen wurden zum Zeitpunkt der Auf-

nahme ambulant betreut.

Bei Aufnahme in die Studie wurden die Patient*innen im Hinblick auf ihren Wissens-
stand zur KHK, bereits erfolgten Lebensstilanderungen sowie ihrer personlichen Le-
bensfuhrung um eine Einschatzung gebeten. Zunachst wurde eine grundsatzliche Be-
reitschaft, 15 Minuten am Tag in ihre Gesundheit zu investieren, erfragt. Um ihren Wis-
sensstand zu kardiovaskularen Risikofaktoren bzw. Einflissen auf die kardiale Gesund-
heit zu erfassen, nutzten wir eine Skala. Hierauf konnten die Patient*innen ihre Kennt-
nisse zwischen 1 (sehr gut) bis 5 (keine Kenntnisse) einordnen. Befragt wurden sie da-
bei zu den Faktoren Bewegung, Ernahrung, Rauchen und Stress. Patient*innen, die ih-
ren Wissensstand beim Thema Ernahrung zwischen 1-3 einschatzten, sollten anschlie-
Rend ebenfalls auf einer Skala zwischen 1 (fast immer) bis 5 (fast nie) einordnen, in
welchem Male sie sich an Erndhrungsempfehlungen hielten. Uberdies wurden die Pati-

ent*innen gebeten, Angaben zu ihrem wochentlichen Sportverhalten zu machen, ge-
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nauer zu Haufigkeit, Lange sowie Sportart. Falls notig, wurde ihnen Hilfe bei der Installa-
tion der Smartphone-App angeboten.

Primarer Endpunkt der Studie war die 28-Tage Adharenz, definiert als Teilnahme am
Vantis-App-Programm an mindestens 20 von 28 Tagen (Eckardt et al., 2021). In den
sekundaren Endpunkt wurden mehrere Faktoren mit einbezogen. Dazu zahlte der Wis-
senszuwachs bezogen auf die zu Beginn der Studie abgefragten kardiovaskularen Risi-
kofaktoren (s.0.) sowie eine aktive Anderung der Lebensgewohnheiten mit einer Steige-
rung der korperlichen Aktivitat und Einhaltung einer herzgesunden Ernahrung. Zusatz-
lich nutzten wir die 12-Iltem Short-Form Health-Survey, um den Einfluss der App auf die
Lebensqualitat der Patient*innen zu ermitteln. Wir nutzten die beiden folgenden Fragen
der Health-Survey fur unsere Studie: Hatten Sie mehr Energie wahrend Sie die App ge-
nutzt haben? Hatten Sie weniger Einschrankungen bei korperlichen Aktivitaten wahrend
Sie die App genutzt haben? Zusatzlich erachteten wir im Rahmen unserer Studie die
nachstehende Frage als sinnvoll: Hatten Sie das Gefuhl, durch die Nutzung der App
besser in der Lage zu sein, ihre Erkrankung positiv zu beeinflussen? (Eckardt et al.,
2021). Die Fragen zur Lebensqualitat konnten die Patient*innen mit ja oder nein beant-

worten.

Verlaufsbeobachtung der Studienteilnehmer*innen

Das Vantis-Programm dauerte 28 Tage. Uber diesen Zeitraum wurden die Teilnehmen-
den bei der Nutzung der App begleitet. Am zweiten Tag der Nutzung erfolgte ein Anruf,
um zu erfragen, ob die Installation der App funktioniert hatte und um die Nutzer*innen zu
bitten, ihren ersten Eindruck zu schildern. 14 Tagen nach Beginn des Vantis-Programms
erfolgte eine telefonische Verlaufskontrolle, bei der die Teilnehmer*innen zu den ver-
schiedenen Sektionen der App, dem Sport- und dem Wissensbereich sowie den Sta-
tusmeldungen, ihr Feedback geben sollten. Sie wurden zu moglichen Kritikpunkten be-
fragt und ob sie die App weiterempfehlen wirden. Nach Beendigung des Programmes,
also nach 28 Tagen, erfolgte ein abschlielfendes Telefoninterview. Hier wurde der vor
Beginn der Studie durchgefuhrte Fragebogen reevaluiert und im Hinblick auf mogliche
Verbesserungen in den verschiedenen Bereichen Uber den Zeitraum der App-Nutzung
gepruft. Nur Patient*innen, die eine Nutzung des App-Programms an insgesamt 20 oder
mehr Tagen bestatigten (primarer Endpunkt), wurden als vollwertig Teilnehmende ge-
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wertet und zu den Aspekten des sekundaren Endpunkts befragt. Nutzer*innen, auf die
dies zutraf, sollten ihren Kenntnisstand bezogen auf die oben genannten kardiovaskula-
ren Risikofaktoren erneut auf der Skala zwischen 1 (sehr gut) und 5 (keine Kenntnisse)
einordnen und die Intensitat ihres Sportverhaltens angeben (Minuten pro Woche). Die
Einhaltung einer herzgesunden Diat wurde auf einer Skala zwischen 1 (immer) und 5
(nie) angegeben. Ein Zuwachs an Wissen, ein Anstieg der korperlichen Aktivitat sowie
eine verbesserte Einhaltung einer gesunden Ernahrung wurde demnach als eine Steige-
rung um einen oder mehr Punkte im Vergleich zum Interview vor Beginn der Studie ge-

wertet.

Vor Beginn der Studie wurden die Patient*innen gebeten, eine schriftliche Einverstand-
niserklarung abzugeben. Das Ethik-Komitee der medizinischen Fakultat der Universitat
Bonn hat ihre Zustimmung zu dieser Studie erteilt (Nr.: 234/19) (Eckardt et al., 2021).

Statistische Analyse

In der statistischen Analyse unserer Studie (Eckardt et al., 2021) werden die Daten als
Median und Interquartilsbereich oder Mittelwert + SD angegeben. Kategorische Variab-
len werden als Prozentsatze angegeben und es wurde der exakte Test von Fisher ein-
gesetzt. Bei kontinuierlichen Variablen kam der Student t-Test fur den Vergleich zweier
Gruppen zur Anwendung. Alle Tests waren zweiseitig. Ein p-Wert von <0,05 wurde als
statistisch signifikant angesehen. Statistische Analysen wurden mit GraphPad Prism
Version 8.0.0 fur Windows, GraphPad Software, San Diego, Kalifornien, USA,
www.graphpad.com durchgefuhrt (Eckardt et al., 2021).

1.3 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Vantis-Studie vorgestellt (Eckardt et al., 2021).
Von 66 Patient*innen, die die Studienkriterien erfullten, nahmen 43 Personen an der
Vantis-Studie teil. Die metrischen Daten der 43 Teilnehmer*innen verteilten sich wie
folgt. Es partizipierten 33 Manner und 10 Frauen. Im Durchschnitt lag das Alter der Teil-
nehmer*innen bei 60,5 Jahren, ihr BMI bei 30 kg/m?2. Es wurden folgende Risikofaktoren
einer KHK bei den Nutzer*innen identifiziert. 32 (74 %) litten unter einer Hypertonie, 26
(61 %) wiesen eine Hyperlipidamie auf und 18 (42 %) konnten von einer positiven Fami-
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lienanamnese berichten. 12 (28 %) Personen waren an einem ein Diabetes mellitus er-
krankt. Insgesamt hatten 27 (63 %) eine Vorgeschichte mit Tabakkonsum, davon hatten
19 (44 %) zu Studienbeginn bereits mit dem Rauchen aufgehort, 8 (19 %) waren aktive
Raucher*innen. An relevanten Begleiterkrankungen muss allen voran die KHK genannt
werden, die bei 41 (95 %) der Teilnehmer*innen vorlag. Von allen Partizipant*innen hat-
ten insgesamt 33 (77 %) bereits einen Myokardinfarkt erlitten. Bei 14 (33 %) Personen
lag dieser Vorfall bei Beginn der Studie schon Uber sechs Monate zurtck, bei 19 (44 %)
war dieses Ereignis innerhalb der letzten sechs Monate aufgetreten. In der Anamnese
einer Person war ein Schlaganfall vorbekannt. Zwischen denjenigen, die eine ausrei-
chende 28-Tage Adharenz zeigten und jenen, die nicht ausreichend oft die App nutzten,
lag kein signifikanter demographischer Unterschied vor.

Der primare Endpunkt (App-Nutzung an mind. 20 von 28 Tagen) wurde von 17 (40 %)
der anfanglich 43 in die Studie eingeschlossenen Teilnehmer*innen erreicht. Zwischen
Patient*innen, die ambulant oder stationar rekrutiert wurden, konnte hinsichtlich der
App-Adharenz kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (50 % vs. 33 %, 95 %
Cl, p=0,343) (Eckardt et al., 2021). Teilnehmer*innen der Studie, die die geforderte An-
zahl an Nutzungstagen der App nicht erreichten, wurden in einer offenen Fragestellung
zu den Grunden befragt. Der haufigste Grund fur einen vorzeitigen Abbruch des Pro-
gramms war mit 15 Personen der Verlust des Interesses an einer Nutzung der App. Drei
Patient*innen berichteten, dass Gesundheitsprobleme einer Teilnahme am Programm
im Wege standen, drei weitere wurden im Zeitraum der 28 Tage hospitalisiert oder wa-
ren durch die Teilnahme an einem Reha-Programm an einer ausreichenden Nutzung
gehindert. Drei Personen gaben an, technische Probleme gehabt zu haben. Zwei waren

verreist.

In den sekundaren Endpunkt flossen mehrere Faktoren ein. Zum einen wurde der Erfolg
der Patient*innen hinsichtlich einer Anderung ihres Lebensstils durch Nutzung der App
in den Bereichen Ernahrung und Sportverhalten beurteilt. AuRerdem wurde untersucht,
ob die Nutzer*innen durch das Vantis-Programm ihr Wissen zur KHK und ihren Risiko-
faktoren im Vergleich zu vor der Studie ausbauen konnten. Zusatzlich stellte sich die
Frage, ob sie durch die Teilnahme an dieser Studie eine Steigerung ihrer Lebensqualitat
erlebt haben. Folgende Verhaltensanderungen wurden von den 17 Teilnehmer*innen,
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die eine ausreichende App-Adharenz zeigten, umgesetzt. Das in den Videos vermittelte
Wissen zum Thema Essen verhalf 10 (59 %) der regelmaRigen Nutzer*innen zu einer
Umstellung ihres Speiseplans hin zu einer herzgesunderen Ernahrung. Fur 14 (82%)
Personen bedeutete die regelmalige Nutzung der App nach eigenen Angaben eine
Steigerung ihrer sportlichen Aktivitat im Vergleich zu vor der Studie. Gemessen an ihrem
Wissen zur KHK vor der Studie, berichteten die Teilnehmer*innen von folgenden Steige-
rungen ihrer Kenntnisse. Fur die Mehrheit der Nutzer*innen (71 %) haben die Informati-
onen, die in den Wissensvideos vermittelt wurden, zu einem fundierteren Verstandnis
der Wichtigkeit von Sport fur eine erfolgreiche Sekundarpravention gefuhrt. Selbiges
berichteten 10 (59 %) Personen bezogen auf ihr Wissen zum Thema einer herzgesun-
den Ernahrung. Im Bereich des Einflusses der App auf ihre Lebensqualitat, gaben 15
(88 %) der Patient*innen an, dass sie das Gefuhl hatten, durch die Nutzung der App
besser in der Lage zu sein, ihre Erkrankung positiv zu beeinflussen. Die Fragen nach
einer verminderten Einschrankung bei korperlichen Aktivitaten im Alltag durch Nutzung
der App sowie die Frage nach einer Steigerung ihres Energielevels im Nutzungszeit-
raum beantworteten jeweils 9 Personen (53 %) mit ja. Um herauszufinden, wie grof} die
Nachfrage der Patient*innen nach einer Nutzung der App Uber einen groReren Zeitraum
ware, fragten wir nach Abschluss des Programms, ob ein Interesse an einer langeren
Anwendung der App bestlnde, was 15 Personen (88 %) bejahten. Dabei gab es keinen

Unterschied zwischen ambulanten oder stationaren Patient*innen.

1.4 Diskussion

Als weltweit fuhrende Todesursache (WHO, 2021), hat die KHK in der medizinischen
Versorgung einen besonderen Stellenwert. Neben relevanten Aspekten der Diagnostik
und Therapie, steht vor allem auch die (Sekundar-) Pravention der Erkrankung im Fo-
kus. Wahrend die Compliance der betroffenen Patient*innen hinsichtlich der Einnahme
ihrer Medikation, insbesondere der Thrombozytenaggregationshemmer, nachgewiese-
nermalden hoch ist (Chow et al., 2010; Kotseva et al., 2019; Urbinati et al., 2015), blei-
ben die notigen Anpassungen des Lebensstils in den Bereichen Ernahrung sowie kor-
perlicher Aktivitat bei uber 70 % der Betroffenen hinter den Empfehlungen der Leitlinie
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zurtck (Chow et al., 2010). Und das, obwohl viele der Faktoren fur eine erfolgreiche Se-
kundarpravention der Erkrankung sowohl bekannt als auch aktiv beeinflussbar sind und
eine Reduktion derselben die Auftretenswahrscheinlichkeit kardiovaskularer Ereignisse
signifikant senkt (Chow et al., 2010; Doughty et al., 2017; Yusuf et al., 2004). Woran
kann diese mangelnde Compliance zur Einhaltung wichtiger Aspekte der Sekundarpra-
vention also liegen? Zum einen ist fur eine erfolgreiche Lebensstilanderung ein ausrei-
chendes Basiswissen der wichtigsten Faktoren einer kardialen Gesundheit notig. Diese
Grundkenntnisse sind aber insbesondere bezogen auf die Aspekte einer herzgesunden
Ernahrung und ausreichenden Bewegung in der Bevolkerung nur begrenzt vorhanden
(Wartak et al., 2011). Eine unzureichende Aufklarung betroffener Patient*innen im zeit-
lich limitierten klinischen Alltag konnte also zur Folge haben, dass sich Betroffene der
enormen Relevanz von Verhaltensanderungen nicht bewusst sind. Zum anderen konn-
ten Studien belegen, dass die Teilnahme an kardiovaskularen Rehabilitationsprogram-
men die Einhaltung von Lebensstilanderungen fordert, die Lebensqualitat verbessert
und die kardiovaskulare Mortalitat senkt (Anderson et al., 2016; Urbinati et al., 2015).
Doch nur etwa ein Drittel der Betroffenen nehmen an einer solchen Rehabilitation teil
(Peters und Keeley, 2017). Ein wesentlicher Faktor fur die Teilnahme ist nachgewiese-
nermalen die Infrastruktur und Erreichbarkeit eines solchen Zentrums (Bjarnason-
Wehrens et al., 2010; Brual et al., 2010; Peters und Keeley, 2017). Zusatzlich spielt die
Problematik der Integration wichtiger Ma3nahmen ins alltagliche Leben maoglicherweise

eine Rolle fur die unzureichende Compliance.

Diese Erkenntnisse machen deutlich, dass der Ansatz, der betroffenen Patient*innen zu
einer Anderung ihrer Lebensgewohnheiten und somit zu einer erfolgreichen Sekun-
darpravention verhelfen soll, einer Uberarbeitung und Innovation bedarf. Die oben ge-
nannten moglichen Faktoren einer unzureichenden Compliance aufgreifend, sollte ein
solches Konzept Patient*innen die Integration wichtiger Mallinahmen in den Alltag so
einfach und unkompliziert wie moglich machen und dabei dennoch die wesentlichen
Faktoren, die eine kardiale Rehabilitation so erfolgreich machen, aufgreifen. Durch die
grolRe Verbreitung von Smartphones zunehmend auch in der alteren Bevolkerung
(Anderson und Perrin, 2017), die in den folgenden Jahren erwartbar noch weiter steigen

wird, eroffnen sich neue Madglichkeiten fur eine Unterstlitzung von Betroffenen in Form
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von Gesundheits-Apps. Diese Entwicklung spiegelt sich auch in den Zahlen unserer
Studie wider. Von den 66 als geeignet eingestuften Kandidat*innen besal3en 55 (83 %)
ein Smartphone. Somit war der grof3te Teil der Patient*innen ausreichend gut fur diese
Form der Sekundarpravention ausgestattet. Vieles spricht fur die Nutzung telemedizini-
scher Applikationen. Sie ermdglichen es, die Patientenbetreuung in die jeweilige hausli-
che Umgebung zu verlegen. Nicht nur wird durch die zeitlich unbegrenzte und raumlich
variable Verfugbarkeit eine unvergleichliche Flexibilitat geboten, sondern es gibt zusatz-
lich auch bereits aktuelle Studien, die den moglichen Nutzen einer solchen App-
basierten Anwendung auf dem Smartphone zur Unterstutzung der Patient*innen hin-
sichtlich ihres Selbstmanagements ihrer Erkrankung belegen. Ein Beispiel fur ein sol-
ches Programm ist die Kaia-App, die fur Personen mit unspezifischem Kreuzschmerz
entwickelt wurde. Teilnehmende nutzten die App fur 12 Wochen und erhielten dartber
Zugang zu Sportubungen, Informationen zum Krankheitsbild und Achtsamkeitstechniken
(Toelle et al., 2019). Im Vergleich zur Kontrollgruppe, die im selben Zeitraum Physiothe-
rapie und spezifische Online-Weiterbildung erhielt, wurde bei Nutzer*innen der Kaia-App
nach Abschluss des Programms ein signifikant geringeres Schmerzniveau festgestellt
(Toelle et al., 2019). Eine ahnliche App untersuchte die Effekte eines Smartphone-
basierten Programms bezogen auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat von COPD-
Patient*innen (Rassouli et al., 2018). Diese Kaia-COPD App konnten bei Nutzer*innen
der 20-tagigen Anwendung kurzfristig eine Verbesserung ihrer gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat zeigen (Rassouli et al., 2018). Auch eine Betreuung von Patient*innen
mit einem Diabetes Mellitus konnte positive Ergebnisse in der webbasierten Fernbetreu-
ung der Betroffenen belegen (Hallberg et al., 2018). Alle genannten Beispiele, die die
Effekte von Smartphone- basierten Apps zur Betreuung von Patient*innen mit jeweils
unterschiedlichen Erkrankungen untersuchten, konnten positive Ergebnisse dieser Be-
handlungsmethode nachweisen. Es liegt nahe, dass dieser Effekt auch bei anderen Er-
krankungen reproduzierbar sein konnte und unter anderem auch an KHK erkrankte Pa-
tient*innen moglicherweise von einem solchen Ansatz profitieren wirden. Doch bislang
gibt es keine Studie, die eine solche mogliche Wirkung von Smartphone Apps zur Se-
kundarpravention bei KHK-Patient*innen untersucht. Mit Vantis sollte also ein erster
Vorstol in diese Richtung gewagt werden. Erfolgversprechend war dabei, dass der Auf-

bau der Vantis-App vergleichbar zum Aufbau der bereits erfolgreich getesteten Kaia-App
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war. Beide enthielten tagliche videobasierte Sportubungen, Informationen zur Patien-
tenaufklarung uber ihre Erkrankung und entsprechende Bewaltigungsstrategien. Im
Rahmen dieser Studie wollten wir untersuchen, wie die grol3 die Adharenz von Betroffe-
nen bei einem solchen Programm ware und ob durch eine Teilnahme Anderungen des
Lebensstils von Patient*innen unterstutzt sowie ihre gesundheitsbezogene Lebensquali-
tat verbessert werden konnte.

In unserer Studie war der primare Endpunkt die App-Adharenz innerhalb von 28 Tagen.
Die Nutzer*innen mussten die App an 20 von 28 Tagen verwendet haben, um den pri-
maren Endpunkt zu erreichen (Eckardt et al., 2021). Von insgesamt 66 moglichen (Ein-
schlusskriterien erfullenden) Patient*innen, entschieden sich 43 (65 %) fur eine Nutzung
der App und eine Teilnahme an der Studie. Davon absolvierten 17 (40 %) das Vantis
Programm mit ausreichender RegelmafRigkeit und erreichten somit den primaren End-

punkt.

Der sekundare Endpunkt war festgelegt als Wissenszuwachs zur KHK und ihren Risiko-
faktoren, als aktive Anderung der Lebensgestaltung in den Bereichen Erndhrung und
Sport sowie als Einfluss der App-Nutzung auf die Lebensqualitat. Nach Nutzung des 28-
tagigen Vantis-Programms zeigten sich bei der Mehrheit der regelmafigen Teilneh-
mer*innen eine Verbesserung in allen genannten Bereichen. Die Patient*innen veran-
derten ihre Lebensgewohnheiten hin zu einer herzgesunderen Ernahrung und einem
verbesserten Fitnesslevel. Das Wissen zur KHK, ihren Risikofaktoren und den personli-
chen Moglichkeiten, diese zu beeinflussen, verbesserte sich im Vergleich zu vor Nut-
zung der App. Eine Ausnahme gab es dabei im Hinblick auf den Risikofaktor Tabakkon-
sum. Hier konnte nur ein sehr geringer Wissenszuwachs von 6 % verzeichnet werden.
Eine Erklarung hierfir konnte die Wirkung der gesellschaftlich weit verbreiteten Kam-
pagnen zur Aufklarung uber die Risiken von Tabakkonsum sein. Sicherlich spielt aber
auch die mit zwei Personen sehr geringe Anzahl an Raucher*innen in unserer Studie
eine Rolle. Im Hinblick auf die anderen kardiovaskularen Risikofaktoren konnte jedoch
ein deutlicher Wissenszuwachs vermerkt werden (Eckardt et al., 2021). Zusatzlich be-
richtete die Mehrheit sogar von einer Verbesserung ihrer Lebensqualitat. Die Geschlech-
terverteilung unserer Studienpopulation entspricht derjenigen der gesellschaftlichen
(demographischen) Verteilung von KHK-Patient*innen (WHO, 2021). Teilnehmer*innen
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unserer Studie wurden sowohl im ambulanten als auch im stationaren Bereich aufge-
nommen. Da sich weder im primaren noch im sekundaren Endpunkt signifikante Unter-
schiede zwischen beiden Gruppen zeigten, hat sich die App folglich sowohl fur Nut-
zer*innen mit stabiler KHK als auch fur akut behandelte postinterventionelle Pati-
ent*innen als sinnvoll erwiesen (Eckardt et al., 2021).

In Anbetracht aller genannten Ergebnisse konnte also gezeigt werden, dass ein prinzi-
pielles Interesse an Smartphone-basierten Angeboten zur Unterstitzung der Sekun-
darpravention besteht und dass Patient*innen, die an dem Programm teilnahmen, davon
profitierten und in einer Anderung ihres Lebensstils unterstiitzt wurden. Eine solche App
konnte also ein wichtiges Werkzeug fur eine Neugestaltung der Patientenbetreuung dar-

stellen.

Dennoch haben auch 26 der ursprunglich 43 Teilnehmenden keine ausreichende Nut-
zung der App gezeigt. Der Verlust des Interesses, der bei der weitaus grofdten Gruppe
(15 Personen) vorlag, kdonnte an einer unzureichenden Personalisierung der App gele-
gen haben. Wahrend die Sportibungen von einigen Teilnehmer*innen als sehr leicht
empfunden wurden, gab es andere Patient*innen, die von groRen Schwierigkeiten bei
der Nachahmung jener Videos berichteten. Ahnliches zeigt sich auch im Bereich der
Wissensvermittlung. Hier wiesen einige Patient*innen bereits vor Nutzung der App einen
soliden Wissensstand bezogen auf die KHK auf, wahrend andere bislang kaum Aufkla-
rung Uber ihre Erkrankung erhalten hatten. Eine Testung und Einstufung einerseits des
individuellen Fitnessniveaus und andererseits des jeweiligen Wissensstands zu Beginn
der Studie und eine daraufhin ausreichend personalisierte App mit verschiedenen
Schwierigkeitsstufen konnte dabei helfen, mehr Betroffene langerfristig fur ein solches
Programm zu interessieren und die Adharenz zu steigern. Zudem konnte ein Sportarm-
band, das bei der gezielteren Erfassung von Vitalparametern und Bewegungsdaten hilft,
ein genaueres Tracking und personliches Tagesprofil ermoglichen. Durch die Maoglich-
keit der detaillierten Nachverfolgung eigener Fortschritte konnte so die Motivation von
Patient*innen gesteigert werden. Auch eine Verbesserung des technischen Aufbaus der
App konnte die Rate regelmaRiger Nutzer*innen steigern, da auch drei Personen anga-
ben, wegen technischer Probleme aus der Studie ausgeschieden zu sein. Eine weitere
Malnahme, die dabei helfen konnte Patient*innen zu einer grolReren App-Adharenz zu
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verhelfen und ihren Ehrgeiz fur das Erreichen von personlichen Gesundheitszielen zu
wecken, ist das Einbauen von Spielelementen in die App. Im Bereich kommerzieller Vi-
deospiele gibt es verschiedene Strategien zur Steigerung ihrer Nutzungshaufigkeit durch
die Spieler*innen, die nun auch vermehrt fur gesundheitsrelevante telemedizinische
Programme getestet werden (Primack et al., 2012; Read und Shortell, 2011). Ein Uber-
begriff fur den Gebrauch von Spieldesigns in einem nicht-spielbezogenen Kontext ist
Gamification (Dithmer et al., 2016). Es konnte gezeigt werden, dass Nutzer*innen durch
solche Strategien motiviert werden konnen, Verhaltensanderungen durchzufuhren
(Dithmer et al., 2016). Beispiele dieser Spielelemente sind unter anderem Feedbacksys-
teme, das Sammeln von Punkten bzw. Erreichen verschiedener Levels, Zusammenar-
beit in einem Team oder die Teilnahme an einem internen Wettbewerb (Read und
Shortell, 2011). In einer Zusammenschau mehrerer Studien zu Spieldesigns von Video-
spielen, die zur Vermittlung medizinischer Aspekte genutzt wurden, konnten positive
Effekte bezogen auf deren Einfluss auf korperliche Aktivitat, gesundheitsbezogene Bil-
dung sowie Selbstmanagement der jeweiligen Erkrankung ermittelt werden (Primack et
al., 2012). Eine Pilotstudie von Dithmer et al. (2016), die die Anwendung solcher Spiel-
strategien bei Herzpatient*innen untersuchte, befand diese als sinnvolle und hilfreiche
MalRnahme zur Motivation, ebenso wie die Einbeziehung von Angehorigen in solche
Konzepte. In einem kleineren Umfang sind erste Spielelemente bereits in Form der mit
den grunen Haken versehenen kalendarischen Monatsubersicht zur personlichen Er-
folgskontrolle fur jeden absolvierten Tag in der jetzigen Version der Vantis App vorhan-
den. Diese Funktion kann aber noch deutlich ausgebaut werden, beispielsweise durch
die Moglichkeit, sich eigene Ziele zu setzen, Herausforderungen zu meistern und Erfol-
ge sowie personliche Fortschritte durch genaueres Verfolgen und groRere Transparenz
eigener Gesundheits- und Bewegungsdaten einsehbar zu machen. In der zukinftigen
Version der App sollen einige dieser Aspekte bertcksichtigt und integriert werden. So
soll der eigene Fortschritt, ein individueller Risikoscore, das personliche kardiale Alter
und dessen Verbesserung als neue Funktionen der App eingebaut werden. Aullerdem
sollen Nutzer*innen taglich an eine Anwendung des Programms erinnert werden
(Eckardt et al., 2021).
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Ein wesentlicher Vorteil des Vantis Programms und dieser Studie war die enorme Flexi-
bilitat, die es den Nutzer*innen bieten konnte. Um eine realistische Moglichkeit zu bie-
ten, das Programm regelmafRig in den Alltag integrieren zu kdnnen, waren die App-
Funktionen insgesamt auf einen Zeitraum von circa 10 bis 15 Minuten pro Tag begrenzt.
Wahrend herkommliche Rehabilitationsangebote durch die zeitlich und raumlich sehr
festgelegten Rahmenbedingungen oft schwer ins Alltagsleben zu integrieren sind, ins-
besondere bei groer Distanz und begrenztem Angebot solcher Zentren, konnten die
Patient*innen die App ort- und zeitunabhangig nutzen. So wurde es ihnen so leicht wie
moglich gemacht, Lebensstilanderungen und Wissenszugewinn in ihre taglichen Struk-

turen zu integrieren.

In unserer Studie konnten wir nicht herausfinden, wie gro® der Zeitraum fur eine An-
wendung der App sinnvollerweise sein misste, um erreichte Anderungen des Lebens-
stils der Patient*innen aufrechtzuerhalten und daruber eine Reduktion ihres kardiovas-
kularen Risikos langfristig zu realisieren. Es ist aul3erdem unklar, ob sich bereits erreich-
te Ziele der Sekundarpravention nach Ende des Programms wieder zuruckbilden. Pati-
ent*innen, die im Anschluss an einen erlittenen Myokardinfarkt an einem kardialen Re-
habilitationsprogramm partizipieren, zeigen schon in einer verhaltnismalig kurzen Zeit-
spanne eine Reduktion ihrer Morbiditat und Mortalitat sowie geringere Rehospitalisie-
rungsraten (Anderson et al., 2016). Eine Studie belegt, dass die Einhaltung wichtiger
Verhaltensleitlinien der Sekundarpravention nach einem Myokardinfarkt, genauer eine
herzgesunde Ernahrung und eine regelmallige korperliche Aktivitat, verglichen mit einer
Kontrollgruppe schon in einem Zeitraum von sechs Monaten zu einer Reduktion des
Risikos fur ein Sekundarereignis fuhrt (Chow et al., 2010). Diese Ergebnisse legen na-
he, dass ein sinnvoller Zeitraum fur die Nutzung eines solchen Smartphone-basierten
Programms zwischen sechs und zwolf Monaten liegen konnte. Die genannten Studien
stutzen die Hypothese, dass sich kardiovaskulare Risikofaktoren und das kardiale Out-
come schon in dieser Zeitspanne verbessern und Hospitalisierungsraten reduziert wer-
den koénnen. Ob dieser Zeitraum tatséchlich ausreicht, Anderungen des Lebensstils
langfristig in den Alltag der Patient*innen zu integrieren und ihr kardiales Risiko dauer-
haft zu reduzieren, sollte in einer Folgestudie verifiziert werden. Dabei sollte zudem die

Studienpopulation vergroRert und der Nachbeobachtungszeitraum verlangert werden.



23

Aulerdem sollte die App verstarkt an die individuellen Fahigkeiten der Patient*innen
angepasst werden und vermehrt Spielelemente enthalten (Eckardt et al., 2021).

An methodischen Limitationen dieser Studie sind die kleine Versuchsgruppe und der
kurze Zeitraum, in dem diese Gruppe begleitet wurde, zu nennen. Um nachhaltigere
Aussagen uber langfristige Ergebnisse treffen zu konnen, sollte die Teilnehmerzahl in
einer nachfolgenden Studie deutlich vergrofRert und die Nutzung der App Uber einen
langeren Zeitraum nachbeobachtet werden. Zusatzlich ist die in dieser Studie fehlende
Kontrollgruppe zu nennen, die zuklnftig etabliert werden sollte. Eine weitere methodi-
sche Limitation der Studie lag darin, dass die Ergebnisse auf den eigenen Aussagen der
Patient*innen beruhten. Um validere Aussagen treffen zu kdnnen, sollten zusatzlich ob-
jektiv messbare Daten erhoben werden. Technische Einschrankungen bestehen vor al-
lem darin, dass die App, die mit geringen finanziellen Mitteln entwickelt wurde, zunachst
einfach und funktionell strukturiert war und keine Personalisierung aufwies (Eckardt et
al., 2021).

1.5 Zusammenfassung

Mit unserer Studie haben wir den Einfluss eines Smartphone-basierten App-Programms
auf die Sekundarpravention von KHK-Patient*innen untersucht. Als weltweit haufigste
Todesursache stellt die KHK eine grof3e individuelle wie auch gesellschaftliche Belas-
tung dar, der es zu begegnen gilt. Bei bereits bestehender Erkrankung ist das Befolgen
von Malnahmen zur Sekundarpravention entscheidend fur den weiteren Verlauf. Ein
wesentlicher Bestandteil dieser MaRnahmen sind Anderungen des Lebensstils. Den-
noch halt sich weniger als die Halfte der Betroffenen an die entsprechenden Empfehlun-
gen der Leitlinie. Um dieser mangelnden Compliance entgegenzuwirken und Pati-
ent*innen bei der notwendigen Anpassung ihrer Lebensweise zu helfen, haben wir in
dieser Studie ein innovativeres Konzept zur Unterstitzung der Sekundarpravention in
Form einer Smartphone-App getestet. Die Vantis App wurde auf Basis eines Fragebo-
gens im Rahmen einer Vorstudie nach den Wuinschen und Bedurfnissen Betroffener
entwickelt. Dieses Smartphone-basierte App-Programm, das taglich 10 bis 15 Minuten
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genutzt werden sollte, bot die Mdoglichkeit, sich auf taglicher Basis genauer Uber die Er-
krankung zu informieren. Dabei wurde neben grundsatzlichen Erkenntnissen zum
Krankheitsbild auch auf wichtige Anpassungen der Ernahrung fur einen herzgesinderen
Lebenswandel hingewiesen. Zusatzlich sollten die Nutzer*innen taglich ein Sportpro-
gramm absolvieren, um ein Mindestmal® an Aktivitat in ihr alltagliches Leben zu integrie-
ren. Erganzend konnten ebenfalls taglich Blutdruck- und Pulswerte eingetragen werden,
deren zeitlicher Verlauf in einer Ubersicht dargestellt wurde.

Wir rekrutierten Patient*innen fur unsere 28-tagige Studie, um herauszufinden, wie viele
der Teilnehmer*innen im Zeitraum dieses Programms eine ausreichende App-Adharenz
zeigten (primarer Endpunkt). Der sekundare Endpunkt setzte sich zusammen aus
selbstberichteten Anderungen des Wissensstands zur KHK und ihren Risikofaktoren,
der Steigerung der korperlichen Aktivitat und Umstellung auf eine herzgesunde Ernah-
rung durch Nutzung der App sowie den Einfluss der App auf die Lebensqualitat der Pa-
tient*innen. Insgesamt nahmen 43 Patient*innen an der Studie teil. 17 (40 %) der Teil-
nehmer*innen erreichten den primaren Endpunkt durch regelmaligen Gebrauch der
App. Diese kontinuierlichen Nutzer*innen konnten Uber eine Steigerung ihres krank-
heitsbezogenen Wissens berichten, insbesondere die Relevanz von korperlicher Aktivi-
tat wurde fur 70 % deutlich, 59 % steigerten ihr Wissen zur herzgesunden Ernahrung. 10
Personen (59 %) stellten ihre Ernahrung im Laufe der App-Nutzung um. 14 Personen
(82 %) gaben an, sportlich aktiver zu sein als vor Nutzung der App. Sogar eine Steige-
rung der Lebensqualitat konnte in der Mehrzahl der Falle erreicht werden.

Die regelmafige Nutzung der Vantis-App scheint die Patient*innen also in der Anpas-
sung ihres Lebensstils an die leitliniengerechten Empfehlungen zur Sekundarpravention
der KHK unterstutzt zu haben. Um mehr Personen zu einer solchen Nutzung zu verhel-
fen und ihre tagliche Motivation zu potenzieren, konnte ein Ausbau der App mit einer
starkeren Personalisierung und vermehrtem Einbau von Gaming Strategien hilfreich
sein. Aulerdem sollten die von uns erhobenen Ergebnisse in einer weiteren Studie vali-
diert werden, die eine grof3ere Zahl an Patient*innen Uber einen langeren Zeitraum beo-
bachtet und zusatzlich zu den subjektiven Angaben der Teilnehmenden weitere besser
objektivierbare Daten erhebt. Zusammenfassend legt diese Studie nahe, dass Smart-
phone-basierte Programme ein wichtiges Werkzeug sein konnten, um die Sekundarpra-



25

vention der KHK zu verbessern und so die langfristigen Folgen der Erkrankung zu redu-

zieren.
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Abstract

Introduction: Coronary artery disease (CAD) is the leading cause of death worldwide. Lifestyle change is a crucial part
of secondary prevention. Only 30% of CAD patients follow the corresponding guideline recommendations. The wide-
spread adoption of smartphones offers the opportunity to integrate secondary prevention into the daily routine of CAD
patients.

Methods: We developed an app to integrate secondary prevention into CAD patients’ everyday life (smartphone-
guided secondary prevention, SGSP). The app provided a daily |5-minute program that included video-guided exercises,
video sessions with background information about CAD, and a tool to record blood pressure and heart rate once a day.
The SGSP app was tested with the primary outcome of 28-day adherence. The secondary outcome was a composite of
(1) self-reported behavioral changes, (2) gain of knowledge about cardiovascular risk factors, and (3) an increase in
quality of life.

Results: Of the 66 patients screened, 43 (65%) were included into the study and, of those, 17 (40%) used the app
continuously for 28 days. From this group, 14 (82%) were physically more active and ten (59%) improved their dietary
habits. Usage of the SGSP app was also associated with a gain of knowledge about cardiovascular risk factors (70%
physical activity, 59% healthy diet).

Conclusion: The regular use of a SGSP app appears to support lifestyle changes in patients with CAD.
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CAD patients.2‘3 coronary syndrome patients fail to make the minimal

In addition to the administration of several effective
drugs and coronary revascularization, a healthy life-
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behavioral adjustments needed to significantly reduce
their risk of a heart attack.> Only 59% of CAD patients
exercise in a sufficient manner and only 22% take part
in cardiac rehabilitation programs.”” When CAD
patients were asked make lifestyle changes after a car-
diovascular event, only 49% stopped smoking, 40%
reduced their consumption of saturated fats, and
35% increased their consumption of fruit and
vegetables.>*?

There are many different causes that may lead to
this lack of compliance. First of all, medical doctors
often do not have enough time to explain the impor-
tance of these lifestyle changes in the hectic environ-
ment of their day-to-day clinical practice. Second,
patients might find it difficult to implement the
required changes into their everyday life. Finding
time to fit regular physical activity into a normal day
can be a problem for patients. This problem is further
aggravated by uncertainty over the safety and correct
performance of certain exercises. Furthermore, it has
been shown that long distances to cardiac rehabilita-
tion centers discourage patients from going there.’

To explore a possible solution for this problem, we
tested an app-based approach allowing participants to
integrate secondary prevention into their everyday life
in patients with CAD. In this study, we show that a
smartphone app, which was specifically designed based
on the patients’ needs, appears to support lifestyle
changes for patients with CAD.

Methods
App development

To develop a mobile app-based tutorial, especially for
patients with CAD or patients at high cardiovascular
risk, we created a questionnaire about the app features
that patients find important to implement secondary
prevention into their everyday life. Both out-patients
and in-patients with CAD were asked to express their
interest (yes or no) regarding the following opportuni-
ties: (1) educational sessions, covering basic facts about
cardiovascular risk factors, (2) video-guided physical
exercises, (3) monitoring function for blood pressure
and heart rate, (4) a chat-based health coach, and
(5) medication tracking. Prior to the development of
our app, some of our patients tested the video-guided
physical exercises and gave their feedback.

App functions

The digital program (app) was created based on the
responses from the patient’s questionnaire and is
intended to be used daily for 10—15minutes.

For our study, participants were required to use the
app at least five out of seven days per week. Every day,
participants were recommended to watch a three- to
four-minute-long educational video about cardiovascu-
lar risk factors and how participants can actively influ-
ence them. These videos included basic facts about
cardiovascular disease, information about the impor-
tance of medication and fundamental facts about
heart-healthy nutrition. The app also presented a
daily ten-minute video-based physical exercise pro-
gram. Here, a professional fitness trainer demonstrated
the exercises for participants and further explained
what problems to watch out for. After the participants
had completed the knowledge-based section and the
exercise section, green check marks appeared to indi-
cate that both units had been finished successfully for
this day (Figure 1). The program content was not per-
sonalized. Furthermore, the participants were required
to measure their blood pressure and heart rate with
their own devices and to document them once a day
in the app (Figure 1).

To give the participants an overview of what they
had achieved so far, the app contained a status section.
In a monthly calendar view, participants could monitor
how many green check marks they had collected for the
physical activity and knowledge units. Based on the
daily values entered for blood pressure, a blood pres-
sure curve was shown as an overview in the status sec-
tion (Figure 1). Another important feature of the app
was the option to contact a health coach to solve tech-
nical issues for the participants if needed. The smart-
phone app was jointly developed by the Heart Center
Bonn and Vantis GmbH.

Trial population

Patients with known CAD or at least three cardiovas-
cular risk factors were enrolled between November 1
and December 13, 2019. The inclusion criteria were as
follows: (1) age between 18 and 75 years, (2) presence of
acute or chronic coronary syndrome or at least three
cardiovascular risk factors, (3) access to a smartphone
and the ability to use it, (4) being physically active
(Frailty Score <3), and (6) sufficient language profi-
ciency. Participants with dyspnea (New York Heart
Association classification, NYHA >III) or a malignant
primary disease were excluded. The mobile operating
system of their smartphone was not relevant. The app
software was available on the Apple App Store (iOS)
and the Google Play Store (Android).

Out of the 66 participants who were assessed for
eligibility, a total of 43 (65%) were enrolled in the
study (Figure 2). From those participants, 27 (63%)
had been hospitalized and 16 (37%) were enrolled
from the out-patient clinic. From the 23 participants
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Figure I. Overview of the different app functions.

that were not enrolled in the study, 11 were
excluded because they did not own a smartphone
and 12 declined to participate, mainly because they
were aware of or following the guidelines already
(Figure 2).

Follow-up and outcomes

Included participants were followed up with 28 days
after the start of the app usage. The primary outcome
was 28-day app adherence (i.e. usage of the app for at
least 20 days within the 28-day study). The secondary
outcome was a composite of (i) behavioral changes
(increased physical activity and implementation of a
healthier diet), (ii) a gain of knowledge about cardio-
vascular risk factors, such as lack of physical activity,

x X "
Knowledge @ Exercise _Z." Blood pressure -M—
0000900 || ©000000 o
Q0900009 099000
Q000009 Q000000 -
Q000009 Q002909

unhealthy diet, stress, and smoking, and (iii) a change
in the patient’s quality of life.

Prior to the start of the trial, candidates were asked
to assess their knowledge of the above-mentioned car-
diovascular risk factors on a scale from 1 (very good
knowledge) to 5 (no knowledge at all). Additionally,
they estimated their level of physical activity in minutes
per week and rated their implementation of a healthy
diet on a scale from 1 (always) to 5 (never).

At the end of the study, the adherence and the sec-
ondary outcomes were assessed through a telephone
interview. The participants were asked whether they
had used the app regularly (five out of seven days per
week). Only participates that reported regular usage
were asked for a second time to rate their knowledge
of cardiovascular risk factors, their level of physical
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Questionnaire with CAD patients prior to
smartphone app development (n=20)

Features of interest

- Knowledge about cardiovascular disease
(85%)

- App-guided physical activity (70%)

- Monitoring of blood pressure and heart rate
(55%)

- Chat-based health coach (25%)

- Medication tracking (20%)

A 4

Development of the app

A 4

Patient study using the app
Assessed for eligibility (n=66)

Inclusion criteria

- Age 18-75

- Chronic coronary syndrome or =2 3
cardiovascular risk factors

Excluded (n=23)
- No smartphone (n=11)
- Declined to participate (n=12)

A4

| Inclusion into the study (n=43)

Causes for non-adherence (n=26)
- Vacation (n=2)
- Hospitalization or rehabilitation (n=3)

App usage for 4 weeks
| PP 9 - No interest (n=15)

- Health problems (n=3)
- Technical problems (n=3)

A 4
Completed participation in the study (n=17)

Figure 2. Flow chart of the study, from the patients’ questionnaire prior to development of the app to the screening, inclusion, and
follow-up of the participants.

activity, and their implementation of a healthy diet. of life, we have chosen two questions from the 12-Item
Then, the pre-study to the post-study results of the Short-Form Health Survey (Did you have more energy
adherent patients were compared. An increase of one  while using the app? Did you experience less limitation
point or more was defined as an “increase in physical in physical activity while using the app?) and added
activity”, “implementation of a healthy diet”, or another question that we found important (Did you
“relevant gain of knowledge”. To measure the quality experience an improved feeling of being able to
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positively influence the disease by using the app?).
These questions were yes/no questions. Moreover, the
reasons for non-adherence were obtained by open
questions (Figure 2). Written informed consent was
obtained from all participants.

Ethics approval for the study was granted by the
ethics committee of the Medical Faculty of the
University of Bonn (Nr: 234/19).

Statistical analyses

Data are presented as the mean 4= SD or as the median
and the interquartile range. Categorical variables are
given as percentages. For continuous variables, a
Student t-test was used for comparison between two
groups. For categorical variables, Fisher’s exact test
was used. All tests were two-sided and a p value

<0.05 was considered statistically significant.
Statistical —analyses were conducted by using
GraphPad Prism version 8.0.0 for Windows,

GraphPad Software, San Diego, California USA,
www.graphpad.com.

Results

App development for secondary prevention based on
a patient questionnaire

We questioned 20 outpatients and hospitalized patients
at the Heart Center Bonn about the features that they

were interested in for an app to help prevent heart dis-
ease. Each of the included patients suffered from CAD.

Table |. Baseline characteristics.

Among them, 13 (65%) were male and seven (35%)
were female. The mean age of the group was 62 years
and the mean BMI 30 kg/m?. Five patients (25%) were
current smokers. In total 17 patients (85%) rated their
implementation of a healthy diet as good or very good.
The education level of the participants was not
obtained.

Overall, 17 patients (85%) were interested in using
educational video sessions, 14 (70%) in video-guided
physical activity, and 11 (55%) in monitoring. Five
(25%) were interested in a chat-based health coach
and ten (50%) in medication tracking.

Based on the obtained information, an app was
developed to contain daily educational and physical
activity sessions, blood pressure and heart-rate moni-
toring, and optional access to a health coach.

Participants characteristics

The baseline characteristics of the 43 participants
enrolled in the app usage part of the study are demon-
strated in Table 1. The mean age was 60.5 years. From
all participans, 33 (77%) were men, 32 (74%) had
hypertension, 26 (61%) had hyperlipidemia, and only
12 (28) had diabetes. Eight participants (19%) were
current smokers and 19 (44%) were former smokers.
With regard to concomitant diseases, CAD was present
in 41 (95%) of the participants, 19 (44%) of the par-
ticipants had a history of myocardial infarction
<6 months prior to the study, and 14 (33%) had a his-
tory of myocardial infarction >6 months. One partici-
pant had a history of stroke (Table 1). There were no

Overall 28-day adherence Non-adherence

Characteristics (n=43) (n=17) (n=126)
Age, years

Mean 4 SD 60.5+9.1 624188 59.34+9.2
Male sex, no. (%) 33 (76.7) 14 (82.4) 19 (73.1)
BMI

Mean (kg/m?) & SD 30+64 29+6.1 32+64
Hospitalized patients, no. (%) 27 (62.8) 9 (52.9) 18 (69.2)
CVRF

Diabetes mellitus, no. (%) 12 (27.9) 2(11.8) 10 (38.5)

Arterial hypertension, no. (%) 32 (74.1) 12 (70.6) 20 (76.9)

Hyperlipidemia, no. (%) 26 (60.5) 7 (41.2) 19 (73.1)

Positive family history, no. (%) 18 (41.9) 6 (35.3) 12 (46.2)

Former smoker, no. (%) 19 (44.2) 10 (58.8) 9 (34.6)

Current smoker, no. (%) 8 (18.6) 2(11.8) 6 (23.1)
Cardiovascular diseases

Coronary heart disease, no. (%) 41 (95.3) 16 (94.1) 25 (96.2)

History of myocardial infarction <6 months, no. (%) 19 (44.2) 5(29.4) 14 (53.8)

History of myocardial infarction >6 months, no. (%) 14 (32.6) 4 (23.5) 10 (38.5)

History of stroke, no. (%) 1(2) 0 1 (3.8)

BMI: body mass index; CVRF: cardiovascular risk factor.
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significant demographic differences between the adher-
ent and non-adherent groups.

Outcomes

Primary endpoint: app usage for 28days. Out of the 43
participants enrolled in the study, 17 (40%) met the
criterion for 28-day adherence by using the app for at
least 20 days. The primary cause of non-adherence was
a loss of interest (15 patients). Three patients stopped
using the app because of health problems, three others
because of technical problems, two of the patients were
on vacation, and three were hospitalized or were under-
going rehabilitation and could no longer participate
(Figure 1).

There was no significant difference between the out-
patients and hospitalized patients (50% vs 33%,
95% CI, p=0.343) regarding adherence to the app
(Table 2).

Secondary endpoints: physical activity, lifestyle, and quality of
life. Next, we explored whether regular use of the app
changed the physical activity, lifestyle, knowledge
about cardiovascular disease, and quality of life of
the participants. Out of the 17 participants, who used
the app regularly, 14 (82%) stated that they were phys-
ically more active than before using our program. Ten
participants (59%) reported that they followed the
nutritional recommendations and changed their dietary
habits based on the knowledge provided in the videos

Table 2. Primary and secondary endpoints.

(Table 2). Compared to the beginning of the study,
12 participants (71%) stated that their knowledge sig-
nificantly increased regarding the importance of phys-
ical activity to reduce the risk of cardiac events. Ten
participants (59%) indicated that their knowledge
improved concerning the dietary aspects of heart dis-
ease (Table 2).

In addition, participants with 28-day adherence
reported a better quality of life while using the app.
Nine participants (53%) had more energy and
nine (53%) felt less limited in physical activity during
and after usage of the app. 15 participants (88%)
reported a positive feeling about the opportunity to
actively influence the progression of the disease
(Table 2).

Finally, we aimed to determine whether participants
who completed the 28-day program would be willing to
use the program for a longer period of time. Of the
participants who successfully finished the 28-day pro-
gram, 15 (88%) showed a high interest in using the app
for a longer period of time (Table 2). This was consis-
tent amongst outpatients and hospitalized participants
(Table 2).

Discussion

Coronary artery disease is the leading cause of death
worldwide.! Previous studies have proven the impor-
tance of lifestyle changes as part of secondary

Results
Overall Outpatients Hospitalized patients
(n=17) (n=8) n=9) P-value
Adherence (28 days)
17 (39.5) 8 (50.0) 9 (33.3) 0.3427
Behavioral change
Significantly increased physical activity, no. (%) 14 (82.4) 5 (62.5) 9 (100.0) 0.0824
Implemented a healthier diet, no. (%) 10 (58.8) 4 (50.0) 6 (66.7) 0.6371
Relevant gain of knowledge about CVRF
Physical activity, no. (%) 12 (70.6) 4 (50.0) 8 (88.9) 0.1312
Unhealthy diet, no. (%) 10 (58.8) 5 (62.5) 5 (55.6) 1.0000
Smoking, no. (%) 1 (5.9) I (12.5) 0 0.4706
Stress, no. (%) 7 (41.2) 3 (37.5) 4 (44.4) 0.1313
Potential for long-term use
Willingness to use the App over a longer time 15 (88.2) 7 (87.5) 8 (88.9) 1.0000
period (>28days), no. (%)
Quality of life
More energy during app usage, no. (%) 9 (52.9) 2 (25.0) 7 (77.8) 0.0567
Less limitation of physical activity during app 9 (52.9) 3 (37.5) 6 (66.7) 0.3469
usage, no. (%)
Improved feeling of being able to positively 15 (88.2) 6 (75.0) 9 (100.0) 0.2059

influence the disease, no. (%)

CVREF: cardiovascular risk factor.
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prevention measures.> However, 70% of patients with
CAD do not follow the current secondary prevention
recommendations.’

A lack of knowledge about the benefits and limited
access to conventional rehabilitation programs might
be a possible explanation for such incompliance.'*!"

Therefore, it appears that the available secondary
prevention programs are insufficient for establishing
successful secondary prevention measures in a patient’s
everyday life.

Increased smartphone adoption amongst elderly
patients provides an opportunity to begin to guide life-
style changes via a smartphone app.'>"

The efficiency of healthcare apps has already been
shown in patients with back pain, COPD, and diabe-
tes.!* 1% In a study by Toelle et al., the regular use of
the multidisciplinary mHealth back pain app (Kaia
app) led to lower pain intensity in patients with back
pain.'* Rassouli et al. reported that a 20-day digitalized
pulmonary rehabilitation program (via the COPD Kaia
app) had a positive effect on health-related quality of
life in patients who completed the 20-day program. It is
particularly noteworthy that the above-mentioned app
provides daily physical exercises, educational videos,
and mindfulness techniques for coping with the disease,
similar to our Vantis app.'® The potential for app usage
among CAD patients has not been systemically studied
so far. To address these issues, we tested the adherence
to SGSP in CAD patients and the impact it had on
lifestyle changes.

Among all 66 patients screened for inclusion, 43
(65%) were willing to take part in the study. Our
data revealed that 55 out of 66 screened patients used
a smartphone (83%), confirming a high penetration of
smartphones in this patient segment. This exceeds
previous studies, showing that 71% of cardiac patients
use smartphones and 55% use them especially for
health problems.'® The balance of sexes in our study
reflects the usual demographic distribution for CAD
patients.’

The primary endpoint of our study was app adher-
ence, which was defined as app usage in 20 out of
28 days. Of the 43 enrolled patients, 17 (40%) reached
the primary endpoint of app adherence. The most
common reason for non-adherence was a loss of inter-
est (15 patients). Some participants evaluated the
video-guided exercises as too exhausting, others as
too simple. The same opinion was expressed about
the educational videos. Therefore, we estimate that an
app that is more personalized and technically more
robust will achieve higher adherence rates. One way
to achieve this goal would be to evaluate the partici-
pants physical and educational status prior to usage of
the app and then adjust the exercises to the patient’s
fitness and education levels.

Additionally, using gaming elements like goal set-
ting, challenges or recognition of achievements might
motivate and engage people to use the app more regu-
larly. People have been shown to be motivated to
achieve activity goals through game mechanics, rather
than chasing intangible outcomes.'”'® A pilot study
has already tested game strategies for CAD patients,
which reported high levels of engagement.'” The
display of green check marks in our app does this
to some extent. Gaming strategies like progress and
health level transparency, tracking improvement of
the “cardio age” and risk score, as well as reminders
to use the app will be integrated into future versions of
the app.

Analysis of the secondary endpoints revealed that
after only 28-day usage of the app already an increase
in physical activity, a change in nutritional habits, and
an increase in knowledge about CVRF could be
observed. These results indicate regular usage of the
app supports patients with CAD in changing their life-
style, towards more physical activity and a heart-
healthy diet.

Furthermore, using an app as a channel to provide
knowledge about CAD leads to better informed
patients. The relatively modest increase in knowledge
about smoking (6%) as a risk factor may be
contributed to the low incidence of current smokers
in our study population (two patients) and the wide-
spread existence of smoking cessation programs.
However, other areas of cardiovascular knowledge
increased greatly.

Interestingly, we detected no significant differences
regarding our primary and secondary endpoints
between hospitalized patients and outpatients, indicat-
ing that the app might be suitable for all patients,
including those with a recent coronary intervention as
well as outpatients with stable coronary disease.

One major strength of our app-based secondary pre-
vention approach was the convenience it provided for
patients. It was easy to integrate the program into their
daily routine, including their work schedule and other
obligations. The program could be used at any time
and any place.

However, it is still unclear how long the app should
be used to engender lasting behavioral changes that
lead to a reduction of cardiovascular risk. We could
also not rule out that the positive effects of SGSP
decline after completion of the program.

Previous studies have shown that participation in
rehabilitation programs after a cardiac event, even for
a short time (28 sessions), decreased morbidity and
mortality.”*?" In a study by Chow et al., it was dem-
onstrated that adherence to a healthy diet and exercise
for just six months was already associated with a
decreased risk for myocardial infarction, when
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compared to non-adherence.> Hence, we hypothesize
that even time-constrained usage of an SGSP app, for
example for 6 to 12months, may already improve car-
diovascular risk factors and decrease cardiovascular
mortality and hospital admissions. This should be
explored in future studies with larger patient numbers,
a longer follow-up, and a more personalized app.

Limitations

This study has methodological and technical limita-
tions. The main methodological limitations are the lim-
ited patient number, a short follow-up period, the
assessment of endpoints based on self-reported out-
comes, and the lack of a control group. The main tech-
nical limitation is the rudimentary nature of the app,
which lacked personalization and was developed in a
short time on a small budget.

Conclusion

This study indicates that smartphone apps can facili-
tate secondary prevention for CAD patients. Regular
use of the app appears to increase physical activity and
improve dietary habits of patients suffering from CAD.
Most of the participants also reported a relevant gain
of knowledge about cardiovascular risk factors and a
better quality of life. However, additional studies using
a more personalized app, tested in a larger number of
patients, and with a longer follow-up period need to be
done to confirm the results of this preliminary study.
Long-term smartphone app-guided secondary preven-
tion could be a novel tool to reduce the burden of car-
diovascular disease.
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