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Editorial

Der therapeutische Ansatz in der Behandlung kardio-
vaskulärer Erkrankungen wird sich in Zukunft entschei-
dend verändern. Dies aufgrund der Tatsache, dass die
Kosten für technische und medizinische Interventionen
auf dem Gebiet der kardiovaskulären Erkrankungen
enorm sind, dass die Rezidiv-Rate nach Interventionen
hoch ist und dass für die positiven Effekte der kardiovas-
kulären Prävention und Rehabilitation eine wissenschaft-
lich begründete Evidenz besteht [1–9]. Diese Erkenntnisse
haben auch zu einem deutlichen Umdenken in der Euro-
pean Society of Cardiology ESC geführt. Sie sind im
folgenden durch den ESC-Präsidenten im Jahr 2000 abge-
gebenen Statement zusammengefasst:

– Prävention wird zunehmend an Bedeutung gewinnen.
– Prävention wird in Zukunft einen hohen Anteil des

ESC-Portfolios einnehmen.
– Die Indikationen für teure Interventionen müssen zu-

rückgehen.
– Es muss ein breiterer Therapieansatz über die alleini-

ge medizinische Therapie hinaus gewählt werden.
– Hauptziel der therapeutischen Interventionen sollte

nicht nur die Verlängerung des Lebens, sondern zu-
nehmend auch eine Verbesserung der Lebensqualität
sein.

– Ein zusätzliches wichtiges Behandlungsziel ist die
Erhaltung eines selbstständigen Lebens in der älteren
Bevölkerung.

Heute gilt als allgemein anerkannt, dass es sich bei
der Arteriosklerose um einen lebenslangen Prozess bei
Patienten handelt, die kardiovaskuläre Risikofaktoren auf-
weisen und genetisch nicht dagegen geschützt sind. Auf
der einen Seite muss deshalb der Schritt von der Sekun-
där- zur Primärprävention deutlich früher im Leben erfol-
gen (was zukünftig durch verschiedene Techniken der
Früherkennung der Arteriosklerose inklusive bildgebende
Verfahren und Serum-Marker möglich sein wird), auf der
anderen Seite hat sich die kardiale Rehabilitation der
neuen Herausforderung zu stellen und muss ihre Haupt-
aktivitäten weg von den früher dominierenden eigent-
lichen Rehabilitationsaspekten auf die neuen Bedürfnisse
nach Verbesserung der (Langzeit-)Prävention ausrichten
[10]. Dies umso mehr, als heute bei rund 85% der Patien-
ten die kardiale Rehabilitation nach einer Abklärung und/
oder Intervention wegen koronarer Herzkrankheit erfolgt
[11]. Zudem ist die Mehrheit der Patienten nicht mehr wie
früher durch eine längere Bettlägerigkeit dekonditioniert
und für Komplikationen der Immobilität gefährdet, son-
dern verlässt das Spital wenige Tage nach der Intervention

in gutem Allgemeinzustand. Das zentrale Ziel der Sekun-
därprävention im Rahmen eines kardiologischen Reha-
bilitationsprogrammes ist neben der guten körperlichen
Leistungsfähigkeit, dem psychischen Wohlbefinden und
der sozialen Integration neu ein Stopp der Progression der
Grundkrankheit und damit eine Reduktion der Rückfall-
rate resp. der Rehospitalisationen. Damit soll sowohl eine
Verbesserung der Lebensqualität als auch eine Reduktion
der Folgekosten erreicht werden.

Aus den erwähnten Gründen kommt die Bedarfsana-
lyse zur kardiologischen Rehabilitation in Österreich von
W. Benzer et al. in dieser Ausgabe der Wiener klinischen
Wochenschrift gerade rechtzeitig [12]. Es gilt, die kardio-
logischen Rehabilitationsangebote in den einzelnen Län-
dern anhand der neuen Gegebenheiten kritisch zu prüfen
und mit den effektiven zum Teil neuen Bedürfnissen zu
vergleichen. Die Besonderheit der kardiologischen Reha-
bilitation in Österreich liegt darin, dass zur Zeit wie in
Deutschland, der Schweiz, Oberitalien und den meisten
ehemaligen Ostblockländern eine Mehrzahl der Patienten
nach kardiovaskulären Ereignissen wenn überhaupt sta-
tionär rehabilitiert wird, während in allen übrigen Län-
dern praktisch keine solchen stationären Rehabilitations-
institute bestehen und somit die kardiologische Reha-
bilitation nahezu ausschliesslich ambulant erfolgt [3, 13].
Dies ist auch der Grund dafür, dass die wissenschaftliche
Evidenz betreffend Wirksamkeit der kardiologischen Re-
habilitation auf die kardiovaskuläre Mortalität praktisch
ausschliesslich aus ambulanten Programmen stammt. Zu-
dem spricht vieles dafür, dass durch eine relativ kurze
stationäre Rehabilitationsdauer von 4 Wochen keine genü-
gend nachhaltigen Effekte bezüglich Sekundärprävention
erzielt werden können. Hier spricht die in der Analyse
von W. Benzer erwähnte Studie von Willich et al. zu den
Langzeiteffekten der stationären kardialen Rehabilitation
eine deutliche Sprache [14]. Neil Oldridge hat in seiner
Metaanalyse von Studien der kardialen Rehabilitation be-
reits 1988 gezeigt, dass die positiven Effekte auf die
Mortalität nur in Studien erreicht werden, bei denen die
Programmdauer mindestens 12 Wochen beträgt [15]. So-
mit erscheint eine Langzeitintervention zur positiven Be-
einflussung des Verlaufes kardiovaskulärer Erkrankungen
unabdinglich.

Benzer und Mitarbeiter schlagen angelehnt an die
WHO-Definition daher für Österreich ein 3-Phasenmodell
der kardialen Rehabilitation vor, in dem in Zukunft der
ambulanten kardiologischen Rehabilitation der Phasen II
und III ein stärkeres Gewicht zukommen soll. Dies deckt
sich mit den Zielen der European Society of Cardiology,
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möglichst flächendeckend kostengünstige Sekundärprä-
ventionsprogramme wie zum Beispiel das „Euroaction-
Programm“ anzubieten.

Die ambulante kardiologische Rehabilitation sollte
also der Normalfall werden, wenn keine spezifischen Indi-
kationen für die stationäre Rehabilitation bestehen. Dies
sowohl aus den erwähnten Bedürfnissen nach einer län-
gerfristigen Intervention als auch aus ökonomischen
Gründen. Auf der anderen Seite sollten sich die stationä-
ren Zentren darauf konzentrieren, ältere und polymorbide
Patienten sowie Patienten mit speziellen Indikationen zu
einer besonders intensiven und permanent überwachten
Betreuung zu übernehmen. Dies wird wohl eine gewisse
Abnahme der Gesamtzahl der Patienten in der stationären
Rehabilitation zur Folge haben, führt aber auch zur Not-
wendigkeit einer Erhöhung der Ressourcen in der statio-
nären Rehabilitation, damit eine fachgerechte Betreuung
dieser komplexen Rehabilitationspatienten möglich ist.

Es ist zu hoffen, dass die stationären Rehabilitations-
institutionen diesen Trend rechtzeitig positiv zur Kenntnis
nehmen und sich aktiv den neuen Herausforderungen stel-
len. Es wäre für die kardiologische Rehabilitation insge-
samt fatal, wenn alte Positionen vertreten würden, welche
der heutigen Realität in der kardiovaskulären Medizin
nicht mehr gerecht werden. Die in der ambulanten und der
stationären Rehabilitation tätigen Kollegen und Institutio-
nen sind aufgerufen, zusammenzuarbeiten und nach neuen
gemeinsamen Wegen zu suchen, bei denen das Wohl des
Patienten im Zentrum steht.

Hugo Saner
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