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Abbildung 1. Komponenten der kardiologischen Rehabilitation.
Relativer Beitrag zur Rehabilitation vs. Zielen der Sekundär-
prävention (modifiziert nach Pashkow FJ und Dafoe WA (Hrsg.):
Clinical Cardiac Rehabilitation; a Cardiologist’s Guide; Williams &
Wilkins 1999)
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Das Konzept der kardiologischen Rehabilitation und Sekundärprävention kann als Bemühung definiert werden,
kardiovaskuläre Risikofaktoren zu reduzieren, um die Wahrscheinlichkeit eines weiteren kardiologischen Ereignisses zu ver-
ringern und die Progression des kardiovaskulären Krankheitsprozesses zu verlangsamen und vielleicht sogar anzuhalten. Heut-
zutage ist ein multifaktorieller und multidisziplinärer Ansatz unabdingbar, um die Herausforderungen in der Progressions-
verlangsamung bei KHK, der Häufigkeit von kardiovaskulären Ereignissen und der Verbesserung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualität für Patienten mit nachgewiesener KHK zu bewältigen. Die langfristige, umfassende kardiologische Betreuung
beinhaltet eine genaue Nachbetreuung, Modifizierung der Risikofaktoren, Patientenerziehung und psychologische Betreuung.
Moderne kardiologische Rehabilitationsprogramme sollten maßgeschneiderte Modifikationen und Motivationsstrategien be-
inhalten, um das Interesse und die Befolgung durch die Teilnehmer zu verbessern. Individuelle Studien der kardiologischen
Rehabilitation und des Bewegungstrainings haben eine Verbesserung der Belastungsfähigkeit, die Reduktion verschiedener
KHK-Risikofaktoren, bessere gesundheitsbezogene Lebensqualität und eine Senkung der Folgekosten für Krankenhausaufent-
halte demonstriert. Allerdings zeigen die Ergebnisse von drei Metaanalysen der kardiologischen Rehabilitation, daß die auf
Bewegungstherapie aufgebaute Rehabilitation zwar die Häufigkeit des Herztodes senkt, daß es aber noch nicht ausreichend
Beweise dafür gibt, Rückschlüsse auf Vorteile bezüglich der Risikofaktoren und der gesundheitsbezogenen Lebensqualität zu
ziehen. Leider waren sogar jene Patienten, die am meisten profitieren könnten, auf Grund ihres Alters, Geschlechts oder einer
Komorbidität aus den randomisierten kontrollierten Studien ausgeschlossen. Es gibt nur wenige Daten, die als Basis für die
Entscheidung zwischen einer ausschließlichen Bewegungstherapie und einer umfassenden kardiologischen Rehabilitation die-
nen können, was darauf hinweist, daß es in der Praxis vernünftig wäre, sowohl die Kosten als auch den lokalen Zugang zu den
verfügbaren Möglichkeiten zu berücksichtigen. J Clin Basic Cardiol 2001; 4: 211–220.
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Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat die
kardiologische Rehabilitation definiert als „die Summe

aller Maßnahmen, die erforderlich sind, um den bestmögli-
chen körperlichen, geistigen und sozialen Zustand der Pati-
enten sicherzustellen, damit sie aus eigener Kraft wieder ei-
nen möglichst normalen Platz in der Gesellschaft einnehmen
und ein aktives Leben führen können“ [1]. Implizit enthält
diese Definition auch das Konzept der Sekundärprävention,
das als Bemühungen zur Reduzierung von Risikofaktoren
definiert werden kann, um die Wahrscheinlichkeit eines wei-
teren kardiologischen Ereignisses zu verringern und die Pro-
gression des Krankheitsprozesses zu verlangsamen und mög-
licherweise auch anzuhalten. Abb. 1 zeigt ein Modellkonzept
der kardiologischen Rehabilitation.

Die Ziele der Sekundärprävention sind in das übergeord-
nete Ziel der kardiologischen Rehabilitation eingebettet. Jede
Komponente eines kardiologischen Rehabilitations-
programms wird durch ein Viereck dargestellt. Ein geregeltes
Bewegungsprogramm, zum Beispiel, hat eine in etwa gleich
günstige Wirkung in der Sekundärprävention wie in der Re-
habilitation. Die „Endpunkte“ der Rehabilitation aus dem
Bewegungsprogramm könnten weniger Depressionen, mehr
Vertrauen in die eigene Fähigkeit, ein normales Leben zu
führen, eine bessere gesundheitsbezogene Lebensqualität
und dergleichen sein. Die „Endpunkte“ der Sekundär-
prävention aus dieser Modalität könnten jene Auswirkungen
sein, die Bewegung auf die Risikofaktoren hat (erhöhte
HDL-Cholesterinwerte, bessere Gewichtskontrolle) sein.
Eine weitere Komponente des Programms, die Raucher-
entwöhnung, hätte die meisten Vorteile in der Sekundär-
prävention.

Seit den frühen Siebzigern haben immer mehr Arbeits-
gruppen die verschiedenen Komponenten der Rehabilitation
untersucht. Einige der dabei entwickelten Konzepte waren
die folgenden:
1. Bewegungstherapie sollte nur ein Teilbereich der Reha-

bilitation sein.
2. Die Rehabilitation ist nur ein Teil der Sekundärpräven-

tion.
3. Nichtkardiologische Aspekte – psychologische, soziale

und berufliche – spielen eine wichtige Rolle beim Erfolg
oder Mißerfolg der Rehabilitation.

4. Fast alle gegenwärtigen Versuche, ein regelmäßiges
Bewegungsprogramm bei Myokardinfarktpatienten zu
bewerten, sind wegen der hohen Dropout-Raten der
ursprünglichen Teilnehmer gescheitert.
Die kardiologische Rehabilitation ist von Natur aus hete-

rogen, und Ärzte aus verschiedensten Fachbereichen sind
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daran beteiligt. Die American Heart Association (AHA) und
die American College of Cardiology (ACC) haben wieder-
holt Standards und Richtlinien entwickelt und veröffentlicht.
Die American College of Sports Medicine (ACSM) hat die
kardiologische Rehabilitation durch Zertifizierungsverfah-
ren für das Fachpersonal unterstützt, das sich mit der Bewe-
gungstherapie von Herzpatienten beschäftigt. Die ACSM hat
zwei für die kardiologische Rehabilitation relevante Werke
herausgegeben: „The Guidelines for Exercise Testing and
Prescription“ [2] und „The Resource Manual for Exercise
Testing and Prescription“ [3].

Politische Aussagen zur kardiologischen
Rehabilitation

Die WHO hat 1981 eine Expertenkommission zur Präventi-
on von koronarer Herzkrankheit (KHK) gebildet. Diese
Expertenkommission hat empfohlen, daß geplante Präven-
tionsmaßnahmen ein Bestandteil der normalen Betreuung
von jedem Patienten mit KHK sein sollten. Die zu erwarten-
den langfristigen Vorteile wären wahrscheinlich kaum gerin-
ger und möglicherweise sogar noch größer als in der Primär-
prävention. Das allgemeine Statement bezüglich der Präven-
tion von Rezidiven und Progression bei KHK lautet wie folgt
[4]: „Ein wesentlicher Anteil der Todesfälle durch KHK tritt
bei Patienten auf, die bereits früher an dieser Krankheit gelit-
ten haben; Maßnahmen zur Kontrolle einer bereits diagno-
stizierten KHK könnten signifikant dazu beitragen, die
Gesamtmortalität zu senken. Die Langzeitprognose nach ei-
nem Herzinfarkt wird größtenteils durch die gleichen Risi-
kofaktoren beeinflußt, die auch den ersten Infarkt ausgelöst
haben, was auf eine weitere Progression der Arteriosklerose
und darauf, daß Präventionsmaßnahmen nach wie vor rele-
vant sind, hinweist.“

Die AHA und ACC haben 1996 Richtlinien für die Be-
treuung von Patienten mit akutem Myokardinfarkt (MI) her-
ausgegeben. In diesen Richtlinien für die Langzeitbetreuung
steht: „Der Patient sollte angewiesen werden, das Idealge-
wicht zu erreichen und über eine Diät beraten werden, die
arm an gesättigten Fetten und Cholesterin ist. Patienten mit
einem LDL-Cholesterinwert von über 130 mg/dl (3,36
mmol/l) trotz dieser Diät sollten eine medikamentöse Thera-
pie erhalten, um den LDL-Cholesterinwert unter 100 mg/dl
(2,59 mmol/l) zu senken. Die Raucherentwöhnung ist unab-
dingbar. Zu guter Letzt sollte der Patient angehalten werden,
an einem geregelten Rehabilitationsprogramm teilzuneh-
men.“

Die Canadian Cardiovascular Society hat 1995 nach einer
Konsensuskonferenz über die Betreuung von MI-Patienten
folgende Empfehlungen zur kardiologischen Rehabilitation
herausgegeben: „Ziel der Rehabilitation ist es, die Symptome
zu lindern und sowohl die kardiovaskuläre Leistung als auch
die gesundheitsbezogene Lebensqualität zu verbessern. Die
Rehabilitationsstrategien sollten auch folgende Punkte um-
fassen: Unterstützung bei der Kontrolle des Gewichts, des
Rauchens, des Blutdrucks und der Fettwerte; Hilfe im Um-
gang mit emotionalem Streß und soziale Unterstützung; ein
Bewegungsprogramm, um die Belastungstoleranz zu erhö-
hen. Die unmittelbaren und langfristigen Ziele der Rehabili-
tation sind die Symptomlinderung sowie die Verbesserung
der kardiovaskulären Leistung und der gesundheits-
bezogenen Lebensqualität.“

1995 hat das Clinical Practice Guideline Panel die Defini-
tion des amerikanischen Gesundheitsdienstes für kardiolo-
gische Rehabilitation übernommen. „Kardiologische Reha-
bilitationsmaßnahmen sind umfassende Langzeitprogram-
me, die aus einer medizinischen Bewertung, vorgeschriebe-

ner Bewegungstherapie, Modifikation der Risikofaktoren,
Erziehung und Beratung bestehen. Diese Programme sollen
die physiologischen und psychologischen Auswirkungen ei-
ner Herzkrankheit begrenzen, das Risiko eines plötzlichen
Todes oder erneuten Infarkts senken, die Herzsymptome
kontrollieren, die Arteriosklerose stabilisieren oder rever-
sieren sowie den psychosozialen und beruflichen Status aus-
gewählter Patienten verbessern.“

Konflikt mit herkömmlichen medizinischen
Modellen

Bis vor Kurzem hatten Kardiologen zumindest in den Verei-
nigten Staaten und in Europa absolute Freiheit, was Ent-
scheidungen bezüglich der Subspezialisierung und Zeitein-
teilung betraf. Mittlerweile gibt es signifikante interne und
externe Trends, die einen Einfluß auf die zukünftige Rolle
des Kardiologen haben werden. Extern sehen wir eine signi-
fikante Alterung der Bevölkerung [5]. Das wird starke Aus-
wirkungen auf die Kardiologie haben, denn das Durch-
schnittsalter der Patienten wird steigen. Regierungen und
Versicherungsträger befassen sich immer stärker mit der
Standardisierung der Betreuung, um die Kosten in den Griff
zu bekommen [6]. Ob es zu einem stärkeren Geschäftsinter-
esse an Rehabilitations- und Präventionsdiensten kommen
wird, hängt stark von der Dokumentation der Kosteneinspa-
rungen und Vorteile solcher Programme ab. Durch die Not-
wendigkeit, die Gesundheitskosten zu senken, werden alle
ambulante Dienste nun genau untersucht. Wenn Ärzte und
Verwalter die kardiologische Rehabilitation fälschlicherweise
als eine unnötige Leistung ansehen, wird es schwierig wer-
den, diese Hürde zu überwinden, und es besteht weiterhin
eine reale Gefahr, daß die Ärzte und Verwalter diesen Punkt
erreichen werden [7].

Auch innerhalb der Kardiologie können wir bedeutende
Trends erkennen. Insgesamt gibt es immer mehr Ärzte. Im
Jahr 2000 praktizierten in den USA an die 20.000
Kardiologen, eine Steigerung um 100 % gegenüber der Zahl
der im Jahr 1980 praktizierenden Ärzte [8]. Man kann davon
ausgehen, daß es zu einer Verlagerung hin zu Gruppenpraxen
und selbständigen Ärzten geben wird, und damit verbunden
mehr Konkurrenz unter den Ärzten, stärkere Überwachung,
sowie Standardisierung der Praxis, eindeutige Änderungen
des Stils – zum Beispiel mehr ambulante Behandlungen,
stärkerer Einsatz von medizinischem Hilfspersonal, eine grö-
ßere Rolle der Kardiologen als Leiter von Programmen und
Rehabilitationszentren [8]. Mit diesen zu erwartenden Ver-
änderungen wird es zweifellos zu einer Änderung der
Verrechnungsmotive kommen und Kardiologen werden sich
wahrscheinlich stärker der präventiven Medizin widmen [8].
Derzeit bestehen kaum persönliche Anreize dafür, die Prä-
vention in einem System zu fördern, in dem die Praktiker
hauptsächlich auf der Basis der durchgeführten Maßnahmen
entschädigt werden [9] – das unterliegt jedoch bereits dem
Prozeß der Änderung [10–12].

Neben den Verrechnungsfragen gibt es noch andere zwin-
gende Gründe dafür, daß es in unseren Praxen zu einer Verla-
gerung vom prozeduralen Ansatz zu einem eher den Lebens-
stil verbessernden oder das Verhalten verändernden Ansatz
gekommen ist. Das System hat der Durchführung von
invasiven oder anderen komplexen technischen Prozeduren
[13], die von den Patienten als „Sofortlösung“ für ihre Herz-
probleme verlangt wurden, einen höheren Stellenwert einge-
räumt; und es hat sich keine prävalente Infrastruktur für das
Anbieten von alternativen Leistungen entwickelt. Der winzi-
ge medizintechnische Bereich der Rehabilitation (hauptsäch-
lich ein Spinoff der Fitneßgerätemarktes) wird von massiven
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Komplexen im Bereich der bildgebenden Verfahren, Inter-
ventionskardiologie und Arzneimitteltherapie überschattet.

Gleichzeitig sind Kardiologen gezwungen, zusätzliche
Leistungen und Funktionen anzubieten, die ihre verfügbare
Zeit stark einschränken. Sie verbringen immer mehr Zeit da-
mit, immer umfangreichere medizinische Dokumentationen
zu erstellen, für Qualitätssicherungs- und Überwachungs-
komitees zu arbeiten und auf das wachsende Bedürfnis der
Patienten und ihrer Familien nach einer persönlicheren Be-
treuung einzugehen [14]. In einer Umfrage wurden die von
Internisten im Bereich der Präventionsberatung (besonders
in bezug auf Bewegungstherapie) wahrgenommenen Proble-
me erhoben. Die Ergebnisse dieser Umfrage zeigten die fol-
genden Barrieren in der Beratung auf: Zu wenig Zeit, 55 %;
Ansicht, daß die Beratung ineffizient sei, 35 %; Notwendig-
keit besserer Beratungsfähigkeiten, 33 %; Patienten nicht
daran interessiert, 31 %; Unsicherheit über den Inhalt der
Beratung, 28 %; zu geringe Entschädigung, 22 %; mangeln-
de Überzeugung, daß Bewegung hilft, 11 %; Lebensstil ist
eine persönliche Entscheidung, 7 % [15]. Zeitmangel war
daher der größte Faktor, der solche Präventionsbemühungen
verhindert.

Medizinische Überlegungen
Umfassende kardiologische Rehabilitation: ein
Thema, das angesprochen werden muß
Heutzutage ist ein multifaktorieller und multidisziplinärer
Ansatz unabdingbar, um die Herausforderungen zur Reduk-
tion der Progression bei KHK, der Häufigkeit von
kardiovaskulären Ereignissen und der Verbesserung von
gesundheitsbezogener Lebensqualität bei Patienten mit
nachgewiesener KHK zu meistern. Wie später noch erläutert
wird, zeigen die Daten einer Metaanalyse mit 4000 Patienten,
daß die kardiologische Rehabilitation in einer 3jährigen
Nachbetreuungsphase zu einer Senkung der Herz- und
Gesamtmortalität um 25 % führte [16–18].

Ganz wesentlich ist, daß die kardiologische Rehabilitation
nicht einfach als Bewegungstraining sondern als ein auf die
Bedürfnisse des Einzelnen abgestimmtes Programm be-
trachtet wird, das darauf abzielt, die Lebensqualität und -
quantität durch eine Verringerung (oder Beseitigung) der
klassischen Risikofaktoren wie Rauchen und Cholesterin-
spiegel, Änderung der Ernährungsgewohnheiten, Steigerung
und Erhaltung des Ausdauertrainings, psychologische Be-
treuung und Betreuung bei der Wiedereingliederung in den
Arbeitsprozeß zu verbessern.

Nach älteren Daten [19] geht der Anfangserfolg der
kardiologischen Rehabilitation mittel- bis langfristig wieder
verloren, wenn sich das vorgesehene Programm nur auf die
erste Zeit nach dem koronaren Indexereignis beschränkt.
Das ist besonders relevant bei älteren Patienten, die „natür-
lich“ körperlich weniger aktiv sind als Patienten unter 65; da-
her scheint ein langfristig organisiertes Training hier noch re-
levanter für den Erhalt des Anfangserfolges zu sein. Um die-
ses Konzept noch zu unterstreichen, sollten wir nicht verges-
sen, daß der positive Einfluß auf die Mortalität der
kardiologische Rehabilitation erwiesenermaßen sehr stark
von der Fortsetzung des Programms über die üblichen 8–12
Wochen hinaus abhängt [16].

Ein langfristiges, umfassendes Betreuungsprogramm für
Herzpatienten bedingt eine genaue Nachbetreuung, Modifi-
zierung von Risikofaktoren, Patientenerziehung und psycho-
logische Betreuung. Das Programm sollte sowohl für medi-
kamentös behandelte Herzpatienten als auch für Patienten
nach einer perkutanen transluminalen Koronarangioplastie
(PTCA), chirurgischen Revaskularisierung und Transplanta-

tion eingesetzt werden. Allerdings darf das Bewegungs-
training nur als eine Komponente eines solchen Programms
gesehen werden. In mehreren großen historischen und
randomisierten Studien konnte nachgewiesen werden, daß
körperliche Betätigung eine vorteilhafte Auswirkung auf die
physiologischen und hämodynamischen Belastungsvariablen
hat und daß ein effektives Bewegungsprogramm die funktio-
nelle Fähigkeit, die körperliche Arbeitsleistung sowie den
Stoffwechsel der Patienten verbessert. Andererseits muß
nochmals betont werden, daß die Bewegungstherapie nur als
ein Bestandteil des gesamten Betreuungskonzeptes betrach-
tet werden darf. Sie stellt kein Allheilmittel dar, und sie ist
auch nicht bei jedem Patienten indiziert [20].

Moderne kardiologische Rehabilitationsprogramme
Viele Patienten werden heute – wenn keine Komplikationen
auftreten – schon innerhalb von 5 Tagen nach einem Myo-
kardinfarkt oder einer Bypassoperation aus dem Kranken-
haus entlassen. Diese Patienten können wahrscheinlich mo-
tiviert werden, an ambulanten Rehabilitationsprogrammen
teilzunehmen. Dementsprechend müssen sich die Mitarbei-
ter intensiver darum bemühen, den ersten Kontakt möglichst
noch vor der Entlassung herzustellen. Das Potential für eine
permanente Modifikation von Risikofaktoren kann ebenfalls
durch frühzeitige Intervention erhöht werden. Bei der
Raucherentwöhnung wird eine Erfolgsrate nach 1 Jahr von
71 % bei jenen Patienten berichtet, die zum Zeitpunkt des
Krankenhausaufenthalts einem von Schwestern betreuten
Interventionsprogramm zugeführt wurden, verglichen mit
einer Erfolgsrate von 45 % bei jenen Patienten, die eine kon-
ventionelle Betreuung erhielten [21].

Obwohl regelmäßige körperliche Betätigung günstige
Auswirkungen auf Bluthochdruck, erhöhte Fettwerte, Über-
gewicht und Diabetes mellitus haben kann [22], darf nicht
erwartet werden, daß Bewegung alleine den globalen
koronaren Risikostatus verändert. Moderne kardiologische
Rehabilitationsprogramme sollten eine ganze Palette von
multifaktoriellen Leistungen enthalten, die auf die Bedürf-
nisse des einzelnen Patienten eingehen, einschließlich
Bewegungstraining, Erziehung und Beratung über die Re-
duktion des koronaren Risikos, Wiedereingliederung in den
Arbeitsprozeß, medizinische Überwachung und Nothilfe
(falls erforderlich) sowie Interventionen für eine bessere
psychosozialen Funktion. Mitarbeiter (z. B. Krankenschwe-
stern, Physiologen, Physiotherapeuten) können einer be-
stimmten Patientengruppe zugeteilt werden, und umfassen-
de Pläne zur Risikominderung sollten für jeden einzelnen
Teilnehmer erstellt werden. Eine Regression bzw. Einschrän-
kung der Progression von angiographisch dokumentierter
koronarer Arteriosklerose bzw. signifikante Verringerungen
der kardiovaskulären Morbidität und Mortalität werden
nicht nur durch Arzneimitteltherapien sondern auch durch
Änderungen der Ernährungsgewohnheiten, disziplinierte
Bewegungsprogramme und Verhaltensänderungen erzielt
[23].

Moderne kardiologische Rehabilitationsprogramme soll-
ten maßgeschneiderte Modifikations- und Motivations-
strategien umfassen, die das Interesse und die Befolgung
durch die Teilnehmer verbessern. Dazu gehört eine Bewer-
tung der „Bereitschaft“ des Patienten zur Veränderung, das
Angebot von Leistungen, die allgemeine Teilnahme- und
Befolgungsbarrieren umgehen oder verringern sollen (z. B.
Transport zum und vom Ort, an dem das Programm stattfin-
det), das Stecken von kurzfristigen und erreichbaren Zielen,
der Einsatz von Anreizen durch regelmäßige Belastungstests
und Risikofaktorenbewertung, die Einbeziehung des Part-
ners in das Programm und die Dokumentierung der erreich-
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ten Ziele für den Patienten [24]. Bei der Verschreibung der
Bewegungstherapie sollte eine körperliche Tätigkeit geringer
bis mittlerer Intensität ausgewählt werden, die sich bei
gleichzeitig geringerem Risiko einer orthopädischen Verlet-
zung in der Verbesserung der funktionellen Fähigkeit und
Erhöhung des HDL-Cholesterinwerts wirksamer gezeigt hat
als eine anstrengendere körperliche Tätigkeit [25].

Obwohl die traditionellen betreuten Gruppenprogramme
mit höheren Kosten und längeren Anfahrtswegen verbunden
sind, gibt es umfassende Daten, welche die Sicherheit, Wirk-
samkeit und Kosteneffizienz solcher Modelle belegen. Sol-
che Programme sind auch für die wachsende medizinische
Komplexität bei Kandidaten, die ein erhöhtes Risiko für zu-
künftige kardiale Ereignisse haben, besser geeignet. Außer-
dem erleichtern betreute Programme die Patientenerziehung
in Bezug auf Bewegung und Änderungen des Lebensstils zur
Senkung des koronaren Risikos, sie bedeuten Vielfalt und
neue Freizeitmöglichkeiten und sie bieten den Mitarbeitern
Sicherheit und das Potential für bessere Befolgung, Sicher-
heit und Überwachung [26].

Auch die Bewegungsrehabilitation im häuslichen Umfeld
sollte jedoch als Alternative vertreten werden, und zwar weil
sie weniger kostet, praktischer ist und das Potential aufweist,
die Unabhängigkeit und Selbständigkeit zu fördern [27]. Bei
Patienten mit niedrigem Risiko haben Bewegungsprogram-
me für zuhause und betreute Gruppenprogramme unter me-
dizinischer Leitung eine vergleichbare Sicherheit und Wirk-
samkeit gezeigt. Auch im häuslichen Umfeld sind das Rau-
chen und die Hyperlipidämie erfolgreich in den Griff zu be-
kommen [28]. Verschiedenste Methoden können eingesetzt
werden, um die Überwachung und/oder Kommunikation
zwischen den Patienten und dem Rehabilitationsteam zu er-
leichtern, wie z. B. regelmäßige telefonische Kontakte, Post
(z. B. das Ausfüllen von Aktivitätsprotokollen), Fax; Video-
aufzeichnungen, Internet und transtelefonische EKG-Über-
wachung [27–29].

Die Behandlung der KHK hat sich von einer einfachen
Veränderung des Lebensstils in der zweiten Hälfte der Sech-
ziger, die sich hauptsächlich auf eine frühzeitige Beweglich-
keit und Bewegungstraining konzentrierte, in eine breite Pa-
lette von teuren medizinischen und chirurgischen Interven-
tionen gewandelt, die allzu oft an den zugrunde liegenden
Ursachen, nämlich fett- und cholesterinreiche Ernährung,
Rauchen, Bluthochdruck und Bewegungsarmut, vorbeige-
hen. Inzwischen konnte gezeigt werden, daß intensive Maß-
nahmen zur Kontrolle der Hyperlipidämie mit Diät, Arznei-
mitteln und Bewegung, besonders wenn sie kombiniert wer-
den, zu einer Stabilisierung oder gar Reversierung der nor-
malerweise unaufhaltsamen Progression der arterioskleroti-
schen KHK führen können. Weitere Vorteile sind eine Re-
duktion der Anginasymptome, eine Verringerung der durch
Bewegung ausgelösten Myokardischämie, weniger rezidivie-
rende kardiale Ereignisse und weniger Notwendigkeit einer
koronaren Revaskularisierung [24].

Demographische Veränderungen und die Auswirkun-
gen der Überalterung
Das 20. Jahrhundert hat einen fulminanten Anstieg der älte-
ren Bevölkerung gebracht und laut Prognosen wird der An-
teil der älteren Menschen sowohl absolut als auch relativ
noch weiter ansteigen [30, 31]. Dieses Phänomen hängt mit
dem aktuellen Geburtsdatum und dem Rückgang der alters-
spezifischen Mortalität zusammen. Auf Grund der wachsen-
den Bevölkerung und des hohen Anteils an älteren Men-
schen, müssen wir einen Anstieg der Patienten mit KHK in
absoluten Zahlen erwarten [32]. Diese mit der Überalterung
der Bevölkerung einhergehenden demographischen Ände-

rungen werden unweigerlich enorme Auswirkungen auf die
Inanspruchnahme und Kosten von Gesundheitsdiensten ha-
ben [5].

Levy et al. [33, 34] haben festgestellt, daß es seit Ende der
Sechziger in den Vereinigten Staaten zu einem bisher noch
nie da gewesenen Rückgang bei der kardiovaskulären Morta-
lität gekommen ist, besonders infolge von KHK und Schlag-
anfall. Dieser Rückgang wurde in allen Altersgruppen festge-
stellt, insbesondere bei älteren Menschen [33]. Der Rück-
gang der Mortalität durch KHK wird auf die Entwicklung der
spezialisierten akuten Koronarmedizin, starke kardiovasku-
läre Arzneimittel zur Behandlung von Herzversagen und
Ischämie, chirurgische Methoden zur koronaren Revas-
kularisierung, genaue nichtinvasive Diagnosemethoden wie
die Echokardiographie und die Identifizierung bestimmter
kardiovaskulärer Risikofaktoren (einschließlich jenen wich-
tigen Faktoren, die modifiziert werden können: Rauchen,
Bluthochdruck und Blutfette) zurück geführt. Der Rückgang
der Mortalität korreliert mit dem steigenden Bewußtsein für
die Risikofaktoren und deren Modifikation. Nicht nur die
besseren Behandlungsmöglichkeiten sondern auch eine Mo-
difikation der Risikofaktoren durch Änderungen des Lebens-
stils haben eine wichtige Rolle in der Senkung der
kardiovaskulären Mortalität gespielt [33]. Auf Grund der de-
mographischen Entwicklung dürfen wir jedoch den Rück-
gang der kardiovaskulären Mortalität nicht als einen Rück-
gang der zukünftigen Prävalenz dieser Krankheit mißverste-
hen, zumindest nicht in den nächsten ein bis zwei Jahrzehn-
ten. Wenn überhaupt, müssen wir annehmen, daß die
Prävalenz der KHK bis zum Jahr 2015 um etwa 30 % anstei-
gen wird, selbst wenn die Mortalitätsrate und Häufigkeit um
20 % bis 25 % zurückgehen [32].

Die Kluft zwischen den Geschlechtern
Es ist erwiesen, daß kardiologische Rehabilitation und
Bewegungstraining die Belastbarkeit verbessern, verschiede-
ne KHK-Risikofaktoren verringern, die gesundheits-
bezogene Lebensqualität verbessern, Folgekosten durch sta-
tionäre Krankenhausaufenthalte senken und die Häufigkeit
schwerer KHK-Ereignisse einschließlich tödlicher Myokard-
infarkte, plötzlichen Herztod und Gesamtmortalität verrin-
gern [26]. Trotz diesen erwiesenen Vorteilen der ambulanten
kardiologischen Rehabilitation und des Bewegungstrainings
stehen nur wenige Daten über das Ergebnis dieser Behand-
lungen bei Frauen zur Verfügung [35–37]. Darüber hinaus
weisen die Daten darauf hin, daß besonders älteren Frauen
ein kardiologisches Rehabilitationsprogramm weniger oft
verschrieben wird als Männern [38, 39], und es ist allgemein
bekannt, daß Frauen nicht so energisch angehalten werden,
an solchen Programmen teilzunehmen – selbst wenn sie ih-
nen verschrieben werden. Diese Daten unterstreichen eine
mögliche Benachteiligung von Frauen mit KHK, obwohl der
Rückgang der KHK bei Frauen weniger ausgeprägt ist als bei
Männern, und daß die KHK die Hauptursache der Morbidi-
tät und Mortalität bei Frauen im mittleren und höheren Alter
ist. Da Frauen eine niedrigere körperliche Belastungs-
kapazität, einen niedrigeren Energie-Funktionsscore und ei-
nen niedrigeren gesundheitsbezogenen Lebensqualitätsscore
bei Baseline haben, könnten die Verbesserungen nach der
kardiologischen Rehabilitation bei Frauen klinisch vorteil-
hafter sein als bei Männern. Diese Daten unterstreichen die
Tatsache, daß Frauen routinemäßig eine ambulante
kardiologische Rehabilitation und ein Bewegungstraining
nach schweren kardialen Ereignissen verschrieben werden
sollte, und daß sie ermuntert werden sollten, daran teilzu-
nehmen [40].
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Praxis der kardiologischen Rehabilitation

Belastungstests und Verordnung von Bewegung
Ein Belastungstest ist das primäre Mittel zur Bewertung der
Sicherheit der Teilnahme an einem Bewegungsprogramm
und zur Formulierung des vorgeschriebenen Bewegungs-
programms. Auf Grund der breiten Streuung der maximalen
Herzfrequenz auf der Alterskurve ist es viel besser, die maxi-
male Herzfrequenz so zu bestimmen, daß auf ein bestimmtes
Trainingsziel und nicht auf einen vorgegebenen Wert hin ge-
testet wird. In formalen kardiologischen Rehabilitations-
programmen kann ein Belastungstest verwendet werden, um
den Patienten ohne Gefahr auf eine höhere Leistungsstufe zu
bringen. Außerdem kann die durch einen Belastungstest ge-
zeigte Verbesserung der Ausdauer ein wirksamer Anreiz sein
und die Modifizierung von Risikofaktoren unterstützen.

Das Bewegungsprogramm sollte den Ergebnissen des
Belastungstests entsprechend individuell gestaltet werden. In
unserem Labor verwenden wir die mittels kardiopulmonalen
Belastungstest festgestellte Herzfrequenz an der anaero-
bischen oder ventilatorischen Schwelle (AT) als Basis für die
empfohlene Frequenz. Allgemein muß man allerdings si-
cherstellen, daß die Herzfrequenz an AT sicher ist, und daß
der Patient bei diesem Wert keine Anzeichen von Angina
oder mäßiger Apnoe aufweist. Alternativ kann eine um 10
Schläge pro Minute niedrigere Herzfrequenz als die Fre-
quenz bei AT als Ausgangspunkt für Patienten mit schweren
Symptomen oder starker Beeinträchtigung herangezogen
werden. Bewegungstherapie wird dreimal pro Woche für 20
bis 30 Minuten in der festgelegten Intensität empfohlen. An-
fangs werden aerobe Trainingsmethoden empfohlen [41].

Training zur Streßbewältigung
„Training zur Streßbewältigung“ wird in der Literatur für
eine ganze Reihe von Interventionen verwendet [42]. Zum
Glück weist die Forschung darauf hin, daß relativ einfache
Interventionen zur Streßbewältigung die Ergebnisse bei
Herzpatienten signifikant verbessern können [43]. In letzter
Zeit wurden einige Protokolle zur Strukturierung von Streß-
bewältigungsprogrammen veröffentlicht [42]. Neben einer
Verringerung des Leidens während der formalen Rehabili-
tationsphase sollten Streßbewältigungsprogramme den Pati-
enten auch helfen, die langfristigen Herausforderungen ihres
Lebens zu meistern. Im Idealfall sollte die Intervention fol-
gende Punkte umfassen: eine didaktische Diskussion der
körperlichen Aspekte einer Streßreaktion; Selbsteinschät-
zungsübungen, die den Patienten helfen, die wichtigsten Ur-
sachen von Streß sowie ihre typischen Bewältigungs-
reaktionen darauf zu identifizieren; Entspannungstechniken;
Gestaltung entsprechender Kommunikationsmethoden und
Umgang mit zwischenmenschlichen Konflikten; und Schu-
lung in Möglichkeiten, Problembewältigungssequenzen zu
unterbrechen. Die Informationen werden am besten multi-
medial präsentiert: Video- und Tonbänder, kurze Diskussio-
nen und kurze Anweisungen.

Die Wirksamkeit eines solchen Streßbewältigungs-
programms wurde kürzlich nachgewiesen [44]. 78 Herzpati-
enten, die an einem 12wöchigen vielschichtigen Streß-
bewältigungsprogramm teilnahmen, zeigten signifikante
Verbesserungen ihrer Angst und Depression sowie des psy-
chischen Wohlbefindens, den alltäglichen Aktivitäten, den
sozialen Aktivitäten und der Zufriedenheit in einer sexuellen
Beziehung nach der Behandlung im Vergleich zu vorher.
Ähnliche Ergebnisse wurden auch bei Patienten nach MI und
Bypassoperation beobachtet.

Die klinische Erfahrung zeigt, daß „Streßbewältigung“ ein
günstiger Rahmen für die Einführung verschiedenster Inter-

ventionen ist. Jene Menschen, die von sich glauben, stark
und in der Lage zu sein, mit den Dingen fertig zu werden,
werden die Notwendigkeit einer psychosozialen Interventi-
on negieren aber auf den Vorschlag ansprechen, daß ein
Streßbewältigungstraining nützlich sein könnte [45].

Lipidkontrolle in der kardiologischen Rehabilitation
Die kardiologische Rehabilitation ist als wirksames Modell
zur sekundären KHK-Vorbeugung bereits validiert. Von der
Agency of Health Care Policy and Research wurde das Werk
„Cardiac Rehabilitation: Clinical Practice Guidelines“ veröf-
fentlicht [26]. 37 wissenschaftliche Publikationen beschrei-
ben Verbesserungen des Lipidprofils infolge einer multi-
faktoriellen kardiologischen Rehabilitation. Jene Rehabilita-
tionsstudien, welche die größten Auswirkungen auf die Fett-
werte beschreiben, waren multifaktoriell, das heißt, sie um-
faßten ein Bewegungstraining, Ernährungserziehung und -
beratung und in manchen Fällen auch eine pharmakologi-
sche Behandlung, psychologische Betreuung und Verhal-
tenstraining. Der Bericht empfiehlt jedoch die kardiolo-
gische Rehabilitation nicht als ausschließliche Intervention in
der Behandlung von Lipidstörungen [26].

Kardiologische Rehabilitationsprogramme konzentrieren
sich vorwiegen auf nichtpharmakologische Ansätze zur Sen-
kung des kardiovaskulären Risikos. Es wird immer klarer, daß
eine auf die zugrundeliegende Krankheit abgestimmte Kom-
bination von Therapien wirksamer ist als eine Einzeltherapie.
Die Kombination der umfassenden kardiologischen Rehabi-
litation mit medizinischer Evaluierung, vorgeschriebener
Bewegung, Modifikation von Risikofaktoren sowie Ernäh-
rungs- und Diätberatung mit einer ausgeklügelten Methode
zur Kontrolle der Lipoproteine kann die kardiovaskuläre Ge-
sundheit verbessern und die Kosten im Gesundheitswesen
senken [46].

Raucherentwöhnung als wichtiges Element der
kardiologischen Rehabilitation
Das Rauchen ist ein wesentlicher Risikofaktor für die Entste-
hung von KHK sowie für die erhöhte Morbidität und Morta-
lität von Patienten, die bereits an einer KHK leiden. Der An-
teil der starken Raucher, die nach der Diagnose Myokardin-
farkt oder Angina aufhören, soll zwischen 20 % und 60 %
liegen, aber viele Patienten rauchen früher oder später doch
wieder [47]. In Anbetracht des hohen Risikos, wenn KHK-
Patienten weiter rauchen, müssen diesen Patienten während
der Rehabilitationsphase empirisch fundierte Raucher-
entwöhnungsprogramme angeboten werden. Solche Pro-
gramme müssen dem jeweiligen Patientenprofil angepaßt
werden (meistens älter und weniger jene Patienten, die meh-
rere Verhaltensänderungen zur Risikosenkung vornehmen
müssen). Es ist auch wichtig, nicht nur Gruppenprogramme
anzubieten (die nur einen relativ kleinen Teil der Patienten
ansprechen), und Programme anzubieten, die angesichts der
hohen Zahl von Patienten, die in nach einem Myokardinfarkt
aus eigener Kraft mit dem Rauchen aufhören aber später wie-
der anfangen, eine langfristige Abstinenz unterstützen [48].

Die Anbieter von kardiologischer Rehabilitation haben eine
sehr starke Position in ihrer täglichen Praxis, um Patienten
über die Zusammenhänge zwischen Lebensstil und KHK auf-
zuklären und den Patienten zu helfen, die erforderlichen Fä-
higkeiten zu entwickeln, um Verhaltensänderungen durchzu-
führen und damit die Morbidität und Mortalität zu reduzieren
und ihre gesundheitsbezogene Lebensqualität zu verbessern.
Die Kontinuität der Betreuung und intensiven Kontakte zwi-
schen Patienten und Mitarbeitern in der kardiologischen Re-
habilitation bieten eine ausgezeichnete Gelegenheit, Maßnah-
men zur Raucherentwöhnung anzubieten [49].
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Organisation des Programms
Die erste Phase der kardiologischen Rehabilitation ist ein sta-
tionäres Programm, das hauptsächlich für Patienten nach ei-
nem Myokardinfarkt oder einer koronaren Bypassoperation
(CAB) entwickelt wurde. Diese Phase ist in geringerem Aus-
maß auch für Patienten mit PTA, Herzklappenoperationen,
Herztransplantation, stabiler Angina und KHK-Risikofakto-
ren gedacht. Das Programm kombiniert leichte Bewegungs-
therapie und Patientenerziehung und dauert gewöhnlich 3
bis 6 Tage. Die Dauer eines typischen Programms ist in den
letzten Jahren auf Grund der kürzeren Krankenhausaufent-
halte signifikant zurück gegangen. Zur Zeit werden die Pro-
gramme oft auf einige wenige Tage kondensiert. Phase I ist als
erster Schritt in der Vorbereitung des Patienten auf eine
Rückkehr in ein aktives und produktives Leben konzipiert.

Phase II der kardiologischen Rehabilitation ist ein über-
wachtes Programm mit individuell verordneten Bewegungs-
übungen unter ständiger oder intermittierender EKG-Über-
wachung, das im häuslichen Rahmen oder ambulant durch-
geführt wird. Es kann entweder im Rahmen eines Kranken-
hauses oder einer ärztlichen Ordination durchgeführt wer-
den. Das Bewegungsprogramm beruht auf individuellen
Vorgaben der Intensität, Dauer, Häufigkeit und Art der Tä-
tigkeit. Patientenerziehung und Änderung des Lebensstils
sind integrale Bestandteile von Phase II.

Phasen III und IV der kardiologischen Rehabilitation sind
Langzeitprogramme. Patienten sollten nach Abschluß der
Phase II sofort in das Langzeitprogramm eintreten. Auch Pa-
tienten mit niedrigem Risiko, die nicht an der Phase II teilge-
nommen haben, sind gute Kandidaten. Phase III dauert zwi-
schen 6 und 24 Monaten und umfaßt normalerweise sowohl
eine klinische Supervision durch einen Bewegungstherapeu-
ten oder eine Krankenschwester und intermittierende EKG-
Überwachung. Die primären Ziele sind eine bessere Kondi-
tion, Verbesserung des allgemeinen Wohlbefindens und Re-
duzierung des Rezidivrisikos.

Bei der Phase IV handelt es sich um ein über die Phase III
hinaus gehendes Langzeitprogramm ohne klinische Super-
vision und EKG-Überwachung. Die Ziele der Phase IV sind
eine weitere Verbesserung und Verfestigung der Kondition,
und sowohl Herzpatienten als auch gesunde Erwachsene
können an diesem Programm teilnehmen. Es ist nicht immer
notwendig, vor der Teilnahme an Phase IV auch an Phase III
teilzunehmen. Die Entscheidung, welches Programm besser
geeignet ist obliegt dem Fachpersonal.

Bewertung von Endpunkten
„Die echte Herausforderung des neuen Jahrtausends liegt
möglicherweise darin, ein entsprechendes Gleichgewicht
zwischen der Suche nach neuen Erkenntnissen und der voll-
ständigen Anwendung von bekannten Strategien zu finden,
von denen man zwar weiß, daß sie wirksam sind, die jedoch
als zu wenig genutzt gelten“ [50]. Wir müssen akzeptieren,
daß eine immer stärkere Betonung auf der Verringerung die-
ser therapeutischen Kluft liegen muß, die mit erwiesenerma-
ßen vorteilhaften Programmen assoziiert wird [51, 52].

Auf der Basis fundierter Beweise für die Wirksamkeit der
Behandlung wurden von verschiedenen wissenschaftlichen
und politischen Einrichtungen in Nordamerika und Europa
umfassende Richtlinien zur Risikominimierung bei Patienten
mit nachgewiesenen Herzkrankheiten veröffentlicht [26, 53–
55]. Trotzdem weisen Daten aus Großbritannien [56], Europa
[57, 58] und den Vereinigten Staaten [59–61] darauf hin, daß
es eine „große Behandlungskluft zwischen den empfohlenen
Therapien für Patienten mit kardiovaskulären Erkrankungen
und der ihnen tatsächlich angebotenen Behandlung gibt“ [52,

60, 62–64]. Zum Beispiel ist die Mortalität nach einem Myo-
kardinfarkt niedriger bei Patienten, die mit Aspirin oder Beta-
blocker behandelt werden, als bei Patienten, die diese Medika-
mente nicht erhalten [59, 61], aber dennoch werden diese und
andere Herzmedikamente zu wenig eingesetzt [59, 61, 65].
Darüber hinaus bestehen keine Zweifel, daß Lebensstil-
faktoren wie das Rauchen, eine fettreiche Ernährung und
Bewegungsmangel – häufig mit entwickelten westlichen Län-
dern assoziiert – eine wichtige Rolle in der Entstehung und
Progression von KHK spielen [55, 63]. Ein Risikofaktoren-
management ist in der Sekundärprävention besonders wichtig,
weil die Häufigkeit von unerwünschten kardialen Ereignissen
bei Patienten mit einer dokumentierten KHK um das 5- bis
7fache höher sind, als bei Personen mit einem ähnlichen Risi-
ko aber ohne KHK [66]. Es kann kaum angezweifelt werden,
daß diese „Behandlungskluft“ die potentielle Wirksamkeit von
erprobten Interventionen signifikant reduziert.

Zur Unterstützung einer optimalen klinischen Praxis wer-
den Methoden der Evidence-based Medizin (EBM) entwik-
kelt, welche die besten Forschungserkenntnisse (klinisch rele-
vante patientenbasierte Untersuchungen der Wirksamkeit und
Sicherheit von Therapie-, Rehabilitations- und Präventions-
programmen, z. B. kardiologische Rehabilitation) mit klini-
schem Wissen (klinischen Fähigkeiten und Erfahrung) und
Patientenwerten (wie z. B. die individuellen Präferenzen,
Sorgen und Erwartungen des einzelnen Patienten) integrieren
[67]. Diese Innovationen beruhen auf der Prämisse, daß Pati-
enten, die solche Evidence-based Therapien erhalten, bessere
Ergebnisse erzielen als jene, die sie nicht erhalten. Die Meta-
analyse ist die stärkste und nützlichste Methode der EBM und
liefert einen Überblick der medizinischen Literatur mit expli-
ziten Methoden zur systematischen Suche, kritischen Bewer-
tung und Synthese der verfügbaren Daten, um die Wirksam-
keit bzw. Nützlichkeit einer Behandlung aufzuzeigen [67].
Folgende Richtlinien können zur Bewertung der Gültigkeit
von Ergebnissen einer Metaanalyse herangezogen werden.
• Handelt es sich um eine systematische Zusammenfassung

von randomisierten kontrollierten Studien? Randomisier-
te kontrollierte Studien reduzieren Bias (Randomisierung
in Behandlungsgruppen) und ein Poolen der Daten daraus
reduziert die Fehlerquote (höhere Anzahl von Proban-
den). Wenn nichtrandomisierte Studien inkludiert wer-
den, kann es durch einzelne irreführende Studien zu einer
schlechteren Qualität der Ergebnisse kommen.

• Enthält die systematische Zusammenfassung einen Ab-
schnitt, der beschreibt, nach welchen Methoden in der
Suche nach relevanten randomisierten kontrollierten Stu-
dien (einschließlich solchen mit negativen Ergebnissen)
vorgegangen wurde? Dazu gehört auch die manuelle Su-
che in Zeitschriften, die Ausgangspunkt für die Cochrane
Collaboration ist, sowie die Suche in Konferenzbänden
und Datenbanken und die Kontaktaufnahme mit Autoren
veröffentlichter Artikel, um weitere Informationen zu be-
kommen.

• Beschreibt die systematische Zusammenfassung die Art
und Weise, wie die Validität der randomisierten kontrol-
lierten Studien bewertet wurde? War die Zuteilung zu den
Behandlungsgruppen randomisiert? Wurde die Studie un-
ter Verblindung ausgewertet? Dauerte die Nachuntersu-
chung der Patienten lange genug und war sie vollständig?
Wurden alle Patienten in jenen Gruppen ausgewertet, de-
nen sie zugeteilt wurden, d.h. Intention-to-treat?

• Umfaßt die systematische Zusammenfassung auch eine
quantitative Analyse der kombinierten Daten aus den ein-
zelnen Studien? Gibt es zusammenfassende Statistiken,
meistens in Form von Odds Ratio (OR), relativem Risiko
oder Number-to-treat?
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Der Zweck des zweiten Teils dieser Diskussion ist, die
„besten Forschungserkenntnisse“ zur Wirksamkeit von
kardiologischer Rehabilitation und Sekundärprävention bei
Patienten mit dokumentierter KHK zu identifizieren. Unter-
suchungen der kardiologischen Rehabilitation variierten bis-
her sehr stark in bezug auf ihre Genauigkeit und die einge-
schlossenen Studien. Dieser Abschnitt wird sich auf drei ver-
öffentlichte Metaanalysen der kardiologischen Rehabilitation
konzentrieren, die ähnliche EBM-Methodologien verwen-
deten [16–18]. Obwohl neue Erkenntnisse aus der klinischen
Forschung die bisher akzeptierten Interventionen entkräften
und mit wirksameren und sichereren Interventionen erset-
zen könnten, kann die klinische Forschung auch neue Be-
weise für die Wirksamkeit und Sicherheit der untersuchten
Intervention erbringen.

Metaanalyse zur Evidence-based kardiologischen
Rehabilitation
Richtlinien zur Bewertung der Sicherheit und gesundheitli-
chen Auswirkungen einer bestimmten Intervention enthal-
ten üblicherweise Endwerte wie Überlebensrate, Symptome
und Komplikationen, gesundheitsbezogene Lebensqualität,
die Erfahrung der Patienten und ihrer Betreuer sowie die Ko-
sten und den Einsatz von Ressourcen, um Leistungen anzu-
bieten [68, 69]. Die Erkenntnisse über die Sicherheit der
kardiologischen Rehabilitation werden aus Untersuchungen
der klinischen Erfahrung [70, 71] und aus einer gepoolten
Analyse der Studien [26] hergeleitet. Wenn erst die Sicher-
heit der kardiologischen Rehabilitation nachgewiesen ist,
muß sie auf ihre Wirksamkeit (d. h. ist die Intervention in
einer Idealsituation wie der randomisierten klinischen Studie
wirksam?), Nützlichkeit (d. h. ist die Intervention in einer
klinischen Routinesituation wirksam?) und Effizienz (d. h.
ist die Intervention kosteneffizient?) untersucht werden.

Zur Identifizierung von randomisierten kontrollierten Studien
verwendete Methoden
Jede der drei Metaanalysen [16–18] enthält einen Abschnitt,
der die verwendeten Such- und statistischen Methoden be-
schreibt. Die für eine Aufnahme in die Metaanalysen in Be-
tracht gezogenen randomisierten kontrollierten Studien
stammen 1) aus einer Durchsicht der veröffentlichten Litera-
tur (nur englischsprachig) [16], ohne spezifische Angabe der
Sprache [17] und unabhängig von der Sprache [18], 2) aus
computerunterstützten Recherchen und 3) aus Befragungen
der Studienleiter und anderer
Fachleute, um zusätzliche In-
formationen zu bekommen. In
den ersten beiden Metaanaly-
sen [16, 17] wurden randomi-
sierte kontrollierte Studien be-
rücksichtigt, die eine auf Bewe-
gungstherapie aufgebaute kar-
diologische Rehabilitation mit
gewissen Risikomanagement-
komponenten für Patienten
nach einem Myokardinfarkt
untersuchten. In der jüngsten
Metaanalyse [18] umfaßten die
Studien Patienten mit KHK, d.
h. MI, CAB, PTCA, Angina
oder angiographisch dokumen-
tierter KHK. Darüber hinaus
wurde diese Metaanalyse spezi-
fisch angelegt, um die Ergeb-
nisse von randomisierten kon-
trollierten Studien mit aus-

schließlicher Bewegungstherapie und solchen, in denen die
Bewegungstherapie ein Teil einer umfassenden kardiologi-
schen Rehabilitation bildeten, getrennt zu untersuchen und
auch die Qualität der in den einzelnen Studien präsentierten
Daten zu untersuchen.

Studiendaten
Die Anzahl der Studien und der Patienten, die Diagnosen,
das Alter und das Geschlecht der in die Metaanalysen einge-
schlossenen Patienten sind in Tab. 1 zusammengefaßt. Die
Gesamtzahl der Einzelpublikationen in der neuesten Meta-
analyse beträgt 51, und die Gesamtzahl der Vergleiche ist grö-
ßer als die Anzahl der Untersuchungen, da in einigen Studien
die Patienten in mehr als eine Gruppe randomisiert werden
konnten [18].

Primäre Endpunkte
Die in den drei hier diskutierten Metaanalysen berichteten
primären Endpunkte umfassten die Gesamtmortalität, kar-
diale Mortalität, nichttödliche MI [16–18], plötzlicher Tod
und tödliche MI [17], unerwünschte Ereignisse (Mortalität,
nichttödliche MI und Revaskularisierung einschließlich
CAB und PTA) sowie die gesundheitsbezogene Lebensquali-
tät [18]. Der OR mit 95 % Vertrauensintervall (CI) gilt als
zusammenfassende Statistik für dichotome Endwerte, wobei
fettgedruckte OR signifikant sind, da der 95 % CI für den
OR den Wert 1,00 nicht einschließt [16–18]. Die primären
Endpunkte der Metaanalysen sind in Tabelle 2 zusammenge-
faßt. Die mittlere Nachbetreuungsdauer lag in der Oldridge
Metaanalyse bei 42 Monaten, in der O’Connor Metaanalyse
bei 36 Monaten und in der Jolliffe Metaanalyse bei 27 Mona-
ten. Die ORs (und 95 % CI) für Gesamtmortalität in den
einzelnen Studien mit umfassender kardiologischer Rehabi-
litation sind in Abb. 2 abgebildet.

Endpunkte zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität
wurden in 11 der Studien bewertet und nur in der Meta-
analyse von Jolliffe et al. [18] berücksichtigt. Insgesamt wur-
den 18 verschiedene Parameter, darunter auch solche, die
nicht validiert sind, verwendet. Validierte Parameter zur
gesundheitsbezogenen Lebensqualität wurden nur in fünf
Studien verwendet; zwei generische Parameter der
gesundheitsbezogenen Lebensqualität wurden in drei Studi-
en mit 806 Patienten verwendet und ein spezifischer Parame-
ter der gesundheitsbezogenen Lebensqualität wurde in zwei
Studien mit 651 Patienten verwendet. Die Daten konnten auf

Tabelle 1. Zahlen und Patientendaten aus randomisierten kontrollierten Studien

Oldridge O’Connor Jolliffe

Bewegung CCR‡ Alle Studien

Studien [n] 10* 22** 14 19*** 33
Gesamtpatienten [n] 4,347 4,554 2,845 5,595 8,440
[Bereich, n] 98–1360 98–1780 42–651 60–1479 42–1479

Diagnose [% Studien]
MI 100 100 86 68 79
CABG 7 4.5 6
PTCA 4.5 3
Gemischt 7 23 12

Alter [Mittelw., Jahre] 51.5 26 – 70 55.0 53.2 54.0
[obere Grenze] < 71 < 70

Geschlecht – % männlich 97.1 96.8 95.6 89 91.1

‡ Kardiologische Rehabilitation
* WHO-Zentren gelten als einzige Studie
** WHO-Zentren gelten als 14 Studien
*** WHO-Zentren gelten als 13 Studien
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Grund der unterschiedlichen Parameter für gesundheits-
bezogene Lebensqualität nicht gepoolt werden, jedoch wur-
de in jeder Studie am Ende der Intervention eine Verbesse-
rung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität festgestellt,
wenngleich dieser Unterschied in einer Studie nach 12 Mo-
naten trivial war, obwohl sowohl die Patienten mit Rehabili-
tation als auch jene mit herkömmlicher Betreuung eine si-
gnifikante Verbesserung zeigten [16].

Sekundäre Endpunkte
Die sekundären Endpunkte wurden nur in der jüngsten
Metaanalyse berücksichtigt und umfassen Blutfettwerte,

Blutdruck und Nikotinkonsum [18].
Sie sind in Tabelle 3 zusammengefaßt.
Der für diese kontinuierlichen Varia-
blen verwendete Parameter ist die ge-
wichtete mittlere Veränderung mit
Standardabweichung zwischen
Baseline und Nachbeobachtung.

In den randomisierten kontrollier-
ten mit ausschließlicher Bewegungs-
therapie reichten die sekundären End-
punkte nicht für einen Vergleich.
Gesamtcholesterin, LDL-Cholesterin,
Triglyzeride und diastolischer Blut-
druck verbesserten sich durch umfas-
sende kardiologische Rehabilitation im
Vergleich zur konventionellen Betreu-
ung. In den drei Studien mit aus-
schließlicher Bewegungstherapie gab es
keine Auswirkungen auf das Rauch-
verhalten, und in den 5 Studien mit
umfassender kardiologischer Rehabili-
tation zeigten nur die größeren Studien
eine günstige, jedoch nicht signifikante
Auswirkung der Intervention auf das
Rauchen.

Qualität der Studien
Die Prüfung der Studienqualität war
ein erklärtes Ziel der Metaanalyse von
Jolliffe et al. [18]. In 82 % der rando-
misierten kontrollierten Studien war
die Randomisierungsmethode unklar,
nur 8 % der Studien wiesen eine Ver-

blindung auf, und in 29 % der Studien waren mehr als 20 %
der Teilnehmer für eine Nachbeobachtung nicht mehr ver-
fügbar. Die gepoolte Schätzung für Studien mit adäquater
Randomisierung war mit einem OR von 0,78 (0,61, 0,99) si-
gnifikant im Vergleich zu einem niedrigeren aber nicht signi-
fikanten OR von 0,53 (0,2, 1,4) in den Studien mit
inadäquater Randomisierung. Hinweise auf ein Veröffentli-
chungsbias wurden keine gefunden.

Tabelle 3. Gewichtete mittlere Differenz (WMD), 95 % Vertrauens-
intervall (95 % CI) und Anzahl der Patienten (n) für die einzelnen
sekundären Endpunkte. Fettgedruckte Daten weisen auf ein(e)
signifikante(s) WMD und 95 % CI hin.

Metaanalyse: Jolliffe
Endpunkt Bewegung CCR‡

Gesamtcholesterin WMD Unzureichende –0.57
95 % CI Daten –0.83, –0.31
n 1,198
LDL* Cholesterin WMD Unzureichende –0.51
95 % CI Daten –0.82, –0.19
n 728
Triglyzeride WMD Unzureichende –0.29
95 % CI Daten –0.42, –0.15
n 800
Diastolischer Blutdruck WMD Unzureichende –2.2
95 % CI Daten –3.6, –0.9
n N/A
Rauchen OR Unzureichende 0.78
95 % CI Daten 0.55, 1.11
n 1272

‡ Umfassende kardiologische Rehabilitation
* Low density Lipoproteine

Tabelle 2. Odds ratio (OR), 95 % Vertrauensintervall (95 % CI), und Anzahl der Patienten (n)
der einzelnen primären Endpunktanalysen in den drei Metaanalysen. Fettgedruckte Daten
weisen auf eine signifikante OR und 95 % CI hin.

Metaanalysen

Oldridge O’Connor Jolliffe

Endpunkt Bewegung CCR‡

Gesamtmortalität OR 0.76 0.80 0.73 0.87
95 % CI 0.63, 0.92 0.66, 0.96 0.54, 0.98 0.71, 1.05
n 3,614 4,554 2,582 5,101

Kardiale Mortalität OR 0.75 0.78 0.69 0.74
95 % CI 0.62, 0.93 0.63, 0.96 0.51, 0.94 0.57, 0.96
n 4,044 N/A 2,312 2,903

Nichttödlicher MI OR 1.15 1.09 0.96 0.88
95 % CI 0.93, 1.42 0.88, 1.34 0.69, 1.35 0.70, 1.12
n 4,347 N/A 2,104 3,541

Plötzlicher Herztod OR 0.92
95 % CI 0.69, 1.23
n N/A

Tödlicher MI OR 0.75
95 % CI 0.59, 0.95
n N/A

CABG OR 0.83
95 % CI 0.60, 1.13
n 1,434

Unerwünschte Ereignisse OR 0.81 0.80
95 % CI 0.65, 1.01 0.70, 0.93
n 2,582 5,101

‡ Umfassende kardiologische Rehabilitation

Abbildung 2. Grafische Darstellung der Gesamtmortalität in
randomisierten kontrollierten Studien mit ausschließlicher Bewe-
gungstherapie zur kardiologischen Rehabilitation, mit Odds Ratio
(OR) und 95 % Vertrauensintervall (nach Literaturhinweis [18])
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Interpretation der Endpunktbewertungen
Zwar entsprachen alle drei hier diskutierten Metaanalysen
den methodologischen Richtlinien für Validität, jedoch lie-
fert die jüngste Metaanalyse [18] Daten zu weiteren End-
punkten, die in den beiden früheren Metaanalysen [16, 17]
nicht berücksichtigt wurden. Die jüngste Metaanalyse ver-
stärkt die Aussagekraft durch die Aufnahme von 27 weiteren
Studien, die zum Zeitpunkt der früheren Metaanalysen
großteils noch nicht veröffentlicht worden waren, wodurch
die Gesamtpatientenzahl von 4.347 [16] bzw. 4.554 [17] auf
8.440 Patienten angestiegen ist. Davon nahmen 2.845 Patien-
ten an Studien mit ausschließlicher Bewegungstherapie und
5.595 Patienten an Studien mit umfassender kardiologischer
Rehabilitation teil [18].

In der jüngsten Metaanalyse zeigten die Studien mit aus-
schließlicher Bewegungstherapie zur kardiologischen Reha-
bilitation eine signifikante Senkung der Gesamtmortalität
(OR = 0,73) im Vergleich zu den Studien mit umfassender
kardiologischer Rehabilitation, wo die Senkung der
Mortalitätsrate geringer und statistisch nicht signifikant war
(OR = 0,87) [18]. Das ist mit der Metaanalyse von Oldridge
et al. [16] konsistent, nicht jedoch mit jener von O’Connor
et al [17]. Während die ORs für unerwünschte Ereignisse bei
ausschließlicher Bewegungstherapie und umfassender
kardiologischer Rehabilitation, die nur in der Metaanalyse
von Jolliffe et al. berichtet wurden, beinahe identisch waren,
war der OR von 0,80 bei umfassender kardiologischer Reha-
bilitation signifikant, der OR von 0,81 bei ausschließlicher
Bewegungstherapie jedoch nicht [18]. Die Metaanalysen er-
gaben keine Auswirkungen der ausschließlichen Bewegungs-
therapie bzw. der umfassenden kardiologischen Rehabilitati-
on auf den nichttödlichen MI [16–18]. Die Beweise reichen
nicht aus um festzustellen, ob die Unterschiede zwischen der
ausschließlichen Bewegungstherapie und der umfassenden
kardiologischen Rehabilitation bei der Mortalität und bei un-
erwünschten Ereignissen signifikant sind, so daß eine Aussa-
ge darüber, ob die eine oder die andere Therapieform wirksa-
mer ist, nur bedingt möglich ist.

Die von Jolliffe et al. veröffentlichte Metaanalyse ist auch
die erste, die eine methodisch fundierte Prüfung der Auswir-
kung von kardiologischer Rehabilitation auf etablierte Herz-
risikofaktoren und gesundheitsbezogene Lebensqualität um-
faßt [18]. Gesamt- und LDL-Cholesterin wurden im Ver-
gleich zur konventionellen Betreuung durch die umfassende
kardiologische Rehabilitation aber nicht durch die aus-
schließliche Bewegungstherapie signifikant verbessert, je-
doch kann eine verzerrende Wirkung durch cholesterin-
senkende Arzneimittel, z. B. Statine, nicht ausgeschlossen
werden. Die festgestellten Unterschiede bei den Blutfett-
werten und beim diastolischen Blutdruck waren gering und
von zweifelhafter Bedeutung in der Entscheidungsfindung
im Einzelfall. Die Daten reichen für eine Aussage über den
Wert der beiden Therapieformen beim Rauchverhalten nicht
aus. Bei der gesundheitsbezogenen Lebensqualität können
auf Grund der Vielfalt der verwendeten Parameter, des
Fehlens gültiger Parameter, die speziell zur Auswertung der
Lebensqualität entwickelt wurden, und der geringen Anzahl
von randomisierten kontrollierten Studien, welche die
gesundheitsbezogene Lebensqualität als Endpunkt unter-
suchten keine gültigen Schlußfolgerungen über die Lebens-
qualität als Endpunkt der kardiologischen Rehabilitation ge-
zogen werden. Das ist schade, da die gesundheitsbezogene
Lebensqualität ein Forschungsbereich ist, der mehr Auf-
merksamkeit verdient. Mit zunehmend wirksamen invasiven
Interventionen und Arzneimitteltherapien für KHK-Patien-
ten sind die Mortalität und rezidivierende MI nicht unbe-
dingt die besten Endpunkte für eine Bewertung der Wirk-

samkeit von kardiologischer Rehabilitation, und die
gesundheitsbezogene Lebensqualität ist aus der Perspektive
des Patienten wahrscheinlich ein wichtigerer Endpunkt.

Ein weiteres Ziel der von Jolliffe et al. durchgeführten
Metaanalyse war, die Auswirkung der Qualität der
randomisierten kontrollierten Studien zu untersuchen [18].
Es ist klar, daß die Mehrzahl der Studien auf Grund schlech-
ter methodologischer Qualität sehr schwach waren. Auch
klar ist, daß die qualitativ besseren Studien mit einer geringe-
ren – wenn auch signifikanten – Senkung der Mortalität asso-
ziiert waren als jene Studien, die von methodologisch frag-
würdiger Qualität waren.

In Anbetracht der Datenbasis nicht überraschend, berich-
teten alle drei Metaanalysen über eine Dominanz der Studi-
en, die für MI-Patienten (vorwiegend kaukasisch, im mittle-
ren Alter und männlich) entwickelten Studien, während nur
wenige Studien auch Patienten aufnahmen, die andere For-
men der KHK oder Komorbiditäten aufweisen oder die Min-
derheiten angehören, älter oder weiblich sind [16–18]. In
vielen randomisierten kontrollierten Studien wurden zum
Beispiel Patienten mit Herzversagen oder Diabetes aus-
drücklich ausgeschlossen, was mitunter bis zu 60 % der für
eine Studie in Betracht kommenden Patienten ausschließt
und ganz sicher die älteren Patienten unverhältnismäßig stark
betrifft. Einige neuere randomisierte kontrollierte Studien
wurden inzwischen veröffentlicht, die auf einige der in den
hier diskutierten Metaanalysen aufgeworfenen Fragen einge-
hen. Dazu zählen Studien zur Prüfung der Bewegungsthera-
pie bei Patienten mit Herzversagen [72, 73], Patienten mit
Herztransplantationen [74], ältere Patienten [75, 76] sowie
zur Prüfung der Auswirkungen von Rehabilitation auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualität [77] und im häuslichen
Umfeld [29].

Zusammenfassend kann gesagt werden, daß die auf Bewe-
gungstherapie aufgebaute kardiologische Rehabilitation zur
Reduzierung von unerwünschten Ereignissen einschließlich
Tod wirksam ist. Allerdings gibt es wenige Daten, auf die sich
die Entscheidung zwischen einer ausschließlichen Bewe-
gungstherapie und einer umfassenden kardiologischen Reha-
bilitation stützen kann, was darauf hinweist, daß es in der Pra-
xis vernünftig wäre, sowohl die Kosten als auch den lokalen
Zugang zu berücksichtigen. Die in jeder Metaanalyse unter-
suchte Population bestand vorwiegend aus Patienten nach ei-
nem MI, im mittleren Alter, männlich und mit niedrigem Ri-
siko. Daher ist es möglich, daß jene Patienten, die vielleicht
profitiert hätten, also ältere Patienten, Frauen und Patienten
mit hohem Risiko, auf der Basis von Alter, Geschlecht oder
Komorbidität aus den randomisierten kontrollierten Studien
ausgeschlossen wurden. Größer angelegte, gut durchdachte
und gut durchgeführte Studien sind erforderlich um festzu-
stellen, ob die Auswirkungen der kardiologischen Rehabilitati-
on bestätigt und auf diese und andere Patientenpopulationen
ausgedehnt werden können. Zu guter Letzt müssen Parameter
für Endpunkte entwickelt und in Studien bzw. in der klini-
schen Praxis angewendet werden, welche die Auswirkungen
der kardiologischen Rehabilitation aus der Sicht der Patienten
und ihrer Familien reflektieren. Einige dieser Fragen werden
in laufenden Studien oder in Studien, die seit der letzten Meta-
analyse veröffentlicht wurden, angesprochen.
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