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Aktuelle Konzepte in der kardiologischen Rehabilitation
Medizinische Uberlegungen und Endpunktbewertungen

W. Benzer, N. B. Oldridge!

Das Konzept der kardiologischen Rehabilitation und Sekundirprivention kann als Bemithung definiert werden,
kardiovaskulire Risikofaktoren zu reduzieren, um die Wahrscheinlichkeit eines weiteren kardiologischen Ereignisses zu ver-
ringern und die Progression des kardiovaskuliren Krankheitsprozesses zu verlangsamen und vielleicht sogar anzuhalten. Heut-
zutage ist ein multifaktorieller und multidisziplinirer Ansatz unabdingbar, um die Herausforderungen in der Progressions-
verlangsamung bei KHK, der Hiufigkeit von kardiovaskuliren Ereignissen und der Verbesserung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit fiir Patienten mit nachgewiesener KHK zu bewiltigen. Die langfristige, umfassende kardiologische Betreuung
beinhaltet eine genaue Nachbetreuung, Modifizierung der Risikofaktoren, Patientenerziehung und psychologische Betreuung.
Moderne kardiologische Rehabilitationsprogramme sollten maBigeschneiderte Modifikationen und Motivationsstrategicn 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 Belastungstihigkeit, die Reduktion verschiedener
KHK-Risikofaktoren, bessere gesundheitsbezogene Lebensqualitit und eine Senkung der Folgekosten fiir Krankenhausaufent-
halte demonstriert. Allerdings zeigen die Ergebnisse von drei Metaanalysen der kardiologischen Rehabilitation, daB die auf
Bewegungstherapie aufgebaute Rehabilitation zwar die Hiufigkeit des Herztodes senkt, daf3 es aber noch nicht ausreichend
Beweise datiir gibt, Riickschliisse auf Vorteile beziiglich der Risikofaktoren und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit zu
zichen. Leider waren sogar jene Patienten, die am meisten profitieren kénnten, auf Grund ihres Alters, Geschlechts oder einer
Komorbiditit aus den randomisierten kontrollierten Studien ausgeschlossen. Es gibt nur wenige Daten, die als Basis fir die
Entscheidung zwischen einer ausschlieBlichen Bewegungstherapie und einer umfassenden kardiologischen Rehabilitation die-
nen kénnen, was darauf hinweist, daB es in der Praxis verniinftig wire, sowohl die Kosten als auch den lokalen Zugang zu den
verfiigbaren Moglichkeiten zu beriicksichtigen. | Clin Basic Cardiol 2001; 4: 211-220.
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iec  Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat die Die Ziele der Sekundirprivention sind in das iibergeord-

kardiologische Rehabilitation definiert als ,die Summe
aller MaBnahmen, die erforderlich sind, um den bestmdogli-
chen korperlichen, geistigen und sozialen Zustand der Pati-
enten sicherzustellen, damit sie aus eigener Kraft wieder ei-
nen moglichst normalen Platz in der Gesellschaft einnehmen
und ecin aktives Leben fithren kénnen® [1]. Implizit enthilt
diese Definition auch das Konzept der Sekundirprivention,
das als Bemiithungen 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 mog-
licherweise auch anzuhalten. Abb. 1 zeigt ein Modellkonzept
der kardiologischen Rehabilitation.
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Abbildung 1. Komponenten der kardiologischen Rehabilitation.
Relativer Beitrag zur Rehabilitation vs. Zielen der Sekundar-
pravention (modifiziert nach Pashkow FJ und Dafoe WA (Hrsg.):
Clinical Cardiac Rehabilitation; a Cardiologist’s Guide; Williams &
Wilkins 1999)

nete Ziel der kardiologischen Rehabilitation eingebettet. Jede

Komponente ecines  kardiologischen — Rehabilitations-

programms wird durch ein Viereck dargestellt. Ein geregeltes

Bewegungsprogramm, zum Beispiel, hat eine in etwa gleich

giinstige Wirkung in der Sekundirprivention wie in der Re-

habilitation. Die ,Endpunkte® der Rehabilitation aus dem

Bewegungsprogramm kénnten weniger Depressionen, mehr

Vertrauen in die eigene Fihigkeit, ein normales Leben zu

fithren, eine bessere gesundheitsbezogene Lebensqualitit

und dergleichen sein. Die ,Endpunkte” der Sekundir-
privention aus dieser Modalitit konnten jene Auswirkungen
sein, die Bewegung auf die Risikofaktoren hat (erhohte

HDL-Cholesterinwerte, bessere Gewichtskontrolle) sein.

Eine weitere Komponente des Programms, die Raucher-

entwohnung, hitte die meisten Vorteile in der Sekundir-

privention.

Seit den frithen 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 Sekundirpriven-
tion.

3. Nichtkardiologische Aspekte — psychologische, soziale
und berufliche — spiclen eine wichtige Rolle beim Erfolg
oder MiBerfolg der Rehabilitation.

4. Fast alle gegenwirtigen Versuche, ein regelmiBiges
Bewegungsprogramm bei Myokardinfarktpatienten zu
bewerten, sind wegen der hohen Dropout-Raten der
urspriinglichen Teilnechmer gescheitert.

Die kardiologische Rehabilitation ist von Natur aus hete-
rogen, und Arzte aus verschiedensten Fachbereichen sind

Aus dem Institut fiir Sportmedizin, Landeskrankenhaus Feldkirch, Osterreich und Schools of Medicine and Allied Health Sciences, Indiana
University, IU Center for Aging Research, and Regenstrief Institute for Health Care, Indianapolis, IN, U.S.A.
Korrespondenzadresse: Dr. Werner Benzer, Institut fiir Sportmedizin, Landeskrankenhaus, A-6800 Feldkirch; e-mail: wbenzer@cable.vol.at




REVIEWS

J Clin Basic Cardiol 2001; 4: (4)

Aktuelle Konzepte in der kardiologischen Rehabilitation

daran beteiligt. Die American Heart Association (AHA) und
die American College of Cardiology (ACC) haben wieder-
holt Standards und Richtlinien entwickelt und veréffentlicht.
Die American College of Sports Medicine (ACSM) hat die
kardiologische Rehabilitation durch Zertifizierungsverfah-
ren fiir das Fachpersonal unterstiitzt, das sich mit der Bewe-
gungstherapie von Herzpatienten beschiftigt. Die ACSM hat
zwel fir 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 cine Expertenkommission zur Priventi-
on von koronarer Herzkrankheit (KHK) gebildet. Diese
Expertenkommission hat empfohlen, daf3 geplante Priven-
tionsmaf3nahmen cin Bestandteil der normalen Betreuung
von jedem Patienten mit KHK sein sollten. Die zu erwarten-
den langfristigen Vorteile wiren wahrscheinlich kaum gerin-
ger und moglicherweise sogar noch grofier als in der Primiir-
privention. Das allgemeine Statement beziiglich der Priven-
tion von Rezidiven und Progression bei KHK lautet wie folgt
[4]: ,Ein wesentlicher Anteil der Todesfille durch KHK tritt
bei Patienten auf, die bereits frither an dieser Krankheit gelit-
ten haben; MaBnahmen zur Kontrolle einer bereits diagno-
stizierten KHK koénnten signifikant dazu beitragen, die
Gesamtmortalitit zu senken. Die Langzeitprognose nach ei-
nem Herzinfarkt wird groBtenteils durch die gleichen Risi-
kofaktoren beeinfluflt, die auch den ersten Infarkt ausgelst
haben, was auf eine weitere Progression der Arteriosklerose
und darauf, da3 PriventionsmafBnahmen nach wie vor rele-
vant sind, hinweist.“

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

Die Canadian Cardiovascular Society hat 1995 nach ciner
Konsensuskonferenz iiber die Betreuung von MI-Patienten
folgende Empfehlungen zur kardiologischen Rehabilitation
herausgegeben: ,Ziel der Rehabilitation ist es, die Symptome
zu lindern und sowohl die kardiovaskulire Leistung als auch
die gesundheitsbezogene Lebensqualitit zu verbessern. Die
Rehabilitationsstrategien sollten auch folgende Punkte um-
fassen: Unterstiitzung bei der Kontrolle des Gewichts, des
Rauchens, des Blutdrucks und der Fettwerte; Hilfe im Um-
gang mit emotionalem StreB3 und soziale Unterstiitzung; ein
Bewegungsprogramm, um die Belastungstoleranz zu erho-
hen. Die unmittelbaren und langfristigen Ziele der Rehabili-
tation sind die Symptomlinderung sowie die Verbesserung
der kardiovaskuliren Leistung und der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitit.”

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

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

Konflikt mit herkommlichen medizinischen
Modellen

Bis vor Kurzem hatten Kardiologen zumindest in den Verei-
nigten Staaten und in Europa absolute Freiheit, was Ent-
scheidungen beziiglich der Subspezialisiecrung und Zeitein-
teilung betraf. Mittlerweile gibt es signifikante interne und
externe Trends, die einen EinfluB3 auf die zukiinftige Rolle
des Kardiologen haben werden. Extern sehen wir eine signi-
fikante Alterung der Bevolkerung [5]. Das wird starke Aus-
wirkungen auf die Kardiologic haben, denn das Durch-
schnittsalter der Patienten wird steigen. Regierungen und
Versicherungstriger befassen sich immer stirker mit der
Standardisierung der Betreuung, um die Kosten in den Griff
zu bekommen [6]. Ob es zu einem stirkeren Geschiftsinter-
esse an Rehabilitations- und Priventionsdiensten kommen
wird, hingt stark von der Dokumentation der Kosteneinspa-
rungen und Vorteile solcher Programme ab. Durch die Not-
wendigkeit, diec Gesundheitskosten zu senken, werden alle
ambulante Dienste nun genau untersucht. Wenn Arzte und
Verwalter die kardiologische Rehabilitation filschlicherweise
als eine unnétige Leistung anschen, wird es schwierig wer-
den, diese Hiirde zu iiberwinden, und es besteht weiterhin
eine reale Gefahr, daB die Arzte und Verwalter diesen Punkt
erreichen werden [7].

Auch innerhalb der Kardiologie kénnen wir bedeutende
Trends erkennen. Insgesamt gibt es immer mehr Arzte. Im
Jahr 2000 praktizierten in den USA an die 20.000
Kardiologen, eine Steigerung um 100 % gegentiber der Zahl
der im Jahr 1980 praktizierenden Arzte [8]. Man kann davon
ausgehen, daB es zu einer Verlagerung hin zu Gruppenpraxen
und selbstindigen Arzten geben wird, und damit verbunden
mehr Konkurrenz unter den Arzten, stirkere Ub;:rwachung,
sowie Standardisierung der Praxis, cindeutige Anderungen
des Stils — zum Beispiel mehr ambulante Behandlungen,
starkerer Einsatz von medizinischem Hilfspersonal, eine gro-
Bere Rolle der Kardiologen als Leiter von Programmen und
Rehabilitationszentren [8]. Mit diesen zu erwartenden Ver-
inderungen wird es zweifellos zu eciner Anderung der
Verrechnungsmotive kommen und Kardiologen werden sich
wahrscheinlich stirker der priventiven Medizin widmen [8].
Derzeit bestehen kaum personliche Anreize dafiir, die Pri-
vention in einem System zu férdern, in dem die Praktiker
hauptsichlich auf der Basis der durchgefithrten MaBlnahmen
entschidigt werden [9] — das unterliegt jedoch bereits dem
ProzeB der Anderung [10-12].

Neben den Verrechnungsfragen gibt es noch andere zwin-
gende Griinde dafiir, daf es in unseren Praxen zu einer Verla-
gerung vom prozeduralen Ansatz zu einem cher den Lebens-
stil verbessernden oder das Verhalten verindernden Ansatz
gekommen ist. Das System hat der Durchfiihrung von
invasiven oder anderen komplexen technischen Prozeduren
[13], die von den Patienten als ,,Sofortldsung® fiir ihre Herz-
probleme verlangt wurden, einen héheren Stellenwert einge-
riumt; und es hat sich keine privalente Infrastruktur fiir das
Anbieten von alternativen Leistungen entwickelt. Der winzi-
ge medizintechnische Bereich der Rehabilitation (hauptsich-
lich ein Spinoff der FitneBgeritemarktes) wird von massiven
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Komplexen im Bereich der bildgebenden Verfahren, Inter-
ventionskardiologie und Arzneimitteltherapie tiberschattet.

Gleichzeitig sind Kardiologen gezwungen, zusitzliche
Leistungen und Funktionen anzubieten, die ihre verfiigbare
Zeit stark einschrinken. Sie verbringen immer mehr Zeit da-
mit, immer umfangreichere medizinische Dokumentationen
zu erstellen, fiir Qualititssicherungs- und Uberwachungs-
komitees zu arbeiten und auf das wachsende Bediirfnis der
Patienten und ihrer Familien nach einer persénlicheren Be-
treuung einzugehen [14]. In einer Umfrage wurden die von
Internisten im Bereich der Priventionsberatung (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, daB3 die Beratung ineffizient set, 35 %; Notwendig-
keit besserer Beratungsfihigkeiten, 33 %; Patienten nicht
daran interessiert, 31 %; Unsicherheit iiber den Inhalt der
Beratung, 28 %; zu geringe Entschidigung, 22 %; mangeln-
de Uberzeugung, dal Bewegung hilft, 11 %; Lebensstil ist
eine personliche Entscheidung, 7 % [15]. Zeitmangel war
daher der groBite Faktor, der solche Priventionsbemiithungen
verhindert.

Medizinische Uberlegungen

Umfassende kardiologische Rehabilitation: ein
Thema, das angesprochen werden muf}

Heutzutage ist ein multifaktorieller und multidisziplinirer
Ansatz unabdingbar, um die Herausforderungen zur Reduk-
tion der Progression bei KHK, der Hiufigkeit von
kardiovaskuliren Ereignissen und der Verbesserung von
gesundheitsbezogener Lebensqualitit bei Patienten mit
nachgewiesener KHK zu meistern. Wie spiter noch erliutert
wird, zeigen die Daten einer Metaanalyse mit 4000 Patienten,
daB3 die kardiologische Rechabilitation in eciner 3jihrigen
Nachbetreuungsphase zu einer Senkung der Herz- und
Gesamtmortalitit um 25 % fiithrte [16-18].

Ganz wesentlich ist, daB die kardiologische Rehabilitation
nicht einfach als Bewegungstraining sondern als ein auf die
Bediirfnisse des Einzelnen abgestimmtes Programm be-
trachtet wird, das darauf abzielt, die Lebensqualitit und -
quantitit durch eine Verringerung (oder Beseitigung) der
klassischen Risikofaktoren wie Rauchen und Cholesterin-
spiegel, Anderung der Ernihrungsgewohnheiten, Steigerung
und Erhaltung des Ausdauertrainings, psychologische Be-
treuung und Betreuung bei der Wiedereingliederung in den
ArbeitsprozeB zu verbessern.

Nach ilteren 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 beschrinkt.
Das ist besonders relevant bei ilteren Patienten, die ,natiir-
lich“ kérperlich weniger aktiv sind als Patienten unter 65; da-
her scheint ein langfristig organisiertes Training hier noch re-
levanter fiir den Erhalt des Anfangserfolges zu sein. Um die-
ses Konzept noch zu unterstreichen, sollten wir nicht verges-
sen, daB8 der positive EinfluB auf die Mortalitit der
kardiologische Rechabilitation erwiesenermallen schr stark
von der Fortsetzung des Programms {iber die iiblichen 8-12
Wochen hinaus abhingt [16].

Ein langfristiges, umfassendes Betreuungsprogramm fiir
Herzpatienten bedingt eine genaue Nachbetreuung, Modifi-
zierung von Risikofaktoren, Patientenerzichung und psycho-
logische Betreuung. Das Programm sollte sowohl fiir medi-
kamentds behandelte Herzpatienten als auch fiir 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
gesechen werden. In mehreren groBen historischen und
randomisierten Studien konnte nachgewiesen werden, dal3
korperliche Betitigung eine vorteilhafte Auswirkung auf die
physiologischen und himodynamischen Belastungsvariablen
hat und daB ein eftektives Bewegungsprogramm die funktio-
nelle Fihigkeit, die korperliche Arbeitsleistung sowie den
Stoftwechsel der Patienten verbessert. Andererseits muf
nochmals betont werden, daB 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 kénnen wahrscheinlich mo-
tiviert werden, an ambulanten Rehabilitationsprogrammen
teilzunehmen. Dementsprechend miissen sich die Mitarbei-
ter intensiver darum bemiihen, den ersten Kontakt moglichst
noch vor der Entlassung herzustellen. Das Potential fiir eine
permanente Modifikation von Risikofaktoren kann ebenfalls
durch frithzeitige Intervention erhéht werden. Bei der
Raucherentwohnung wird eine Erfolgsrate nach 1 Jahr von
71 % bei jenen Patienten berichtet, die zum Zeitpunkt des
Krankenhausaufenthalts einem von Schwestern betreuten
Interventionsprogramm zugefiithrt wurden, verglichen mit
einer Erfolgsrate von 45 % bei jenen Patienten, die eine kon-
ventionelle Betreuung erhielten [21].

Obwohl regelmiBige korperliche Betitigung giinstige
Auswirkungen auf Bluthochdruck, erhohte Fettwerte, Uber-
gewicht und Diabetes mellitus haben kann [22], darf nicht
erwartet werden, daB Bewegung alleine den globalen
koronaren Risikostatus verindert. Moderne kardiologische
Rehabilitationsprogramme sollten eine ganze Palette von
multifaktoriellen Leistungen enthalten, die auf die Bediirf-
nisse des einzelnen Patienten eingehen, einschlieBlich
Bewegungstraining, Erzichung und Beratung tiber die Re-
duktion des koronaren Risikos, Wiedereingliederung in den
ArbeitsprozeB, medizinische Uberwachung und Nothilfe
(falls erforderlich) sowie Interventionen fiir eine bessere
psychosozialen Funktion. Mitarbeiter (z. B. Krankenschwe-
stern, Physiologen, Physiotherapeuten) konnen einer be-
stimmten Patientengruppe zugeteilt werden, und umfassen-
de Pline zur Risikominderung sollten fiir jeden einzelnen
Teilnehmer erstellt werden. Eine Regression bzw. Einschrin-
kung der Progression von angiographisch dokumentierter
koronarer Arteriosklerose bzw. signifikante Verringerungen
der kardiovaskuliren Morbiditit und Mortalitit werden
nicht nur durch Arzneimitteltherapien sondern auch durch
Anderungen der Ernihrungsgewohnheiten, disziplinierte
Bewegungsprogramme und Verhaltensinderungen erzielt
[23].

Moderne kardiologische Rehabilitationsprogramme soll-
ten maBgeschneiderte Modifikations- und Motivations-
strategien umfassen, die das Interesse und die Befolgung
durch die Teilnehmer verbessern. Dazu gehort eine Bewer-
tung der ,Bereitschaft“ des Patienten zur Verinderung, 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 regelmiBige Belastungstests
und Risikofaktorenbewertung, die Einbezichung des Part-
ners in das Programm und die Dokumentierung der erreich-
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ten Ziele fir den Patienten [24]. Bei der Verschreibung der
Bewegungstherapie sollte eine korperliche Titigkeit geringer
bis mittlerer Intensitit ausgewihlt werden, die sich bei
gleichzeitig geringerem Risiko einer orthopidischen Verlet-
zung in der Verbesserung der funktionellen Fihigkeit und
Erhohung des HDL-Cholesterinwerts wirksamer gezeigt hat
als eine anstrengendere korperliche Titigkeit [25].

Obwohl die traditionellen betreuten Gruppenprogramme
mit hoheren Kosten und lingeren Anfahrtswegen verbunden
sind, gibt es umfassende Daten, welche die Sicherheit, Wirk-
samkeit und Kosteneftizienz solcher Modelle belegen. Sol-
che Programme sind auch fiir die wachsende medizinische
Komplexitit bei Kandidaten, die ein erhéhtes Risiko fiir zu-
kiinftige kardiale Ereignisse haben, besser geeignet. AuBler-
dem erleichtern betreute Programme die Patientenerzichung
in Bezug auf Bewegung und Anderungen des Lebensstils zur
Senkung des koronaren Risikos, sie bedeuten Vielfalt und
neue Freizeitmoglichkeiten und sie bieten den Mitarbeitern
Sicherheit und das Potential fiir bessere Befolgung, Sicher-
heit und Uberwachung [26].

Auch die Bewegungsrehabilitation im hiuslichen Umfeld
sollte jedoch als Alternative vertreten werden, und zwar weil
sic weniger kostet, praktischer ist und das Potential aufweist,
die Unabhingigkeit und Selbstindigkeit zu fordern [27]. Bei
Patienten mit niedrigem Risiko haben Bewegungsprogram-
me fiir zuhause und betreute Gruppenprogramme unter me-
dizinischer Leitung eine vergleichbare Sicherheit und Wirk-
samkeit gezeigt. Auch im hiuslichen Umfeld sind das Rau-
chen und die Hyperlipidimie erfolgreich in den Griff zu be-
kommen [28]. Verschiedenste Methoden kénnen eingesetzt
werden, um die Uberwachung und/oder Kommunikation
zwischen den Patienten und dem Rehabilitationsteam zu er-
leichtern, wie z. B. regelmiBige telefonische Kontakte, Post
(z. B. das Ausfiillen von Aktivititsprotokollen), Fax; Video-
aufzeichnungen, Internet und transtelefonische EKG-Uber-
wachung [27-29].

Die Behandlung der KHK hat sich von einer einfachen
Verinderung des Lebensstils in der zweiten Hilfte der Sech-
ziger, die sich hauptsichlich auf eine frithzeitige 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, nimlich fett- und cholesterinreiche Ernihrung,
Rauchen, Bluthochdruck und Bewegungsarmut, vorbeige-
hen. Inzwischen konnte gezeigt werden, daf3 intensive MaB3-
nahmen zur Kontrolle der Hyperlipidimie mit Diit, Arznei-
mitteln und Bewegung, besonders wenn siec kombiniert wer-
den, zu einer Stabilisierung oder gar Reversierung der nor-
malerweise unaufhaltsamen Progression der arterioskleroti-
schen KHK fithren kénnen. Weitere Vorteile sind eine Re-
duktion der Anginasymptome, eine Verringerung der durch
Bewegung ausgelosten Myokardischimie, weniger rezidivie-
rende kardiale Ereignisse und weniger Notwendigkeit einer
koronaren Revaskularisierung [24].

Demographische Veranderungen und die Auswirkun-
gen der Uberalterung

Das 20. Jahrhundert hat einen fulminanten Anstieg der ilte-
ren Bevolkerung gebracht und laut Prognosen wird der An-
teil der idlteren Menschen sowohl absolut als auch relativ
noch weiter ansteigen [30, 31]. Dieses Phinomen hingt mit
dem aktuellen Geburtsdatum und dem Riickgang der alters-
spezifischen Mortalitit zusammen. Auf Grund der wachsen-
den Bevolkerung und des hohen Anteils an ilteren Men-
schen, miissen wir einen Anstieg der Patienten mit KHK in
absoluten Zahlen erwarten [32]. Diese mit der Uberalterung
der Bevolkerung einhergehenden demographischen Ande-

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

Levy et al. [33, 34] haben festgestellt, daf3 es seit Ende der
Sechziger in den Vereinigten Staaten zu einem bisher noch
nie da gewesenen Riickgang bei der kardiovaskuliren Morta-
litit gekommen ist, besonders infolge von KHK und Schlag-
anfall. Dieser Riickgang wurde in allen Altersgruppen festge-
stellt, insbesondere bei ilteren Menschen [33]. Der Riick-
gang der Mortalitit durch KHK wird auf die Entwicklung der
spezialisierten akuten Koronarmedizin, starke kardiovasku-
lire Arzneimittel zur Behandlung von Herzversagen und
Ischimie, chirurgische Methoden zur koronaren Revas-
kularisierung, genaue nichtinvasive Diagnosemethoden wie
die Echokardiographie und die Identifizierung bestimmter
kardiovaskulirer Risikofaktoren (einschlieBlich jenen wich-
tigen Faktoren, die modifiziert werden kénnen: Rauchen,
Bluthochdruck und Blutfette) zuriick gefiihrt. Der Riickgang
der Mortalitit korreliert mit dem steigenden BewuBtsein fiir
die Risikofaktoren und deren Modifikation. Nicht nur die
besseren Behandlungsméglichkeiten sondern auch eine Mo-
difikation der Risikofaktoren durch Anderungen des Lebens-
stils haben eine wichtige Rolle in der Senkung der
kardiovaskuliren Mortalitit gespielt [33]. Auf Grund der de-
mographischen Entwicklung diirfen wir jedoch den Riick-
gang der kardiovaskuliren Mortalitit nicht als einen Riick-
gang der zukiinftigen Privalenz dieser Krankheit miB3verste-
hen, zumindest nicht in den nichsten ein bis zwei Jahrzehn-
ten. Wenn tberhaupt, miissen wir annehmen, daB3 die
Privalenz der KHK bis zum Jahr 2015 um etwa 30 % anstei-
gen wird, selbst wenn die Mortalititsrate und Hiufigkeit um
20 % bis 25 % zuriickgehen [32].

Die Kluft zwischen den Geschlechtern

Es ist erwiesen, dafll kardiologische Rehabilitation und
Bewegungstraining die Belastbarkeit verbessern, verschiede-
ne KHK-Risikofaktoren verringern, die gesundheits-
bezogene Lebensqualitit verbessern, Folgekosten durch sta-
tionire Krankenhausaufenthalte senken und die Hiufigkeit
schwerer KHK-Ereignisse einschlieBlich tddlicher Myokard-
infarkte, plotzlichen Herztod und Gesamtmortalitit verrin-
gern [26]. Trotz diesen erwiesenen Vorteilen der ambulanten
kardiologischen Rehabilitation und des Bewegungstrainings
stechen nur wenige Daten tiber das Ergebnis dieser Behand-
lungen bei Frauen zur Verfiigung [35-37]. Dariiber hinaus
weisen die Daten darauf hin, dal3 besonders ilteren Frauen
ein kardiologisches Rehabilitationsprogramm weniger oft
verschrieben wird als Minnern [38, 39], und es ist allgemein
bekannt, daBl Frauen nicht so energisch angehalten werden,
an solchen Programmen teilzunehmen — selbst wenn sie ih-
nen verschrieben werden. Diese Daten unterstreichen eine
mogliche Benachteiligung von Frauen mit KHK, obwohl der
Riickgang der KHK bei Frauen weniger ausgeprigt ist als bei
Minnern, und daB die KHK die Hauptursache der Morbidi-
tit und Mortalitit bei Frauen im mittleren und héheren Alter
ist. Da Frauen eine niedrigere korperliche Belastungs-
kapazitit, einen niedrigeren Energie-Funktionsscore und ei-
nen niedrigeren gesundheitsbezogenen Lebensqualititsscore
bei Baseline haben, kénnten die Verbesserungen nach der
kardiologischen Rehabilitation bei Frauen klinisch vorteil-
hafter sein als bei Minnern. Diese Daten unterstreichen die
Tatsache, daBl Frauen routinemiBig eine ambulante
kardiologische Rehabilitation und ein Bewegungstraining
nach schweren kardialen Ereignissen verschrieben werden
sollte, und daB sie ermuntert werden sollten, daran teilzu-
nchmen [40].
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Praxis der kardiologischen Rehabilitation

Belastungstests und Verordnung von Bewegung
Ein Belastungstest ist das primire 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, daf3 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 hohere Leistungsstufe zu
bringen. AuBerdem kann die durch einen Belastungstest ge-
zeigte Verbesserung der Ausdauer ein wirksamer Anreiz sein
und die Modifizierung von Risikofaktoren unterstiitzen.
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 fiir die
empfohlene Frequenz. Allgemein mufl man allerdings si-
cherstellen, daf3 die Herzfrequenz an AT sicher ist, und daf3
der Patient bei diesem Wert keine Anzeichen von Angina
oder miBiger Apnoe aufweist. Alternativ kann eine um 10
Schlige pro Minute niedrigere Herzfrequenz als die Fre-
quenz bei AT als Ausgangspunkt fiir Patienten mit schweren
Symptomen oder starker Beeintrichtigung herangezogen
werden. Bewegungstherapie wird dreimal pro Woche fiir 20
bis 30 Minuten in der festgelegten Intensitit empfohlen. An-
fangs werden acrobe Trainingsmethoden empfohlen [41].

Training zur StreBbewiltigung

»Training zur StreBbewiltigung® wird in der Literatur fiir
cine ganze Reihe von Interventionen verwendet [42]. Zum
Gliick weist die Forschung darauf hin, daB relativ einfache
Interventionen zur StreBbewiltigung die Ergebnisse bei
Herzpatienten signifikant verbessern kénnen [43]. In letzter
Zeit wurden einige Protokolle zur Strukturierung von Stre(3-
bewiltigungsprogrammen verdffentlicht [42]. Neben einer
Verringerung des Leidens wihrend der formalen Rehabili-
tationsphase sollten StreBbewiltigungsprogramme 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
korperlichen Aspekte einer StreBreaktion; Selbsteinschit-
zungsiibungen, die den Patienten helfen, die wichtigsten Ur-
sachen von Stre8 sowic ihre typischen Bewiltigungs-
reaktionen darauf zu identifizieren; Entspannungstechniken;
Gestaltung entsprechender Kommunikationsmethoden und
Umgang mit zwischenmenschlichen Konflikten; und Schu-
lung in Méglichkeiten, Problembewiltigungssequenzen zu
unterbrechen. Die Informationen werden am besten multi-
medial prisentiert: Video- und Tonbinder, kurze Diskussio-
nen und kurze Anweisungen.

Die Wirksamkeit eines solchen StreBbewiltigungs-
programms wurde kiirzlich nachgewiesen [44]. 78 Herzpati-
enten, die an einem 12wochigen vielschichtigen StreB3-
bewiltigungsprogramm teilnahmen, zeigten signifikante
Verbesserungen ihrer Angst und Depression sowie des psy-
chischen Wohlbefindens, den alltiglichen Aktivititen, den
sozialen Aktivititen und der Zufriedenheit in einer sexuellen
Bezichung nach der Behandlung im Vergleich zu vorher.
Ahnliche Ergebnisse wurden auch bei Patienten nach MI und
Bypassoperation beobachtet.

Die klinische Erfahrung zeigt, daf3 ,,StreBbewiltigung® ein
giinstiger Rahmen fiir die Einftihrung 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, daf3 ein
StreBbewiltigungstraining niitzlich sein kénnte [45].

Lipidkontrolle in der kardiologischen Rehabilitation
Die kardiologische Rehabilitation ist als wirksames Modell
zur sekundiren KHK-Vorbeugung bereits validiert. Von der
Agency of Health Care Policy and Research wurde das Werk
,Cardiac Rehabilitation: Clinical Practice Guidelines® verof-
fentlicht [26]. 37 wissenschaftliche Publikationen beschrei-
ben Verbesserungen des Lipidprofils infolge einer multi-
faktoriellen kardiologischen Rehabilitation. Jene Rehabilita-
tionsstudien, welche die groBten Auswirkungen auf die Fett-
werte beschreiben, waren multifaktoriell, das hei3t, sie um-
faBten ein Bewegungstraining, Ernihrungserzichung und -
beratung und in manchen Fillen auch eine pharmakologi-
sche Behandlung, psychologische Betreuung und Verhal-
tenstraining. Der Bericht empfiehlt jedoch die kardiolo-
gische Rehabilitation nicht als ausschlieBliche Intervention in
der Behandlung von Lipidstérungen [26].

Kardiologische Rehabilitationsprogramme konzentrieren
sich vorwiegen auf nichtpharmakologische Ansitze zur Sen-
kung des kardiovaskuliren Risikos. Es wird immer klarer, daf3
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 Ernih-
rungs- und Diitberatung mit einer ausgekliigelten Methode
zur Kontrolle der Lipoproteine kann die kardiovaskulire Ge-
sundheit verbessern und die Kosten im Gesundheitswesen
senken [46].

Raucherentwéhnung als wichtiges Element der
kardiologischen Rehabilitation
Das Rauchen ist ein wesentlicher Risikofaktor fiir die Entste-
hung von KHK sowie fiir die erhéhte Morbiditit und Morta-
litit von Patienten, die bereits an einer KHK leiden. Der An-
teil der starken Raucher, die nach der Diagnose Myokardin-
farkt oder Angina aufhéren, soll zwischen 20 % und 60 %
liegen, aber viele Patienten rauchen frither oder spiter doch
wieder [47]. In Anbetracht des hohen Risikos, wenn KHK-
Patienten weiter rauchen, miissen diesen Patienten wihrend
der Rehabilitationsphase empirisch fundierte Raucher-
entwohnungsprogramme angeboten werden. Solche Pro-
gramme miissen dem jeweiligen Patientenprofil angepalt
werden (meistens ilter und weniger jene Patienten, die meh-
rere Verhaltensinderungen zur Risikosenkung vornehmen
miissen). 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 authoren aber spiter wie-
der anfangen, cine langfristige Abstinenz unterstiitzen [48].
Die Anbieter von kardiologischer Rehabilitation haben eine
sehr starke Position in ihrer tiglichen Praxis, um Patienten
iiber die Zusammenhinge zwischen Lebensstil und KHK auf-
zukliren und den Patienten zu helfen, die erforderlichen Fi-
higkeiten zu entwickeln, um Verhaltensinderungen durchzu-
fithren und damit die Morbiditit und Mortalitit zu reduzieren
und ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitit zu verbessern.
Die Kontinuitit der Betreuung und intensiven Kontakte zwi-
schen Patienten und Mitarbeitern in der kardiologischen Re-
habilitation bieten eine ausgezeichnete Gelegenheit, MaBnah-
men zur Raucherentwéhnung anzubieten [49].
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Organisation des Programms

Die erste Phase der kardiologischen Rehabilitation ist ein sta-
tionires Programm, das hauptsichlich fiir Patienten nach ei-
nem Myokardinfarkt oder einer koronaren Bypassoperation
(CAB) entwickelt wurde. Diese Phase ist in geringerem Aus-
maB auch fiir Patienten mit PTA, Herzklappenoperationen,
Herztransplantation, stabiler Angina und KHK-Risikofakto-
ren gedacht. Das Programm kombiniert leichte Bewegungs-
therapie und Patientenerzichung und dauert gewdhnlich 3
bis 6 Tage. Die Dauer eines typischen Programms ist in den
letzten Jahren auf Grund der kiirzeren Krankenhausaufent-
halte signifikant zuriick gegangen. Zur Zeit werden die Pro-
gramme oft auf einige wenige Tage kondensiert. Phase Iistals
erster Schritt in der Vorbereitung des Patienten auf eine
Riickkehr in ein aktives und produktives Leben konzipiert.

Phase II der kardiologischen Rehabilitation ist ein {iber-
wachtes Programm mit individuell verordneten Bewegungs-
{ibungen unter stindiger oder intermittierender EKG-Uber-
wachung, das im hiuslichen Rahmen oder ambulant durch-
gefithrt wird. Es kann entweder im Rahmen eines Kranken-
hauses oder einer irztlichen Ordination durchgefiihrt wer-
den. Das Bewegungsprogramm beruht auf individuellen
Vorgaben der Intensitit, Dauer, Haufigkeit und Art der Ta-
tigkeit. Patientenerzichung und Anderung des Lebensstils
sind integrale Bestandteile von Phase II.

Phasen IIT und IV der kardiologischen Rehabilitation sind
Langzeitprogramme. Patienten sollten nach AbschluB 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 umfa3t normalerweise sowohl
eine klinische Supervision durch einen Bewegungstherapeu-
ten oder eine Krankenschwester und intermittierende EKG-
Uberwachung. Die primiren Ziele sind eine bessere Kondi-
tion, Verbesserung des allgemeinen Wohlbefindens und Re-
duzierung des Rezidivrisikos.

Bei der Phase IV handelt es sich um ein iiber die Phase III
hinaus gehendes Langzeitprogramm ohne klinische Super-
vision und EKG-Uberwachung. Die Ziele der Phase IV sind
eine weitere Verbesserung und Verfestigung der Kondition,
und sowohl Herzpatienten als auch gesunde Erwachsene
kénnen 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
moglicherweise darin, ein entsprechendes Gleichgewicht
zwischen der Suche nach neuen Erkenntnissen und der voll-
stindigen Anwendung von bekannten Strategien zu finden,
von denen man zwar weif3, daB sie wirksam sind, die jedoch
als zu wenig genutzt gelten® [50]. Wir miissen akzeptieren,
daB eine immer stirkere Betonung auf der Verringerung die-
ser therapeutischen Kluft liegen muf, die mit erwiesenerma-
Ben vorteilhaften Programmen assoziiert wird [51, 52].

Auf der Basis fundierter Beweise fiir die Wirksamkeit der
Behandlung wurden von verschiedenen wissenschaftlichen
und politischen Einrichtungen in Nordamerika und Europa
umfassende Richtlinien zur Risikominimierung bei Patienten
mit nachgewiesenen Herzkrankheiten verdftentlicht [26, 53—
55]. Trotzdem weisen Daten aus GroBbritannien [56], Europa
[57, 58] und den Vereinigten Staaten [59-61] darauf hin, daf3
es eine ,groBe Behandlungskluft zwischen den empfohlenen
Therapien fiir Patienten mit kardiovaskuliren Erkrankungen
und der thnen tatsichlich angebotenen Behandlung gibt“ [52,

60, 62—-64]. Zum Beispiel ist die Mortalitit 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].
Dariiber hinaus bestehen keine Zweifel, daB Lebensstil-
faktoren wie das Rauchen, cine fettreiche Ernihrung und
Bewegungsmangel — hiufig mit entwickelten westlichen Lin-
dern assoziiert — eine wichtige Rolle in der Entstehung und
Progression von KHK spielen [55, 63]. Ein Risikofaktoren-
management ist in der Sekundirprivention besonders wichtig,
weil die Hiufigkeit von unerwiinschten kardialen Ereignissen
bei Patienten mit einer dokumentierten KHK um das 5- bis
7fache héher sind, als bei Personen mit einem ihnlichen Risi-
ko aber ohne KHK [66]. Es kann kaum angezweifelt werden,
daB3 diese ,Behandlungskluft die potentielle Wirksamkeit von
erprobten Interventionen signifikant reduziert.

Zur Unterstiitzung 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 Priventions-
programmen, z. B. kardiologische Rehabilitation) mit klini-
schem Wissen (klinischen Fihigkeiten und Erfahrung) und
Patientenwerten (wie z.B. die individuellen Priferenzen,
Sorgen und Erwartungen des einzelnen Patienten) integrieren
[67]. Diese Innovationen beruhen auf der Primisse, da Pati-
enten, die solche Evidence-based Therapien erhalten, bessere
Ergebnisse erzielen als jene, die sie nicht erhalten. Die Meta-
analyse ist die stirkste und niitzlichste Methode der EBM und
liefert cinen Uberblick der medizinischen Literatur mit expli-
ziten Methoden zur systematischen Suche, kritischen Bewer-
tung und Synthese der verfiigbaren Daten, um die Wirksam-
keit bzw. Niitzlichkeit einer Behandlung aufzuzeigen [67].
Folgende Richtlinien kénnen zur Bewertung der Giiltigkeit
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 (héhere Anzahl von Proban-
den). Wenn nichtrandomisierte Studien inkludiert wer-
den, kann es durch einzelne irrefithrende Studien zu einer
schlechteren Qualitit der Ergebnisse kommen.

* Enthilt die systematische Zusammenfassung einen Ab-
schnitt, der beschreibt, nach welchen Methoden in der
Suche nach relevanten randomisierten kontrollierten Stu-
dien (einschlieBlich solchen mit negativen Ergebnissen)
vorgegangen wurde? Dazu gehort auch die manuelle Su-
che in Zeitschriften, die Ausgangspunkt fiir die Cochrane
Collaboration ist, sowie die Suche in Konferenzbinden
und Datenbanken und die Kontaktaufnahme mit Autoren
veroffentlichter Artikel, um weitere Informationen zu be-
kommen.

* Beschreibt die systematische Zusammenfassung die Art
und Weise, wie die Validitit 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 vollstindig?
Wurden alle Patienten in jenen Gruppen ausgewertet, de-
nen sie zugeteilt wurden, d.h. Intention-to-treat?

e UmfalBit die systematische Zusammenfassung auch ecine
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
ybesten Forschungserkenntnisse® zur Wirksamkeit von
kardiologischer Rehabilitation und Sekundirprivention 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-
Offentlichte Metaanalysen der kardiologischen Rehabilitation
konzentrieren, die dhnliche EBM-Methodologien verwen-
deten [16-18]. Obwohl neue Erkenntnisse aus der klinischen
Forschung die bisher akzeptierten Interventionen entkriften
und mit wirksameren und sichereren Interventionen erset-
zen konnten, kann die klinische Forschung auch neue Be-
weise fiir die Wirksamkeit und Sicherheit der untersuchten
Intervention erbringen.

Metaanalyse zur Evidence-based kardiologischen
Rehabilitation

Richtlinien zur Bewertung der Sicherheit und gesundheitli-
chen Auswirkungen eciner bestimmten Intervention enthal-
ten iiblicherweise Endwerte wie Uberlebensrate, Symptome
und Komplikationen, gesundheitsbezogene Lebensqualitit,
die Erfahrung der Patienten und ihrer Betreuer sowie die Ko-
sten und den Einsatz von Ressourcen, um Leistungen anzu-
bieten [68, 69]. Die Erkenntnisse iiber 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,
muB sie auf ihre Wirksamkeit (d. h. ist die Intervention in
einer Idealsituation wie der randomisierten klinischen Studie
wirksam?), Niitzlichkeit (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] enthilt einen Abschnitt,
der die verwendeten Such- und statistischen Methoden be-
schreibt. Die fiir eine Aufnahme in die Metaanalysen in Be-
tracht gezogenen randomisierten kontrollierten Studien
stammen 1) aus einer Durchsicht der veréftentlichten Litera-
tur (nur englischsprachig) [16], ohne spezifische Angabe der
Sprache [17] und unabhingig von der Sprache [18], 2) aus
computerunterstiitzten Recherchen und 3) aus Befragungen
der Studienleiter und anderer
Fachleute, um zusitzliche In-

schlieBlicher Bewegungstherapie und solchen, in denen die
Bewegungstherapie ein Teil einer umfassenden kardiologi-
schen Rehabilitation bildeten, getrennt zu untersuchen und
auch die Qualitit der in den einzelnen Studien prisentierten
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 zusammengefaBt. Die
Gesamtzahl der Einzelpublikationen in der neuesten Meta-
analyse betrigt 51, und die Gesamtzahl der Vergleiche ist gro-
Ber als die Anzahl der Untersuchungen, da in einigen Studien
die Patienten in mehr als eine Gruppe randomisiert werden
konnten [18].

Primdre Endpunkte

Die in den drei hier diskutierten Metaanalysen berichteten
primiren Endpunkte umfassten die Gesamtmortalitit, kar-
diale Mortalitit, nichttddliche MI [16-18], plétzlicher Tod
und tddliche MI [17], unerwiinschte Ereignisse (Mortalitit,
nichttédliche MI und Revaskularisierung einschlieBlich
CAB und PTA) sowie die gesundheitsbezogene Lebensquali-
tit [18]. Der OR mit 95 % Vertrauensintervall (CI) gilt als
zusammenfassende Statistik fiir dichotome Endwerte, wobei
fettgedruckte OR signifikant sind, da der 95 % CI fiir den
OR den Wert 1,00 nicht einschlieBt [16-18]. Die primiren
Endpunkte der Metaanalysen sind in Tabelle 2 zusammenge-
faB3t. 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) fiir Gesamtmortalitit in den
einzelnen Studien mit umfassender kardiologischer Rehabi-
litation sind in Abb. 2 abgebildet.

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

Tabelle 1. Zahlen und Patientendaten aus randomisierten kontrollierten Studien

formationen zu bekommen. In

den ersten beiden Metaanaly- Oldridge O'Connor Jolliffe
sen [16, 17] wurden randomi- Bewegung CCR* Alle Studien
si"ertelkor'ltroll%ertle Studien be- Studien [n] oo™ 14 19 33
ricksichtigt, dic eine auf Bewe- Gesampatienten [n] 4,347 4,554 2,845 5,695 8,440
gungstherapic aufgebaute kar- [Bereich, n] 98-1360 98-1780 42-651 60-1479 42-1479
diologische Rehabilitation mit
gewissen Risikomanagement- ~ Diagnose [% Studien]
komponenten fiir Patienten M 100 86 68 79

. - CABG 7 4.5 6
nach einem Myokardinfarkt PTCA 45 3
untersuchten. In der jiingsten Gemischt 7 o3 12
Metaanalyse [18] umfaliten die
Studien Patienten mit KHK, d. Alter [Mittelw., Jahre] 51.5 26-70 55.0 53.2 54.0
h. MI, CAB, PTCA, Angina [obere Grenze] <71 <70
oder angiographisch dokumen- g 6o — o4 manniich 96.8 95.6 89 91.1

tierter KHK. Dariiber hinaus

wurde diese Metaanalyse spezi- *
fisch angelegt, um die Ergeb- .
nisse von randomisierten kon-
trollierten Studien mit aus-

ok

Kardiologische Rehabilitation
WHO-Zentren gelten als einzige Studie
WHO-Zentren gelten als 14 Studien
WHO-Zentren gelten als 13 Studien
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Tabelle 2. Odds ratio (OR), 95 % Vertrauensintervall (95 % Cl), und Anzahl der Patienten (n)
der einzelnen primaren Endpunktanalysen in den drei Metaanalysen. Fettgedruckte Daten

weisen auf eine signifikante OR und 95 % CI hin.

Blutdruck und Nikotinkonsum [18].
Sie sind in Tabelle 3 zusammengefalt.
Der fiir diese kontinuierlichen Varia-

Metaanalysen blen verwendete Parameter ist die ge-
Oldridge 0O'Connor Jolliffe wichtete mittlere Verinderung mit
Standardabweichung zwischen
Endpunkt Bewegung CCR? Baseline und Nachbeobachtung.
Gesamtmortalitat OR 0.76 0.80 0.73 0.87 In den randomisierten kontrollier-
95 % Cl 063,092 066,09 054,098 071,105  ten mit ausschlieBlicher Bewegungs-
n 3614 4,554 2582 5101 therapie reichten die seckundiren End-
punkte nicht fiir einen Vergleich.
Kardiale Mortalitat OR 0.75 0.78 0.69 0.74 Gesamtcholesterin, LDL-Cholesterin,
25%@ 2'3421'40'93 l?l/? 0.96 8.311,20.94 g‘ggéo'% Triglyzeride und diastolischer Blut-
’ ’ ' druck verbesserten sich durch umfas-
Nichttodlicher MI OR 115 1.09 0.96 0.88 sende kardiologische Rehabilitation im
95 % Cl 0.93, 1.42 0.88, 1.34 0.69, 1.35 0.70, 1.12 Vergleich zur konventionellen Betreu-
n 4,347 N/A 2,104 3,541 ung. In den drei Studien mit aus-
Pistzlicher Herztod OR 0.92 schlieﬁlicher‘ Bewegungstherapie gab es
95 % Ol 069 123 keine Auswirkungen auf das Rauch-
n N/A verhalten, und in den 5 Studien mit
umfassender kardiologischer Rehabili-
Todlicher MI OR 0.75 tation zeigten nur die groBeren Studien
95 % ClI 0.59,0.95 eine giinstige, jedoch nicht signifikante
n N/A Auswirkung der Intervention auf das
CABG OR 0.83 Rauchen.
95 % ClI 0.60, 1.13
n 1,434 Qualitit der Studien
. o Die Priifung der Studienqualitit war
Lngg/tr)v%Jlnschte Ereignisse OR 82; 101 ggg 0.93 ein erklirtes Ziel der Metaanalyse von
n 0582 5101 Jollifte et al. [18]. In 82 % der rando-

misierten kontrollierten Studien war

+  Umfassende kardiologische Rehabilitation

die Randomisierungsmethode unklar,

Grund der unterschiedlichen Parameter fiir gesundheits-
bezogene Lebensqualitit nicht gepoolt werden, jedoch wur-
de in jeder Studie am Ende der Intervention eine Verbesse-
rung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit festgestellt,
wenngleich dieser Unterschied in einer Studie nach 12 Mo-
naten trivial war, obwohl sowohl die Patienten mit Rehabili-
tation als auch jene mit herkémmlicher Betreuung eine si-
gnifikante Verbesserung zeigten [16].

Sekunddre Endpunkte
Die sckundiren Endpunkte wurden nur in der jiingsten
Metaanalyse beriicksichtigt und umfassen Blutfettwerte,

0,73 (0,54, 0.98)

GesamtOR (95% Cl) | ———

0.10 1.0 10
ODDS RATIO

Abbildung 2. Grafische Darstellung der Gesamtmortalitat in
randomisierten kontrollierten Studien mit ausschlieBlicher Bewe-
gungstherapie zur kardiologischen Rehabilitation, mit Odds Ratio
(OR) und 95 % Vertrauensintervall (nach Literaturhinweis [18])

nur 8 % der Studien wiesen eine Ver-
blindung auf, und in 29 % der Studien waren mehr als 20 %
der Teilnehmer fiir eine Nachbeobachtung nicht mehr ver-
fiigbar. Die gepoolte Schitzung fiir Studien mit adiquater
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
inadiquater Randomisierung. Hinweise auf ein Veroftentli-
chungsbias wurden keine gefunden.

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

Metaanalyse: Jolliffe

Endpunkt Bewegung CCR*
Gesamtcholesterin WMD Unzureichende -0.57

95 % Cl Daten -0.83, -0.31
n 1,198

LDL™ Cholesterin WMD Unzureichende -0.51

95 % Cl Daten -0.82, -0.19
n 728
Triglyzeride WMD Unzureichende -0.29

95 % Cl Daten -0.42, -0.15
n 800
Diastolischer Blutdruck WMD Unzureichende -2.2

95 % Cl Daten -3.6, -0.9

n N/A
Rauchen OR Unzureichende 0.78

95 % Cl Daten 0.55, 1.11

n 1272

+  Umfassende kardiologische Rehabilitation
Low density Lipoproteine
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Interpretation der Endpunktbewertungen

Zwar entsprachen alle drei hier diskutierten Metaanalysen
den methodologischen Richtlinien fiir Validitit, jedoch lie-
fert die jiingste Metaanalyse [18] Daten zu weiteren End-
punkten, die in den beiden fritheren Metaanalysen [16, 17]
nicht berticksichtigt wurden. Die jlingste Metaanalyse ver-
stirkt die Aussagekraft durch die Aufnahme von 27 weiteren
Studien, die zum Zecitpunkt der fritheren Metaanalysen
groBteils noch nicht verdffentlicht 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 ausschlieBlicher Bewegungstherapie und
5.595 Patienten an Studien mit umfassender kardiologischer
Rehabilitation teil [18].

In der jiingsten Metaanalyse zeigten die Studien mit aus-
schlieBlicher Bewegungstherapie zur kardiologischen Reha-
bilitation eine signifikante Senkung der Gesamtmortalitit
(OR = 0,73) im Vergleich zu den Studien mit umfassender
kardiologischer Rehabilitation, wo die Senkung der
Mortalititsrate 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
etal [17]. Wihrend die ORSs fiir unerwiinschte Ereignisse bei
ausschlieBlicher Bewegungstherapiec 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 ausschlieBlicher
Bewegungstherapie jedoch nicht [18]. Die Metaanalysen er-
gaben keine Auswirkungen der ausschlieBlichen Bewegungs-
therapie bzw. der umfassenden kardiologischen Rehabilitati-
on auf den nichttddlichen MI [16-18]. Die Beweise reichen
nicht aus um festzustellen, ob die Unterschiede zwischen der
ausschlieBlichen Bewegungstherapie und der umfassenden
kardiologischen Rehabilitation bei der Mortalitit und bei un-
erwiinschten Ereignissen signifikant sind, so daf eine Aussa-
ge dariiber, ob die eine oder die andere Therapieform wirksa-
mer ist, nur bedingt maoglich ist.

Die von Jolliffe et al. veroftentlichte Metaanalyse ist auch
die erste, die eine methodisch fundierte Priifung der Auswir-
kung von kardiologischer Rehabilitation auf etablierte Herz-
risikofaktoren und gesundheitsbezogene Lebensqualitit um-
faBBt [18]. Gesamt- und LDL-Cholesterin wurden im Ver-
gleich zur konventionellen Betreuung durch die umfassende
kardiologische Rehabilitation aber nicht durch die aus-
schliefliche Bewegungstherapie signifikant verbessert, je-
doch kann ecine 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 fiir eine Aussage {iber den
Wert der beiden Therapieformen beim Rauchverhalten nicht
aus. Bei der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit konnen
auf Grund der Vielfalt der verwendeten Parameter, des
Fehlens giiltiger Parameter, die speziell zur Auswertung der
Lebensqualitit entwickelt wurden, und der geringen Anzahl
von randomisierten kontrollierten Studien, welche die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit als Endpunkt unter-
suchten keine giiltigen SchluBfolgerungen tiber die Lebens-
qualitit als Endpunkt der kardiologischen Rehabilitation ge-
zogen werden. Das ist schade, da die gesundheitsbezogene
Lebensqualitit ein Forschungsbereich ist, der mehr Auf-
merksamkeit verdient. Mit zunchmend wirksamen invasiven
Interventionen und Arzneimitteltherapien fiir KHK-Patien-
ten sind die Mortalitit und rezidivierende MI nicht unbe-
dingt die besten Endpunkte fiir eine Bewertung der Wirk-

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

Ein weiteres Ziel der von Jolliffe et al. durchgefiithrten
Metaanalyse war, die Auswirkung der Qualitit der
randomisierten kontrollierten Studien zu untersuchen [18].
Es ist klar, daB3 die Mehrzahl der Studien auf Grund schlech-
ter methodologischer Qualitit schr schwach waren. Auch
klar ist, daB die qualitativ besseren Studien mit einer geringe-
ren —wenn auch signifikanten — Senkung der Mortalitit asso-
ziiert waren als jene Studien, die von methodologisch frag-
wiirdiger Qualitit waren.

In Anbetracht der Datenbasis nicht iiberraschend, berich-
teten alle drei Metaanalysen iiber eine Dominanz der Studi-
en, die fiir MI-Patienten (vorwiegend kaukasisch, im mittle-
ren Alter und minnlich) entwickelten Studien, wihrend nur
wenige Studien auch Patienten aufnahmen, die andere For-
men der KHK oder Komorbidititen aufweisen oder die Min-
derheiten angehdren, ilter oder weiblich sind [16-18]. In
vielen randomisierten kontrollierten Studien wurden zum
Beispiel Patienten mit Herzversagen oder Diabetes aus-
driicklich ausgeschlossen, was mitunter bis zu 60 % der fiir
eine Studie in Betracht kommenden Patienten ausschlie3t
und ganz sicher die ilteren Patienten unverhiltnismifBig stark
betrifft. Einige neuere randomisierte kontrollierte Studien
wurden inzwischen veréffentlicht, die auf einige der in den
hier diskutierten Metaanalysen aufgeworfenen Fragen einge-
hen. Dazu zihlen Studien zur Priifung der Bewegungsthera-
pie bei Patienten mit Herzversagen [72, 73], Patienten mit
Herztransplantationen [74], iltere Patienten [75, 76] sowie
zur Prifung der Auswirkungen von Rehabilitation auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit [77] und im hiuslichen
Umfeld [29].

Zusammenfassend kann gesagt werden, daf3 die auf Bewe-
gungstherapie aufgebaute kardiologische Rehabilitation zur
Reduzierung von unerwiinschten Ereignissen einschlieflich
Tod wirksam ist. Allerdings gibt es wenige Daten, auf die sich
die Entscheidung zwischen einer ausschlieBlichen Bewe-
gungstherapie und einer umfassenden kardiologischen Reha-
bilitation stiitzen kann, was darauf hinweist, dal3 es in der Pra-
xis verniinftig wire, sowohl die Kosten als auch den lokalen
Zugang zu beriicksichtigen. Die in jeder Metaanalyse unter-
suchte Population bestand vorwiegend aus Patienten nach ei-
nem MI, im mittleren Alter, minnlich und mit niedrigem Ri-
siko. Daher ist es moglich, daf3 jene Patienten, die vielleicht
profitiert hitten, also iltere Patienten, Frauen und Patienten
mit hohem Risiko, auf der Basis von Alter, Geschlecht oder
Komorbiditit aus den randomisierten kontrollierten Studien
ausgeschlossen wurden. GroBer angelegte, gut durchdachte
und gut durchgefiihrte Studien sind erforderlich um festzu-
stellen, ob die Auswirkungen der kardiologischen Rehabilitati-
on bestitigt und auf diese und andere Patientenpopulationen
ausgedehnt werden kénnen. Zu guter Letzt miissen Parameter
fir 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 verdffentlicht wurden, angesprochen.
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