FORTBILDUNG

Mindestens acht Wochen lang

Kardiale Rehabllitation senkt
Morbiditat und Mortalitat

Die Zunahme der Zahl der Patienten mit kardiovaskuldren
Erkrankungen, aber auch die grossere Verbreitung und
Anwendung aufwandiger therapeutischer Verfahren hat
wesentlich dazu beigetragen, dass die aktive Rehabilitation
von Herzpatienten eine zunehmende Verbreitung findet.
Zudem ist heute allgemein anerkannt, dass es sich bei der
Arteriosklerose um einen lebenslangen Prozess bei Patien-
ten handelt, die kardiovaskuldre Risikofaktoren aufweisen
und genetisch nicht dagegen geschiitzt sind. Damit muss
sich die kardiale Rehabilitation der neuen Herausforderung
stellen und ihre Hauptaktivititen weg von den frither domi-
nierenden eigentlichen Rehabilitationsaspekten auf die
neuen Bediirfnisse nach Verbesserung der (Langzeit-) Pra-
vention ausrichten.

L‘augmentation du nombre de patients atteints de maladies
cardiovasculaires, mais aussi une plus large diffusion et
I‘application des processus thérapeutiques complexes a consi-
dérablement contribué a une diffusion croissante de la réhabi-
litation active des patients cardiaques. En outre, il est
maintenant généralement admis que l‘artériosclérose est un
processus continu chez les patients qui présentent des facteurs
de risque cardiovasculaire et qui génétiquement ne sont proté-
gés contre. La réadaptation cardiaque doit donc faire face a ce
nouveau défi et doit aligner son activité principale loin des
aspects jusque-la dominants réels de réhabilitation aux nou-
veaux besoins pour améliorer la prévention (a long terme).
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ies umso mehr, als heute bei rund 85% der Patienten die kar-

diale Rehabilitation nach einer Abklirung und/oder einer In-
tervention wegen koronarer Herzkrankheit erfolgt. Zudem ist die
Mehrheit der Patienten nicht mehr wie frither durch eine lingere
Bettldgerigkeit dekonditioniert und fiir Komplikationen der Immo-
bilitdt gefdhrdet, sondern verlésst das Spital wenige Tage nach der
Intervention in gutem Allgemeinzustand.

Das zentrale Ziel der Sekundarpravention im Rahmen eines
kardialen Rehabilitationsprogramms ist neben der guten kérperli-
chen Leistungsfahigkeit, dem psychischen Wohlbefinden und der
sozialen Integration ein Stopp der Progression der Grundkrankheit
und damit eine Reduktion der Riickfallrate resp. der Rehospitalisa-
tionen. Damit soll sowohl eine Verbesserung der Lebensqualitit als
auch eine Reduktion der Folgekosten erreicht werden.

Aufgrund der zunehmenden Bedeutung der Sekundérpraven-
tion hat sich in den letzten Jahren auch eine deutliche Verschie-
bung von der stationdren in die ambulante kardiale Rehabilitation
ergeben. Stationdr werden noch Patienten behandelt, welche me-
dizinisch tiberwachungsbediirftig sind, aufgrund eines reduzier-
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ten Allgemeinzustands und/oder von Komorbidititen noch nicht
zum Besuch eines ambulanten Programms in der Lage sind, spe-
zifische ambulant nicht zur Verfiigung stehende Betreuungsange-
bote bendtigen oder bei welchen die hiuslichen Umstinde gegen
eine ambulante Rehabilitation sprechen. Bei diesen Patienten steht
nicht mehr die eigentliche kardiale Rehabilitation im Sinne einer
Sekunddrprivention sondern eine allgemeininternistische Reha-
bilitation durch spezialisierte Rehabilitationskardiologen im Vor-
dergrund, welche auch mit der Erkennung und Behandlung von
frithen Komplikationen nach kardiovaskuldren Ereignissen oder
Interventionen vertraut sind. In der Schweiz stehen dazu derzeit
11 stationdre kardiale Rehabilitationsinstitutionen zur Verfiigung.
Die ambulante kardiale Rehabilitation wird hingegen in 52 kardi-
alen Rehabilitationsprogrammen nahezu flichendeckend in der
Schweiz angeboten. Die Programme sind meistens an Spitéler an-
gegliedert, deren Infrastruktur und Sicherheitsdispositiv die siche-
re Programmdurchfithrung fiir viele Patienten in Wohnortsnihe
ermoglichen.

Gute wissenschaftliche Evidenz

Die kardiovaskuldre Rehabilitation nimmt eine Schliisselstellung in
der Behandlung der Herzpatienten ein. Sie orientiert sich an einer
umfassenden Betreuung und Behandlung der betroffenen Patien-
ten und berticksichtigt die verschiedenen physischen, psychischen
und psychosozialen Aspekte der kardiovaskuldren Erkrankung.
Wihrend fiir die stationdre kardiale Rehabilitation die positiven
Effekte auf den Frithverlauf nach akutem Ereignis und kurz- bis
mittelfristig auch auf die kardiovaskuldren Risikofaktoren nachge-
wiesen sind, gibt es nur fiir die ambulanten kardialen Rehabilitati-
onsprogramme eine weitergehende wissenschaftliche Evidenz fiir
positive sekundarpraventive Langzeiteffekte mit Senkung der Mor-
talitdt um 25 bis 30%. Und auch dies gilt nur fiir Programme, die
mind. 8 bis 12 Wochen dauern, mind. 24 bis 36 Trainingseinheiten
beinhalten, auf einem spezifischen korperlichem Training basieren
und ein multidisziplindres Team zur Bekdmpfung der kardiovas-
kuldren Risikofaktoren und Erlernung eines gesunden Lebensstils
beinhalten.

Nachgewiesene Effekte ambulanter kardiovaskularer

Rehabilitationsprogramme (Evidenz A)

= Abnahme der Zahl der Rehospitalisationen und der Kosten des
Spitalaufenthaltes fiir den Fall einer Rehospitalisation

= Raschere Wiederaufnahme der Arbeitstatigkeit und hohere Rate
der Arbeitsfahigkeit

= Reduktion der Mortalitdt und des Risikos eines erneuten kardio-
vaskulédren Ereignisses

= Verbesserung der Lebensqualitdt und Verminderung der negati-
ven psychosozialen Konsequenzen der Krankheit

= Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit und der All-
tagsbewiltigung

= Stopp der Progression und teilweise Regression arterioskleroti-
scher Wandverdnderungen

= Stabilisierung der Herzinsuffizienz und Reduktion der Notwen-
digkeit oder zumindest Hinausschieben des Zeitpunktes einer
Herztransplantation

Das Behandlungsziel besteht in einer moglichst optimalen Wie-
derherstellung der physischen und psychischen Integritit des Herz-
patienten und die moglichst rasche und moglichst umfassende
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berufliche und soziale Wiedereingliederung. Sie strebt einen nach-
haltigen Effekt auf die Gesundheit an und erméglicht dem Patien-
ten zudem, seine Krankheit besser zu verstehen und damit auch
seine Krankheit moglichst gut zu bewdltigen.

Inhalte eines komprehensiven

Rehabilitationsprogrammes

= Medizinische Evaluation

= Kontrollierte korperliche Aktivitat

= Kontrolle der kardiovaskuldren Risikofaktoren (Dyslipiddmie,
Hypertonie, Diabetes, Adipositas)

= Anleitung zu einem herzgesunden Lebensstil (Rauchstopp, herz-
gesunde Erndhrung, korperliche Aktivitat)

= Stressmanagement

= Psychosoziale Betreuung und Unterstiitzung bei der sozialen und
beruflichen Wiedereingliederung

Indikationen zur kardialen Rehabilitation

Die strukturierte kardiovaskuldre Rehabilitation ist bei Patienten

mit akuten und chronischen kardiovaskuldren Erkrankungen indi-

ziert:

= Patienten mit koronarer Herzkrankheit nach Myokardinfarkt,
nach koronarer Revaskularisationsoperation oder Koronardilata-
tion, Patienten mit medikamentds stabilisierter Angina pectoris

= Patienten mit St. n. anderen Interventionen am Herzen oder den
grossen Gefdssen, z.B. nach Herzklappenoperationen und Aor-
tendissektion

= Patienten mit Myokarderkrankungen (z.B. restriktive, dilatative,
ischdmische oder hypertensive Herzkrankheit), mit oder ohne
Herzinsufhzienz

= Patienten mit peripher-arterieller Verschlusskrankheit.

Verordnung der kardialen Rehabilitation

Die Verordnung einer kardiovaskuliren Rehabilitation gehort in
die Hand des behandelnden Arztes und muss die spezifischen Be-
diirfnisse des einzelnen Patienten berticksichtigen. Die wichtigsten
Voraussetzungen dazu sind: Motivation des Patienten zur Teilnah-
me am Programm, seine Moglichkeiten, die Informationsangebo-
te zu verstehen und auch die Moglichkeit zur Teilnahme an einem
angepassten korperlichen Aktivititsprogramm sowie das Fehlen
von Kontraindikationen. Die vorgiangige Durchfithrung eines Be-
lastungstestes ist obligat und erlaubt einerseits das Erkennen von
Risikopatienten und andererseits die Planung eines optimalen Trai-
nings. Eine komplette Liste der kardiovaskuldren Rehabilitations-
zentren in der Schweiz ist auf der Website der Schweizerischen
Herzstiftung www.swissheart.ch > Rehabilitation > Herzerkrankun-
gen > ambulante, resp. stationdre Rehabilitation abrufbar.

Von der kardialen Rehabilitation

zur kardiovaskuldren Pravention

Die Unterscheidung zwischen Primir- und Sekundirpraventi-
on arteriosklerotischer Gefdsserkrankungen wird als zunehmend
artifiziell angesehen, weil es fliessende Uberginge gibt und frithe
Verdnderungen der Gefisswand dem akuten Ereignis meist viele
Jahre vorausgehen. Die Intervention im Sinne eines Sekundarpra-
ventionsprogramms im Rahmen der ambulanten kardialen Re-
habilitation sollte moglichst frithzeitig erfolgen. Es ist zwar nicht
nachgewiesen aber zu vermuten, dass die positiven Effekte dieser
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Programme sich nicht nur auf kardiale Patienten beschranken, son-
dern auch fiir Patienten mit kardiovaskuldren Erkrankungen in an-
deren Gefissbetten und sogar fiir Patienten mit Diabetes mellitus
Typ 2 Giiltigkeit haben. Wihrend fiir Patienten mit peripher-arteri-
eller Verschlusskrankheit eine recht gute Evidenz vorliegt, dass der
Krankheitsverlauf durch ein solches Programm giinstig beeinflusst
werden kann, ist die wissenschaftliche Evidenz fiir Patienten mit
neurovaskuldren Erkrankungen noch ungeniigend. Erste Erfahrun-
gen mit einem ambulanten Rehabilitationsprogramm fiir neurovas-
kuldre Patienten am Inselspital Bern weisen aber darauf hin, dass
auch in dieser Patientengruppe dhnlich positive Effekte auf den Le-
bensstil und das kardiovaskuldre Risikoprofil erreicht werden kén-
nen, wie bei Herzpatienten.

Prof. Dr. med. Hugo Saner

Kardiovaskulare Pravention und Rehabilitation
Inselspital, 3010 Bern
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Take-Home Message

& Die kardiale Rehabilitation verbessert die Prognose durch Reduktion
erneuter Hospitalisationen, ist kosteneffizient und tragt zur Lebensver-
ldngerung bei (Klasse I-Empfehlung der européischen und amerikani-
schen Fachgesellschaften)

@ Die wissenschaftliche Evidenz fur eine Senkung der Morbiditat und
Mortalitdt durch die kardiale Rehabilitation besteht nur fir ambulante
Programme von mind. 8 — 12 Wochen Dauer mit mind. 24 — 36 Ses-
sionen, basierend auf einem strukturierten kérperlichen Trainingspro-
gramm im Rahmen eines komprehensiven Programms mit
umfassender Lebensstilintervention resp. Risikofaktorenreduktion. Es
gibt keinen Nachweis des langfristigen Nutzens von , Light“-Program-
men basierend auf Beratung und Kurzinterventionen.

@ Die Reduktion der Mortalitat durch solche Programme ist nicht nur fur
Patienten nach akutem Ereignis wie Herzoperation oder Koronarinter-
vention sondern auch fur Patienten mit stabiler koronarer Herzkrank-
heit nachgewiesen

@ Jeder Patient mit arteriosklerotischer Gefassveranderung sollte einmal
in seinem Leben die Chance haben, ein ambulantes komprehensives
kardiovaskulares Rehabilitationsprogramm zu besuchen und damit
seinen Lebensstil zu optimieren, die kardiovaskularen Risikofaktoren
effizient unter Kontrolle zu bekommen und dadurch den arteriosklero-
tischen Prozess zu verlangsamen oder zu stoppen

Message a retenir

@ La réadaptation cardiaque améliore le pronostic en réduisant les ré-
hospitalisations, elle est rentable et contribue a prolonger la vie
(recommandation de classe | des sociétés scientifiques européennes
et américaines)

@ Les preuves scientifiques d’une réduction de la morbidité et de la mor-
talité due a la réadaptation cardiaque existent uniquement pour les
programmes ambulants d’une durée d’au moins 8-12 semaines avec
un minimum de 24 a 36 séances, basé sur un programme d’exercice
structuré dans le cadre d’un programme compréhensif avec une inter-
vention du style de vie global, respectivement réduire les facteurs de
risque. Il n’existe aucune preuve de bénéfices a long terme des pro-
grammes «légers» basés sur des conseils et des interventions courtes

@ La réduction de la mortalité par ces programmes est démontrée non
seulement pour les patients apres un événement aigu comme la
chirurgie cardiaque ou une intervention coronarienne mais aussi pour
les patients atteints de maladie coronarienne stable

& Tout patient ayant des modifications vasculaires athérosclérotiques
devrait une fois dans sa vie avoir la chance de visiter un programme
de réadaptation cardio-vasculaire ambulatoire compréhensif de
maniére a maximiser son mode de vie, pour prendre le contrble des
facteurs de risque cardio-vasculaire de facon efficace afin de ralentir
le processus d’athérosclérose ou de l'arréter
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