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Schnorkellos formuliert sind die aktuellen
Leitlinien der American Heart Associati-
on und der American College of Cardi-
ology Foundation zur Sekundarpréaven-
tion und Risikoreduktion fiir Patienten
mit koronarer Herzerkrankung (KHK)
und anderen Manifestationen der Athe-
rosklerose [1], diein @ Tab. 1 verkiirzt zu-
sammengefasst sind. Glasklar beschrei-
ben sie die Interventionsziele, benennen
die Empfehlungsklasse und den Evidenz-
grad. Sie stellen die internationale Mess-
latte dar, nach der die Rehabilitation im
deutschsprachigen Umfeld bei der ange-
strebten Intervention bewertet und die
Rehabilitationsziele beziiglich der offen-
sichtlichen Vermeidung der klassischen
Risikofaktoren Rauchen, Blutdruckein-
stellung, Lipidstatus, Gewichtskontrolle,
Diabetes-Management, Depressionsbe-
handlung und kérperliche Aktivitit ne-
ben der medikamentdsen Behandlung
nach einem Infarkt, nach einer Interven-
tion oder bei Herzinsuffizienz in unserem
Land zu bewerten sind.

Paradox ist, ohne dass es noch wun-
dert, dass diese Ziele fiir den Kardiologen
zwar eine Selbstverstindlichkeit darstel-
len, aber fiir viele Herzpatienten und sol-
che, die auf dem besten Wege dahin sind,
eine unerreichte Wunschvorstellung sind.
Und das liegt moglicherweise nicht nur an
den Patienten.

Ein eigener Abschnitt in diesen Leit-
linien widmet sich der kardialen Reha-
bilitation als einem ,,Interventionsziel®
und definiert den US-amerikanischen
Standard. Alle Patienten nach Akutbe-
handlung eines akuten Koronarsyndrom
(ACS), direkt nach aortokoronarer By-
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pass-Chirurgie (ACVB) oder einer perku-
tanen transluminalen Intervention (PCI,
Angioplastie oder Stentimplantation) soll-
ten einer kardialen Rehabilitation zuge-
fithrt werden, die nach dem Aufenthalt
in der Akutklinik stationdr oder ambu-
lant erfolgen kann (Klasse I, Evidenzgrad
A). Diese Klasse-I-Empfehlung, allerdings
mit dem schwiécheren Evidenzgrad B, gilt
fiir alle ambulant weiterbehandelnden Pa-
tienten auch innerhalb eines Jahres nach
ACS, PCI, ACVB und chronischer (stabi-
ler) Angina Pectoris (AP), sowie bei pe-
ripherer arterieller Verschlusskrankheit
(PAVK). Kardiale Rehabilitation war his-
torisch gesehen auch in Deutschland lan-
ge auf die Patienten mit KHK fokussiert.
In diesen neuen Leitlinien wird eine do-
sierte korperliche Aktivitdt im Rahmen
der Rehabilitation auch fiir Patienten mit
stabiler Herzinsuffizienz als Klasse-IIa-
Empfehlung mit dem Evidenzgrad B na-
hegelegt.

Diese durchaus ambitionierte Leitli-
nie fordert den Vergleich mit der deut-
schen Gegenwart heraus. Und dieser Auf-
gabe mochte sich Herz im ersten Heft des
Jahres 2012 stellen. Fiir das Engagement,
Themen und Autoren vorzuschlagen und
selbst durch Beitrage mitzuwirken, danke
ich besonders Herrn Dr. Rolf Dorr (Dres-
den) und Herrn Dr. Detlef Gysan (Kéln).

Sekundarpravention
und Rehabilitation

»Rehabilitation? — Nur fiir den Schreber-
garten®, war der lapidare, oft etwas ab-
schitzend gemeinte Kommentar vieler
Kardiologen noch vor 30 Jahren. Denn

die Wiedereingliederung in den Berufsall-
tag sollte zumindest aus Sicht des Renten-
versicherungstrigers bei der Einfithrung
der Anschlussheilbehandlung oder ,,Re-
ha“ im Vordergrund der drztlichen Be-
mithungen stehen. Die kardiale Rehabili-
tation stand damals erst am Anfang ihrer
Validierung. Das wurde im Laufe der Jah-
re anders. Kardiale Rehabilitation nach
einem kardiovaskuldren Ereignis wurde
zu einem festen Bestandteil kardiologi-
scher Therapiekonzepte nach Herzinfarkt
und Bypass-Operation. Es dauerte aller-
dings 2 Jahrzehnte bis die Européischen
Gesellschaft fiir Kardiologie (ESC) in
ihrer Deklaration von Barcelona die Ab-
sicht festschrieb, dass ,jeder Patient nach
einem akuten kardiovaskuldren Ereignis
zumindest einmal in seinem Leben die
Chance haben sollte, ein kardiovaskula-
res Priaventions- und Rehabilitationspro-
gramm zu besuchen®.

Die WHO im Jahr 1993 und kurze Zeit
spater auch die Deutsche Gesellschaft fiir
Kardiologie(DGK), die Deutsche Gesell-
schaft fiir Kardiale Pravention und Reha-
bilitation (DGPR) und die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Herzchirurgie machten sich
dieses Anliegen in Form einer eigenen
Leitlinie zu eigen: Die kardiologische Re-
habilitation wurde zu einem“integralen
Bestandteil einer am langfristigen Erfolg
orientierten, umfassenden Versorgung
von Herzpatienten® erklart [2, 3].

Stiefkind bleibt allerdings auch bei
uns bis heute die Priméirprévention, die
in erster Linie auf die Mitwirkung der
noch Gesunden setzt. Denn auch heute
noch stellen Herz-Kreislauf-Krankheiten
in Deutschland die hiufigste Todesursa-
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Tab.1 Leitlinien zur Sekundéarpravention und Risikoreduktion (nach [1])
Intervention Ziel Empfehlung Evidenz-
Klasse grad
Rauchen Verzicht, auch auf Passivrauchen | B
Blutdruck <140/90 mm Hg I B fiir Didt
A fiir BB, ACEI
Lipidstatus Lipidsenkung durch Lebensstilmodifikation, Didt mit gesattigte FS <7%, B
Cholesterin <200 mg/Tag
Statintherapie | A
LDL-C <100 mg/dI I C
Triglyzeride <200 mg/d| | B
Bei Cholesterin >200 mg/dl und Statinunvertraglichkeit: Niacin lla B
Ezetimibe bei CSE-Unvertraglichkeit IIb C
Omega-3-Fettsduren (1 g/Tag) Ilb B
Korperliche Aktivitat Mindestens 30 min an mindestens 5 Tagen/Woche mit Information des | B
behandelnden Arztes
Gewichtskontrolle/-reduktion auf ~ BMI: 18,5-24,0 kg/m? B
Hiiftumfang: Frauen <89 cm, Manner <102 cm
Typ-lI-Diabetes-Management Lebensstilanderung und Koordination des Endokrinologen mit dem B
Allgemeinmediziner/Internisten
Metformin als,,First-line-Therapie” lla A
oder individualisiert lla C
Ziel-HbA1c <7% IIb C
Thrombozytenaggregations- Aspirin 75-162 mg | A
hemmung bei Unvertraglichkeit Clopidogrel 75 mg | B
Duale Thrombozytenaggrega- Bei ACS, bei BMS oder DES Aspirin und Thiopyridin oder Prasugrel 10 mg oder | B
tionshemmung Ticagrelor 90 mg tiber 12 Monate
RAAS-Blockade Alle Patienten mit EF <40% oder Hochdruck, Diabetes, chron. Nierenerkrankung, | A
mit ACEI falls keine Kontraindikation besteht
Alle tibrigen Patienten lla B
mit ARBs Bei ACEl-Intoleranz bei EF <40% | A
Alle ibrigen Patienten bei ACEl-Intoleranz lla B
mit Aldosteronblockade Alle Patienten nach Infarkt mit EF <40, die bereits ACEl und BB haben, oder mit | A
Diabetes oder Herzinsuffizienz
Betablocker Alle Patienten bei EF <40% postinfarkt oder mit Herzinsuffizienz ohne KI | A
Nach Infarkt oder bei ACS bei normaler EF fiir 3 Jahre I B
Nach Infarkt oder bei ACS bei normaler EF fiir mehr als 3 Jahre lla B
Bei Pat. mit EF <40% ohne ACS oder M lla C
Jahrliche Influenza-Schutzimpfung  Alle Herzpatienten | B
Depression Alle Pat. nach ACVB oder MI lla B
Kardiale Reha ambulant, heimat-  Alle Pat. direkt nach ACS, direkt nach ACVB oder PCI | A
nah oderim Zentrum Alle ambulanten Pat. innerhalb eines Jahres nach ACS, ACVB oder PCl oder bei PAVK | B
Alle ambulanten Pat. mit chronischer AP I B
Pat. mit stabiler Herzinsuffizienz zur kontrollierten kérperlichen Aktivitat lla B

Kriterien unter Nutzen-Risiko Uberlegungen: Klasse | - Nutzen>>>Risiko, Klasse Ila — Nutzen>>Risiko, Klasse lIb — Nutzen=>Risiko. ACEI, Angiotensin-converting enzyme inhibitors’, ACS akutes

Koronarsyndrom, ACVB aortokoronarer Venen-Bypass, ARB Angiotensinrezeptorblocker, AP Angina Pectoris, BB Betablocker, KHK koronare Herzerkrankung, KI Kontraindikation, MI Myokardinfarkt,
Pat. Patienten, PAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit, PCI perkutane koronare Intervention.

che dar. Bereits vor Erreichen des Renten-
alters mit dem 65. Lebensjahr gingen, so
Korsukewitz, Falk und Lindow in ihrem
Beitrag in dieser Ausgabe von Herz zur
Bilanz der deutschen Rentenversiche-
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rung, im Jahre 2010 28.400 sog. vorzeiti-
ge Todesfille zu Lasten von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen. Die durch die KHK
verlorenen Lebensjahre, d. h. die Diffe-
renz zwischen dem 65. Lebensjahr und

dem vorzeitigen Versterben infolge kar-
diovaskuldrer Erkrankungen, summier-
ten sich im Jahre 2010 fiir Manner auf
95.000 und fiir Frauen auf 21.000 Jahre.
Die krankheitsbedingten Ausfille der Er-



werbstitigkeit der Bevolkerung im Alter
von 15 bis 64 Jahren in Form von ,verlo-
renen” Erwerbstatigkeitsjahren infolge
von Arbeitsunfihigkeit, Invaliditit und
Tod durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen
waren erwartungsgemaifs noch grofler
und betrugen in Deutschland 382.000 Er-
werbstitigkeitsjahre. Diese Zahlen ste-
cken den Rahmen der Aufgaben ab, die
sich dem Rentenversicherungstrager stel-
len, wenn er die Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit durch die kardiale Re-
habilitation als primare Aufgabe definie-
ren wiirde. Die Anforderungen zur kar-
diovaskuldren Sekundirpravention jen-
seits der Berentung oder Pensionierung
sind noch wesentlich grofier. Sie umfas-
sen auch die in den letzten 30 Jahren um
etwa 7 Jahre alter gewordenen und poly-
morbiden Patienten, fiir die die Rehabili-
tation ,,aus dem Schrebergarten fiir den
Schrebergarten® der Ausgangspunkt war.
Hier gilt es, altersspezifische Reha-Kon-
zepte zu entwickeln und das Potenzial
der kardiologischen Rehabilitation auch
aufSerhalb des klassischen AHB-Verfah-
rens zu erkennen und zu nutzen.

Die kardiologische Rehabilitation der
Rentenversicherung, so Korsukewitz und
Kollegen, kann deshalb durchaus auf eine
von Paradigmenwechseln geprégte Ver-
gangenheit zuriickblicken. Sie stellt aber
gerade auch deshalb ein ,,Erfolgsmodell
mit Perspektive® dar.

H.W.Hahmann benennt in seinem Bei-
trag ,,Kardiologische Rehabilitation — ge-
stern, heute und morgen” die gednderten
Ausgangsbedingungen: Der demogra-
phische Wandel von den Berufstitigen zu
den Rentnern ist Realitat, denn der grofi-
te Teil kardiologischer Reha-Patienten ist
bereits oder wird nach der ,,Reha“ beren-
tet. Kardiale Ereignisse, die zur Rehabi-
litation fithren, finden heute bevorzugt
im Rentenalter statt. Aber die Rehabili-
tanden sind eben nicht nur élter, sondern
auch krinker. Dennoch werden diese Pa-
tienten vermehrt aus der Akutklinik einer
frithen Rehabilitation zugefithrt — dies als
Folge des Kostendrucks in den erstbehan-
delnden Krankenhiusern. So wurde mit
der kiirzeren stationdren Verweildauer die
»blutige Verlegung® zum Schlagwort.

Wihrend zu Beginn der Entwick-
lung von Reha-Konzepten der Nutzen
einer kardialen Rehabilitation nur postu-

liert werden konnte, wurden ihre Erfolge
mit den Jahren zunehmend besser belegt:
Ein Beispiel von Belang ist die randomi-
sierte, placebokontrollierte doppelblinde
OMEGA-Studie mit 3.851 Patienten nach
PCI bei akutem Koronarsyndrom (STE-
MI oder NSTEMI), von denen 70,6% an
einer kardiologischen Anschlussrehabili-
tation teilnahmen. Die Ereignisraten zeig-
ten einen signifikanten Vorteil der Reha-
bilitation hinsichtlich Gesamtmortali-
tét, iiberlebtem Myokardinfarkt und dem
Auftreten einer Herzinsuffizienz [5, 6].

In jhrem Beitrag zur ambulanten Re-
habilitation belegen Fischer, Charrier und
Dorr, dass die wohnortnahe ambulan-
te Rehabilitation sich in den letzten Jah-
ren gleichberechtigt neben der stationi-
ren Rehabilitation etabliert hat. Die am-
bulante ,Reha“ ermdglicht eine enge Ein-
bindung des sozialen und familidren Um-
felds des Patienten und fordert so eine Re-
integration in den Alltag. Allerdings wird
das Potenzial der ambulanten Rehabilita-
tion von den Kostentragern und den Pa-
tienten in Deutschland noch nicht ausrei-
chend genutzt.

Wie in Deutschland ist auch in der
Schweiz fiir die kardiologische Rehabilita-
tion ein deutlicher Trend zur ambulanten
Rehabilitationsform festzustellen. In sei-
nem Beitrag weist Hugo Saner darauf hin,
dass Kostendruck und gednderter Bedarf
in der Schweiz zur Schlieffung stationarer
und zur Bevorzugung ambulanter Reha-
Einrichtungen gefithrt haben.

In diesem Heft greifen wir wegen des
Themenreichtums erstmals auch zu Spot-
light-Beitragen, um in priagnanter Form
schlaglichtartig auf aktuelle Entwicklun-
gen und Trends hinzuweisen.

Penzel, Fietze, Schobel und Baumann
zeigen in ihrem Beitrag, dass sich schlaf-
bezogene Atmungsstorungen haufig auch
bei Patienten in der kardiologischen Re-
habilitation finden und einen bedeuten-
den Risikofaktor fiir kardiovaskuldre Er-
krankungen darstellen.

G. Bonners Beitrag fokussiert auf eine
Patientengruppe mit besonders hohem
Risiko: die Diabetiker. Sie waren in sché-
ner Regelmifigkeit Thema von Schwer-
punktheften von Herz 7, 8, 9]. Thre Pra-
vention benoétigt zusdtzliche Aufmerk-
sambkeit [10]. Sie bendtigen spezielle Re-
habilitationsprogramme, in deren Vor-

dergrund die Lebensstilanpassung an die
Krankheit steht. Diabetes mellitus ist nicht
nur der Schrittmacher fiir eine koronare
und periphere Makro- und Mikroangio-
pathie, sondern auch fiir die diabetische
Kardiomyopathie [11,12,13]. Eine addqua-
te Therapie der Hypertrophie ist eine per-
manente Herausforderung, gerade wenn
der Risikofaktor Hochdruck dazukommt
(14].

J. Schaefer versucht in seinem Kurz-
beitrag die Frage zu beantworten, ob
hohes HDL per se gesund ist oder ob Ge-
sunde ,,nur® ein hohes HDL haben. Di-
ese Frage ist bei den negativen Ergebnis-
sen der ILLUMINATE-Studie [15] durch
die Behandlung mit CETP-Inhibitoren,
die HDL erhéhen, ohne die Prognose zu
verbessern, gegenwirtig von besonderer
Aktualitit.

Mit CorBene stellen Gysan, Albus,
Riedel, Hossmann, Vogt, Latz und Grie-
benow ein neues Versorgungsmodell vor,
um Lebensqualitit und Prognose von Pa-
tienten mit Herzinsuffizienz zu verbessern
und die Hospitalisierungsrate zu vermin-
dern. Thr Merkmal ist die enge Zusam-
menarbeit zwischen Hausarzt, niederge-
lassenem Kardiologen, Krankenhauskar-
diologen und Rehabilitationseinrichtung.

Albus, Bjarnson-Wehrens, Gysan, He-
rold, Schneider, Eulenburg und Predel
zeigen in der randomisierten, kontrollier-
ten Préiford-Studie an 447 Mannern und
Frauen mit einem ESC-Risiko-Score von
iiber 5% tiiberraschend, dass eine mul-
timodale Intervention auf Depressivitat
im Vergleich zu einer Routineversorgung
keine Verbesserung der Depressivitit zur
Folge hat. Dabei bleibt unbestritten, dass
die Depression ein wichtiges Begleitsym-
ptom des kardiovaskuldren Krankheits-
spektrums von der KHK bis zur Herzin-
suffizienz darstellt [16].

B. Schwabs Beitrag beantwortet die
Frage, ob telemedizinische Studien zu
hauslichem Ergometertraining mit EKG-
Monitoring und Internet-basierte Schu-
lungen zur Lebensstilmodifikation aus-
reichen, zunéchst abschlégig. Bei ausge-
wihlten Patienten leistet Telemonitoring
zwar einen wertvollen Beitrag, kann aber
die multimodale Rehabilitation nicht er-
setzen.

Die unterschiedlichen Ergebnisse
zweier grofier telemetrischer Studien, der
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positiven Miinchen- [17] und der neutral
verlaufenden TIM-HEF-Studie bei chroni-
scher Herzinsuffizienz [18] veranlassen
M. Middecke zu der Empfehlung, dass
nach stationdrem Aufenthalt wegen de-
kompensierter Herzinsuffizienz eine wei-
terfithrende telemedizinische Betreuung
besonders dann sinnvoll sein kann, wenn
die maximale medikamentdse Therapie
noch nicht ausgeschopft wurde.

Werner, Fiirster und Laufs weisen in
ihrem Beitrag iiber korperliche Aktivi-
tat und myokardiales Remodelling darauf
hin, dass moderate kérperliche Aktivitat
ein wichtiger Bestandteil der Primér- und
Sekundérprévention kardiovaskuldrer Er-
krankungen sein sollte. Bei Patienten mit
manifesten Herz-Kreislauf-Erkrankungen
ist eine Anpassung der Trainingsempfeh-
lung an die zugrunde liegende Myokard-
erkrankung und an individuelle Risiko-
faktoren indiziert.

Ein nicht ausreichend wahrgenom-
menes Thema mit erheblicher sozialer
Brisanz ist die ,Verkehrstauglichkeit als
Autofahrer” eines Reha-Patienten nach
Herzinfarkt, dem sich Th. und I.G. Wendt
aus juristischer und medizinischer Sicht
zuwenden. Dem niedergelassenen Arzt
ist nicht bewusst — und noch weniger dem
Klinikarzt —, dass selbst nach einem un-
kompliziert verlaufenen Infarkt der Ge-
setzgeber eine mindestens 3-monatige
Abstinenz vom Fiihren eines Fahrzeugs
fordert.

Primarpravention

Die Priméarpravention kardiovaskularer
Erkrankungen ist die logische Vorausset-
zung zur Vermeidung kardiovaskularer
Ereignisse, die eine Sekundirpravention
erforderlich machen. Hier sind jedoch die
Erfolge einer Intervention wesentlich we-
niger gut belegt. In seinem Beitrag ,,Pri-
marpravention der koronaren Herzer-
krankung: Was niitzen die Risiko-Scores?*
geht H. Gohlke auf den PROCAM-Algo-
rithmus und den ESC-SCORE ein. Wenn
der Grenzwert zu einem hohen Risiko
tiberschritten wird, ist eine medikamentd-
se Therapie kosteneffektiv, und die ,,num-
ber needed to treat“ (NNT), normiert auf
1 Jahr, liegt unter 200. Auch bei einzelnen,
stark ausgeprégten Risikofaktoren wird
eine NNT von unter 200 erreicht. Le-
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bensstilfaktoren werden im CARRISMA-
System zusitzlich zur Risikostratifizie-
rung genutzt und ergeben Ansatzpunkte
fiir die Therapie. Da sich die mittlere Le-
benserwartung und die Praventionsmog-
lichkeiten verbessert haben, sollte eine auf
Scores basierende Risikostratifikation der
Patienten bis zum 70. Lebensjahr erfolgen,
damit eine evidenzbasierte und kostenef-
fektive Pravention auch im hoheren Alter
erfolgen kann.

Eine rechtzeitige und sinnvolle Pri-
marpréavention wiirde die Sekundarpra-
vention in der Rehabilitation iiberfliis-
sig machen oder zumindest weiter hin-
auszogern. Primarpréavention wére dann
ein Weg zur Verhinderung der ,,Rehabili-
tation fiir den Schrebergarten® - und dies
im besten Interesse der Menschen.
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