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Stationare kardiologische Rehabilitation in Osterreich:
Ergebnisse einer prospektiven Studie zu den kardio-
vaskularen Risikofaktoren in der Sekundarpravention

R. Mller', W. Kullich?, U. Graninger', A. Ganer3, M. Klicpera*, H. Laimer, C. Marko®, H. Schwann’, M. Wonisch8

Kurzfassung: Zie/ der Studie: Nachweis der Ef-
fizienz kardiologischer rehabilitationsmedizini-
scher MaRnahmen im Rahmen eines vierwéchi-
gen stationdren Anschlussheilverfahrens (AHV)
nach einem Akutereignis.

Methoden: In den Jahren 2004 und 2005 wur-
den in den 6 kardiologischen Rehabilitationszen-
tren der Pensionsversicherungsanstalt, tber ei-
nen Zeitraum von 12 Wochen, prospektiv bei ins-
gesamt 650 Patientenlnnen nach akutem Koro-
narsyndrom bzw. Myokardinfarkt ohne und mit
PCI, nach aortokoronarer Bypassoperation und
nach Herzklappenoperation im Rahmen eines AHV
Leistungsfahigkeit, Blutdruck, Stoffwechselpara-
meter und Zigarettenkonsum und subjektive
Lebensqualitat bei Aufnahme und Entlassung
erfasst und der Rehabilitationseffekt evaluiert.

Ergebnisse: Der stationdre Rehabilitations-
aufenthalt fihrte bei den angegebenen Pati-
entenlnnen zu einer signifikanten Verbesserung
der korperlichen Leistungsfahigkeit gemessen
an der diagnostischen Ergometrie und am Fahr-
radergometertraining. Der systolische und dia-
stolische Blutdruck konnten in den nahezu opti-
malen Bereich nach den ESH/ESC-Richtlinien

gesenkt werden. Auch die Stoffwechselparame-
ter Gesamt-Cholesterin, LDL-Cholesterin und Tri-
glyzeride wurden signifikant verbessert.

Schlussfolgerungen: Ein multiprofessionelles
Rehabilitationsteam kann wéhrend eines statio-
ndren kardiologischen AHV mit einem struktu-
rierten, individuell angepassten Rehabilitations-
programm bei dem definierten Patientenkollek-
tiv die korperliche Leistungsfahigkeit, die kardi-
alen Risikofaktoren und die Lebensqualitét deut-
lich verbessern. Damit wird die Grundlage fir
eine moglichst dauerhafte Anderung des Le-
bensstils geschaffen.

Abstract: Inpatient Cardiac Rehabilitation
in Austria: Results of a Prospective Study
About Cardiovascular Risk Factors in Sec-
ondary Prevention. Objects: Verification of ef-
ficiency concerning the cardiac rehabilitation
outcome during a four-week inpatient stay sub-
sequent to an acute cardiac event.

Methods: Prospectively, a total of 650 patients
were assessed in the 6 cardiologic rehabilitation
centres of the pension insurance company in
Austria who joined the study for a period of 12

weeks per center in the years 2004 and 2005.
The study included patients with conditions af-
ter acute coronary syndrome respectively myo-
cardial infarction, after aortocoronary bypass
surgery, and after valvular heart surgery. The
evaluation of the efficiency of rehabilitation con-
cerned physical ability, blood pressure, metabolic
parameters, and cigarette smoking at admission
to and at discharge from the rehabilitation stay.

Results: The inpatient rehabilitation stay
resulted in a significant improvement of physical
ability as measured by diagnostic ergometry as
well as bicycle ergometer training. Systolic and
diastolic blood pressure could be lowered al-
most to the optimal values regarding the ESH/
ESC guidelines. The parameters of the lipid me-
tabolism — total cholesterol, LDL-cholesterol,
and triglycerides — improved significantly.

Conclusions: A multi-professional rehabilita-
tion team can noticeably improve physical abil-
ity, cardiac risk factors, and quality of life in car-
diac patients by a well-structured and personal-
ised rehabilitation program, establishing a basis
for a long-lasting change in lifestyle. J Kardiol
2009; 16: 14-8.

¥ Einleitung

Die stationire kardiologische Rehabilitation besitzt in Oster-
reich eine jahrzehntelange Tradition, deren Anfinge auf das
Jahr 1962 zuriickgehen, als in Bad Tatzmannsdorf ein Kur-
haus entstand, in dem Patienten mit stabilen Herz-Kreislauf-
erkrankungen frithestens 6 Monate nach einem Herzinfarkt
behandelt wurden [1]. Entsprechend der damaligen Lehrmei-
nung wurde den Patienten bis zur vollstindigen Vernarbung
des Infarktareals fiir 6-8 Wochen Bettruhe verordnet und erst
danach mit vorsichtiger Bewegungstherapie zum Wiederauf-
bau der korperlichen Leistungsfiahigkeit begonnen. Zumeist
blieben die Patienten bis zu einem Jahr im Krankenstand,
70 % der Erwerbstitigen gingen krankheitsbedingt in Friih-
pension. 1966 wurde das Kurhaus in Bad Tatzmannsdorf in
eine Sonderheilanstalt fiir Herz-Kreislauferkrankungen um-
gestellt und begann 1969 in Kooperation mit der Universitits-
klinik Wien mit der Rehabilitation von Post-Infarktpatienten.

Eingelangt am 7. Mai 2008; angenommen am 13. Mai 2008.
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Diese wurden ca. 3 Wochen nach dem Akutereignis zu soge-
nannten Anschlussheilverfahren (AHV) in das Rehabilita-
tionszentrum (RZ) transferiert und aktiven Bewegungspro-
grammen zugefiihrt. Zeitgleich wurden dhnliche Aktivititen
seitens des RZ St. Radegund in Kooperation mit der Universi-
titsklinik Innsbruck gestartet.

Die Pensionsversicherungsanstalt (PVA) ist der grofite Sozial-
versicherungstriiger in Osterreich mit ca. 2,8 Mio. aktiv Versi-
cherten und ca. 1,7 Mio. Pensionisten. Sie betreibt 15 stationire
Sonderkrankenanstalten fiir medizinische Rehabilitation in den
Bundeslidndern Nieder- und Oberosterreich, Salzburg, Steier-
mark und Burgenland sowie 2 Ambulatorien in Bad Schallerbach
und in Wien (Zentrum fiir ambulante Rehabilitation). Hinsicht-
lich der medizinischen Indikationen erfolgen in diesen Einrich-
tungen rehabilitationsmedizinische Behandlungen von Herz-
Kreislauf-, Atemwegs-, Magen-Darm-, Stoffwechsel-, Stiitz-
und Bewegungsapparat- und neurologischen Erkrankungen.

Uber die Wirksamkeit von medizinischen Rehabilitations-
mafnahmen gibt es in der deutschsprachigen Literatur zahl-
reiche Studien zur kardiologischen und neurologischen Reha-
bilitation sowie bei chronischen Riickenschmerzen und bei
Erkrankungen des Verdauungstraktes [2]. Zielsetzung der
medizinischen Rehabilitationsmal3nahmen ist bei aktiv Versi-
cherten die Wiedereingliederung in das Berufsleben, bei Pen-
sionisten die Verhinderung bzw. die Zunahme der Pflege-
diirftigkeit [3]. Die berufliche Wiedereingliederung ist nicht
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Tabelle 1: Phasenmodell der kardiologischen Rehabilitation
in Osterreich [4]

Phase | Ort Inhalte

1 Akutkrankenhaus Frih-Rehabilitation

2 Rehabilitationszentrum (stationar)/ | Medizinische Trainings-
Ambulatorium (ambulant) therapie (Ausdauer, Kraft),
Schulung, Psychokardio-
logie

8 Ambulatorium (ambulant) Wie Phase 2, geringere
Intensitat und Frequenz
4 Ambulante Herzgruppen Bewegung
Tabelle 2: Patienten
Gesamtpatientenzahl n =650

Geschlechtsverteilung
— Frauen
— Manner

Mittleres Alter

n=214(32,9 %)
n =436 (671 %)

60,5 + 12,6 Jahre

nur vom Ergebnis der medizinischen Rehabilitation abhéngig,
sondern auch von externen Faktoren wie beispielsweise dem
Arbeitsmarkt.

Das Gesundheitssystem steht heute zunehmend unter dem
okonomischen Druck, optimale medizinische Versorgung bei
moglichst grofer Kosteneffizienz anzubieten. Das betrifft
gleichermafBlen den Akut-Bereich, den niedergelassenen Be-
reich und die rehabilitative Versorgung der Bevolkerung. Zur
Uberpriifung der Effizienz rehabilitationsmedizinischer Maf-
nahmen wurde daher in den 6 kardiologischen RZ der PVA in
den Jahren 2004 und 2005 die Ergebnisqualitit eines stationi-
ren Rehabilitationsaufenthaltes (Phase 2) bei einem ausge-
wihlten Patientenkollektiv evaluiert (Tab. 1).

B Patienten und Methoden

Prospektiv wurden 650 konsekutiv in den 6 kardiologischen
RZs der PVA — Bad Tatzmannsdorf, Felbring, Grogmain,
Hochegg, St. Radegund und Saalfelden — aufgenommene
Rehabilitanden iiber einen Zeitraum von 12 Wochen in die
Untersuchung eingeschlossen. Einschlusskriterien waren
Zustand nach (Z. n.) akutem Koronarsyndrom (ACS) bzw.
Myokardinfarkt ohne bzw. mit koronarer Intervention, Z. n.
aortokoronarer Bypassoperation und Z. n. Herzklappenopera-
tion (Tab. 2).

Die AHV wurden innerhalb von 12 Wochen nach dem Akut-
ereignis angetreten und dauerten in der Regel 4 Wochen [3].
Am Beginn (T)) und vor Entlassung (T,) ihres Rehabilita-
tionsaufenthaltes wurden alle Patienten anhand von leistungs-
definierten Parametern sowie beziiglich ihrer Lebensqualitit
[5] untersucht.

Das standardisierte Rehabilitationsprogramm umfasste neben
der Durchfiihrung einer kardiologischen Basisdiagnostik und
der Erfassung der Gesundheitsschddigung nach dem bio-psy-
chosozialen Modell der ICF (,,International Classification of
Functioning, Disability and Health*) bei Rehabilitations-
beginn und -ende iiber 4 Wochen folgende rehabilitations-
medizinische Schwerpunkte:

® Medizinische Trainingstherapie (Ausdauer- und Kraft-
training)

Risikofaktorenmanagement

Optimierung der medikamentdsen Therapie
Komplexe physikotherapeutische Manahmen
Umfassende Krankheitsinformation

Diverse Schulungen im Umgang mit der Erkrankung
Erlernen von Copingstrategien

Selbstmanagement (z. B. Blutdruckmessung)
Diitologische Beratung/Schulung
Lebensstilmodifikation

Psychotherapeutische Beratung/Betreuung

Folgende Risikofaktoren fiir koronare Herzkrankheit wurden
erhoben: Body-mass-Index (BMI), Bauchumfang (BU), Blut-
druck systolisch und diastolisch, Zigarettenkonsum, weiters
die Laborparameter Gesamtcholesterin, HDL- und LDL-Cho-
lesterin, Triglyzeride und HbAlc. Zur Dokumentation der
korperlichen Leistungsfahigkeit wurden beim Fahrradergo-
metertraining die geleistete Wattzahl und bei der diagnosti-
schen Ergometrie die maximale Leistungsfihigkeit, die maxi-
male Leistung in Prozent sowie das Druckfrequenzprodukt
bei maximaler Leistung gemessen.

Fiir die statistische Datenverarbeitung wurden die dezentral
erfassten Daten jedes einzelnen der 6 beteiligten kardiolo-
gischen RZs der PVA mit Hilfe eines modularen Daten-
bankprogrammes (Bench 2004, Programmierung: Dr. Karl
Uberriegler, Salzburg) verschliisselt kodiert iiber das Intranet
der PVA auf einen Server der SKA Saalfelden eingespeist.
Die Datenfiles wurden aus dieser zentralen Datenbank mit
Hilfe eines Exportmoduls vom Ludwig-Boltzmann-Institut
Saalfelden, welches die statistische Auswertung durchfiihrte,
in die jeweiligen Auswertungsprogramme transferiert.

Bei der statistischen Datenverarbeitung erfolgte der Einsatz

folgender EDV-Programmpakete:

1. SYSTAT Vs. 11.0 Statistics for Windows (SPSS Incorp.,
USA) — Statistikprogrammpaket

2. SPSS Vs. 12.0.1 for Windows (SPSS Incorp., USA) — sta-
tistisches Datenanalyseprogrammpaket

3. MedCalc Vs. 5.0 Statistics for Biomedical Research
(MedCalc Software, Belgien) — Statistikprogrammpaket

4. Microsoft Excel — Tabellenkalkulation

B Ergebnisse

Die kardiovaskuldren Risikoparameter BMI, BU, systolischer
und diastolischer Blutdruck konnten im Verlauf des 4-wochi-
gen stationdren Rehabilitationsaufenthaltes signifikant ver-
bessert werden (Tab. 3).

Tabelle 3: BMI, BU und Blutdruck

Parameter T, T, Signifikanz (p)
BMI 279+ 4,7 273 +4,1 < 0,01
BU (cm) 100,7 + 11,9 | 99,3+10,9 < 0,01
RR, e (MMHQ) 133 + 21 120+ 14 < 0,01
RR e (MMHQ) 80 + 11 72 +10 < 0,01

BMI = Body-mass-Index; BU = Bauchumfang
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Tabelle 4: Fettstoffwechsel

Tabelle 5: Korperliche Leistungsfahigkeit

Parameter T, T, Signifikanz (p) Parameter T, T, Signifikanz (p)
Ges-Chol (mg/dl) | 184,3 46,1 | 163,4 + 38,8 < 0,01 FET (Wattstufe) 41,4 £22,8 60,6 +276 < 0,01
HDL-Chol (mg/dl) 46,0 + 13,6 46,2 £ 12,4 n.s. Ergo, . . (Watt) | 104,9 +60,5 116,5+41,4 <0,01
LDL-Chol (mg/dl) 112,3 + 38,9 95,6 + 32,9 < 0,01 Ergo, oy Leising (%)| 66,5 £ 19,7 75,3 +£20,5 < 0,01
TG (mg/dl) 152,1 +873 | 135,2 + 679 < 0,01 DFP 21.658 +6.518 | 22.836 +6.806 <0,01

Der BMI konnte in allen 6 RZs signifikant gesenkt werden,
das AusmaB lag zwischen 0,4 und 1,0. Die Reduktion des
Bauchumfanges gelang um 0,8-2,2 cm. Auch der systolische
und diastolische Blutdruck wurde signifikant vermindert, die
Ausgangswerte lagen je nach Zentrum systolisch zwischen
130 = 22 und 137 + 20 mmHg, die Werte bei Entlassung
zwischen 118 + 16 und 123 + 14 mmHg. Der diastolische
Blutdruck variierte bei Aufnahme zwischen 78 + 8 und 81 +
12 mmHg, bei Entlassung zwischen 70 + 10 und 75 +
10 mmHg. Durchschnittlich konnte der systolische Blutdruck
um 13 mmHg und der diastolische um 8 mmHg nahezu in den
optimalen Bereich nach den Kriterien der ESH/ESC-Richt-
linien [6] gesenkt werden.

Zum Aufnahmezeitpunkt (T,) rauchten (nur) noch 67 der 650
Patienten 12 + 11 Zigaretten/Tag, bei Entlassung (T,) 50 Pati-
enten 6 + 4 Zigaretten/Tag (signifikante Reduktion des Ziga-
rettenkonsums p < 0,1). Dies bedeutet eine Reduktion der
Raucher um 25,4 %, wobei die durchschnittliche tdgliche
Zigarettenzahl halbiert wurde.

Auch die Fettstoffwechselparameter Gesamtcholesterin (Chol),
LDL-Cholesterin und Triglyzeride (TG) wurden mit Ausnah-
me von HDL-Cholesterin signifikant verbessert (Tab. 4).

Das Gesamtcholesterin differierte je Rehabilitationszentrum
bei Aufnahme zwischen 178,1 + 50,3 und 194,3 + 47,5 und
bei Entlassung zwischen 158,4 £ 35,8 und 171,4 £ 39,8 mg/dl,
die durchschnittliche Absenkung betrug 20,9 mg/dl. Das fiir
die Sekundirpriavention wichtige LDL-Cholesterin konnte im
Schnitt um 16,8 mg/dl gesenkt werden, die Ausgangswerte
lagen zwischen 101,0 + 38,8 und 123,1 + 39,0 mg/dl, die Ent-
lassungswerte zwischen 82,7 + 29,8 und 101,3 + 30,3 mg/dl.
In 2 Zentren lagen die Werte zu Rehabilitationsende iiber dem
angestrebten Zielwert von unter 100 mg/dl. Die Triglyzeride
konnten durchschnittlich um 16,9 mg/dl gesenkt werden, wo-
bei die Ausgangswerte zwischen 145,6 + 82,1 und 168,2 +
118,3 mg/dl lagen, die Entlassungswerte zwischen 119,5 +
48,1 und 150,0 + 81,7 mg/dl.

Als Parameter der korperlichen Leistungsfiahigkeit wurden zu
den beiden Messzeitpunkten die Wattstufe beim Fahrradergo-
meter-Training (FET) sowie im Rahmen der diagnostischen
Ergometrie die maximale Leistungsfiahigkeit (LF) in Watt, die
maximale Leistung in Prozent und das Druckfrequenzprodukt
(DFP) bei maximaler Leistung erhoben (Tab. 5).

Durch das standardméfig 5 mal pro Woche durchgefiihrte
Fahrradergometer-Training wurde die Ausdauerbelastung als
MaB fiir die korperliche Leistungsfiahigkeit um durchschnitt-
lich 19,2 Watt angehoben, dies bedeutet eine relative Zunah-
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me von 46,4 %. Die Wattstufe variierte bei Aufnahme zwi-
schen 33,3 = 18,9 und 52,1 + 28,0, bei Entlassung zwischen
49,6 = 27,0 und 72,2 + 37,4. Die Zentren mit niedriger Aus-
gangslage hatten den gleichen signifikanten Leistungs-
zugewinn wie jene mit hoherer Ausgangslage. Die maximale
Leistungsfihigkeit verbesserte sich ebenfalls in allen Zentren
signifikant um durchschnittlich 11,6 Watt. Die Ausgangs-
werte bewegten sich zwischen 89,6 + 34,4 und 116,9 +
36,3 Watt, die Entlassungswerte zwischen 105,0 + 39,4 und
128,9 + 40,7 Watt, der Zugewinn entspricht durchschnittlich
11,1 %. Die Ausgangswerte der maximalen ergometrischen
LF in % lagen zwischen 58,6 + 17,1 und 71,6 = 17,8, die
Entlassungswerte zwischen 69,3 + 22,3 und 86,0 + 19,4 %,
entsprechend einer Zunahme um durchschnittlich 8,8 % abso-
lut bzw. 13,2 % relativ. Das Druckfrequenzprodukt nahm um
durchschnittlich 1.178 zu, wobei in 2 Zentren eine geringe
Abnahme zu verzeichnen war.

Bei einer Teilstichprobe (n = 111) wurde auch die internatio-
nale Herzinsuffizienz-Klassifikation NYHA (,,New York Heart
Association) und die Angina pectoris-Klassifikation CSS
(,,Canadian Cardiovascular Society*) festgehalten. Bei kei-
nem einzigen Patienten wurde eine Verschlechterung der
NYHA-KIlassifikation festgestellt, 38,5 % verbesserten sich
in ihrem NYHA-Status. Zusitzlich wurde bei rund 31 % der
Patienten unter der stationiren Rehabilitation eine Anderung
des CSS-Grades im Sinne einer Besserung registriert, nur ein
Patient verschlechterte sich. Dieses Ergebnis dokumentiert
auch die bessere Belastbarkeit der Koronarpatienten nach der
mehrwochigen Rehabilitation.

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit (LQ) ist in der kar-
diologischen Rehabilitation ein wichtiger Erfolgsparameter,
der im Rahmen dieser Studie bei einer Subgruppe von 487
kardiologischen Rehabilitationspatienten mittels des ,,MacNew
Heart Disease Quality of Life Questionnaire (MacNew) und
des ,,EuroQol-5 D* (EQ-5D) untersucht wurde [5]. Die Er-
gebnisse zeigten nach Absolvierung des AHV eine statistisch
signifikante und klinisch bedeutsame Verbesserung der LQ.
Der krankheitsspezifische MacNew bewies dies sowohl fiir
die globale gesundheitsbezogene Lebensqualitit als auch fiir
alle Teilbereiche des physischen, emotionalen und sozialen
Wohlbefindens. Dabei war der Zuwachs an Lebensqualitét fiir
Patienten mit aortokoronarem Bypass, Herzklappenersatz
oder konservativ behandeltem Myokardinfarkt hoher als fiir
Patienten mit interventionell behandeltem Myokardinfarkt.
Auch die krankheitsiibergreifende Erfassung der Lebens-
qualitidt mittels EQ-5D ergab eine signifikante Steigerung des
Gesundheitszustandes, insbesondere in den Bereichen ,,Mo-
bilitdt®, ,fiir mich selbst sorgen* und ,,Angst/Niedergeschla-
genheit™.
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B Diskussion

Tabelle 6: Studienparameter

In 6 6sterreichischen kardiologischen CARO | PIN CARDIS CAROII PVA
e . (n =415) (n = 1536) (n =58) (n=354 (n = 650)
Rehabilitationszentren wurde nach
Vorliegen der Einschlusskriterien an R S— 125,56 +19,3 129 + 21 133+ 21
. . . * *
650 Patienten — fiir einen begrenzten sysoiscn 12 | 1233184 12 &8 120 1k
Zeitraum — ein Outcome-Measure- RRd\astohsch$1 ;g ilg* ggi 12)*
. + +
ment zum Nachwes des Erfolges reha- HDdIfED:'CIT ’ 39,6 11,7 39 +14 379+74 38,5 46,0+ 13,6
e . y 6411, o 19+ 7 : 0+13,
zlhti:‘onf?%l:tdlélms‘:hgr b M_aﬁnahgnen HDLChT, 40,5+10,7% | 39 +14 40,2 +8,0 39,7* 46,2+ 12,4
urchgefiihrt. Es wurde bewiesen, dass
& . .. . LDL-ChT, 139,4 +40,5 146 + 48 116 + 33 106,4 112,3 £ 38,9
durch ein standardisiertes Rehabili- pi.chy, | 115,1230,5% | 117 «34* 96 + 27 86,3* | 955+32,9%
tatlonsprogramm, umgesetzt von ei- 16T, 163.3 + 84 163 + 114 1521+ 873
nem engagierten multiprofessionellen TGT, 143,2 +9,1* 143 +78* 135,2 + 67.9*
Rehabilitationsteam, eine signifikante BMIT, 26,6 +3,3 279+ 4,7
Verbesserung von ausgewihlten Risi- BMIT, 26,3 +3,1* 273+ 4,1
koparamet?rr} ‘“?d der .kf)rperhchen T, = Rehabeginn; T, = Rehaende; * p < 0,01 verglichen mitT,
Leistungsfihigkeit herbeifiihrt werden
kann [7]. So konnten insbesondere der
systolisghe und diastoliss:he .Blutdruck in den nahezu. optima- Tabelle 7: PROTOS-Studie [15]
len Bereich nach den Kriterien der ESH/ESC-Richtlinien [6]
gesenkt werden. Zum Aufnahmezeitpunkt rauchten nur mehr Risikofaktor Aufnahme Entlassung
ca. 10 % der Patienten, bei Entlassung knapp 7,7 %, wobei GesChol 236 193
sich bei diesen iibrig bleibenden Rauchern die tédgliche LDL-Chol 155 19
Zigarettenzahl halbierte. Die geringe Zahl an Rauchern bei RR, .o 153 128
der Aufnahme in das Rehabilitationsverfahren erklért sich in RR, e 37 74
der Tatsache, dass ein groBerer Prozentsatz bereits unmittel- Gewicht 33 31
bar nach dem kardialen Ereignis den Rauchkonsum beendete. Zigaretten/Tag 13,8 3.4

Daten der SKA Felbring von 115 Patienten, die 2005 erhoben
wurden, zeigen klar mit 31,1 + 20,2 Zigaretten/die vor koro-
narem Ereignis gegeniiber 7,0 + 6,0 bei Aufnahme zur koro-
naren Rehabilitation eine starke, hochsignifikante (p < 1,107)
Reduktion des Zigarettenkonsums. Dieser konnte wihrend
des Rehabilitationsaufenthaltes nochmals auf 3,8 + 2,4 Ziga-
retten/die vermindert werden. Die Stoffwechselparameter
Gesamtcholesterin, LDL-Cholesterin und Triglyzeride wur-
den signifikant verbessert. Die LDL-Cholesterinspiegel wur-
den tiber alle Zentren betrachtet unter 100 mg/dl gesenkt. Die
korperliche Leistungsfihigkeit als wichtiges Maf fiir die Wie-
derherstellung zur Bewéltigung des Alltages, des Berufslebens
bzw. auch zur Verhinderung einer etwaigen Pflegebediirftigkeit
konnte signifikant verbessert werden.

Vergleicht man das Patientenkollektiv hinsichtlich Blutdruck-,
Stoffwechselparametern und BMI mit dhnlich gelagerten Stu-
dien, die auch 2 Messpunkte, ndmlich zu Rehabilitations-
beginn und -ende aufwiesen, so bieten sich die CARO-I- und
-II-Studie [8-10], die PIN-Studie [11, 12] und die CARDIS-
Studie [13] an. Diese Studien wurden in den Jahren 1996—
2004 durchgefiihrt. Die Patientengruppen waren hinsichtlich
den FEinschlusskriterien akutes Koronarsyndrom/Myokard-
infarkt, Z. n. aortokoronaren Bypass- und Herzklappenopera-
tionen im Wesentlichen ident. Tabelle 6 zeigt die wesentli-
chen Parameter der zitierten Studien im Vergleich mit unseren
Ergebnissen.

In der PVA-Studie konnten der systolische und diastolische
Blutdruck am effektivsten gesenkt werden, die Absenkung
von LDL-Cholesterin und Triglyzeriden war ebenfalls signi-
fikant und der CARO-I- und PIN-Studie vergleichbar, wobei
die LDL-Werte bei Aufnahme nach der CARO-II-Studie am
niedrigsten waren.

Auch in der multizentrischen (50 deutsche Kliniken)
PROTECT-Studie [14] wurde bei 882 Patienten nach Herzin-
farkt bzw. koronarangiographisch gesicherter Stenose, iiber
60 % mit Zustand nach Intervention, durch einen stationdren
Rehabilitationsaufenthalt das kardiovaskuldre Risikofakto-
renprofil mit Ausnahme des BMI giinstig beeinflusst. Systo-
lischer und diastolischer Blutdruck, Gesamt- und LDL-Cho-
lesterin sowie Triglyzeride zeigten eine Verbesserung.

In der PROTOS-Studie [15] wurde in den Jahren 1996—1998
in 3 deutschen Herz-Kreislauf-Kliniken die kurzfristige
Ergebnisqualitidt von kardiologischen RehabilitationsmafB3-
nahmen bei einem vergleichbaren Patientengut (n = 879,
Altersdurchschnitt 61 Jahre, Z.n. aortokoronarer Bypass-
operation, Herzklappenoperation, Myokardinfarkt mit/ohne
PTCA) und identer Dauer von 4 Wochen untersucht. Dabei
konnte eine mittlere Zunahme der maximalen symptom-
limitierten Leistungsfdhigkeit von 68 auf 94 Watt und der
Trainings-Wattleistung von 29 auf 55 Watt erreicht werden.
Die koronaren Risikofaktoren wurden wie folgt gebessert
(Tab. 7).

Hinsichtlich der bedeutsamen koronaren Risikofakto-
ren LDL-Cholesterin, systolischer und diastolischer Blut-
druck zeigen insbesondere die CARO-I-, PIN- und PVA-
Studien deutlich niedrigere Aufnahmewerte, was u. U. auf
eine hohere Hinwendung der kardiologischen Akutabtei-
lungen zur Senkung der kardialen Risikofaktoren schliefen
1aBt.

In der KAROLA-Studie [16], einer prospektiven Untersu-
chung bei 1206 Rehabilitanden mit koronarer Herzkrankheit,
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konnte durch die stationédre Phase-2-Rehabilitation eine signi-
fikante Reduktion des LDL-Cholesterins und der Triglyzeride
bei gleichzeitig signifikanter Erhohung des HDL-Choleste-
rins erzielt werden.

Allen Studien gemeinsam ist der gesicherte Nachweis, dass
stationdre Rehabilitationsmalnahmen nach einem kardio-
logischen Akutereignis (Z. n. aortokoronarer Bypassopera-
tion, Z. n. Herzklappenoperation, Z. n. Myokardinfarkt mit/
ohne PTCA) mit Bewegungstherapie zur Steigerung der kor-
perlichen Leistungsfihigkeit und zur Reduktion des myo-
kardialen Sauerstoffverbrauches und von stressbedingten
Myokardischémien fiihren [17, 18]. Die Okonomisierung der
Herzarbeit durch Training der peripheren Skelettmuskulatur
ist die wichtigste Sdule der kardiologischen Rehabilitation
[19].

Auch die positive Auswirkung von korperlichem Training auf
die kardiovaskuldren Risikofaktoren Korpergewicht, Blut-
druck (systolisch und diastolisch), Gesamtcholesterin und
LDL-Cholesterin konnte mehrfach nachgewiesen werden [20,
21].

Entscheidend fiir eine tatsdchliche Risikoreduktion ist jedoch
die Nachhaltigkeit derartiger Malnahmen, welche regelméafBi-
ge korperliche Aktivitidten wihrend des weiteren Lebens er-
fordert. Die hierzu vorliegenden Studien zeigen noch Hand-
lungsbedarf, weil die mittel- und ldngerfristigen Daten nach
erfolgter Rehabilitation wieder eine Verschlechterung der kar-
dialen Risikofaktoren erkennen lassen (z. B. PROTECT-Stu-
die, PIN-Studie). In den 6-Monats-Nachuntersuchungen der
CARO-I-Studie zeigten systolischer Blutdruck, LDL-Choles-
terin und Triglyzeride signifikante Anstiege gegeniiber dem
Entlassungszeitpunkt aus der stationidren Rehabilitation. Zu
dhnlichen Ergebnissen kamen die PIN-, PROTECT- und
CARO-II-Studien. Auch eine retrospektive Untersuchung im
RZ Bad Tatzmannsdorf [22], welche in den Jahren 1997-2000
an 200 Patienten bei Z.n. einem koronarem Erstereignis
(aortokoronare Bypassoperation, Myokardinfarkt mit/ohne
PTCA/Stent sowie PTCA ohne Infarkt) durchgefiihrt wurde,
zeigte in Bezug auf den Lipidstoffwechsel und das Gewichts-
verhalten (BMI) eine Senkung von Gesamtcholesterin und
LDL-Cholesterin wihrend des Erstaufenthaltes mit signifi-
kantem Wiederanstieg bei Wiederaufnahme nach einem Jahr,
wobei allerdings der Ausgangswert bei Erstaufnahme nicht
erreicht wurde. Die erreichte Absenkung der beiden Risiko-
faktoren durch den Zweitaufenthalt lag unterhalb der Entlas-
sungswerte des Erstaufenthaltes.

Die Ergebnisse der PV A-Studie sowie vergleichbarer Studien
aus Deutschland bestitigen den positiven Effekt eines 4-wo-
chigen stationdren Rehabilitationsaufenthaltes nach einem
akuten kardialen Ereignis auf die kardialen Risikofaktoren
Blutdruck, Gesamtcholesterin, LDL-Cholesterin und Trigly-
zeride im Sinn einer erfolgreichen Implementierung von
MaBnahmen zur Sekundirprivention. Die kardiologische
Rehabilitation im Rahmen eines AHV hat insbesondere die
Aufgabe, sekundirpriventive Maflnahmen einzuleiten und
damit eine Initialziindung zu deren nachhaltigen Umsetzung
zu gewihrleisten [23]. Wichtig ist eine dauerhafte Anderung
des Lebensstils in Bezug auf korperliche Aktivitdten, Ernidh-
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rung, Entspannung und Medikamentencompliance. Die Nach-
haltigkeit der Risikoreduktion gelingt derzeit noch nicht in
befriedigendem Ausmaf [8—-11, 14, 16, 24]. Daher ist zur Er-
reichung eines dauerhaften Langzeiterfolges eine integrierte
Versorgung dieser Patienten durch niedergelassenen Arzt,
Akutkrankenhaus und Rehabilitationszentrum erforderlich.
Je nach Interventionsnotwendigkeit soll der Patient eine die-
ser Einrichtungen in Anspruch nehmen kénnen, wobei sich
der niedergelassene Arzt aus Okonomischen Griinden als
Case-Manager anbietet. Zukiinftig wird auch noch der Phase-
3-Rehabilitation eine vermehrte Bedeutung zukommen, weil
diese eine sinnvolle Fortsetzung der im stationidren Bereich
erlernten Methoden zur Lebensstildnderung darstellt und tiber

einen ldngeren Zeitraum vertiefen kann.
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