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Bewahrtes und Neues

Stationare kardiovaskulare Rehabilitation

Die kardiovaskuldre Rehabilitation ist bei entsprechender Indi-
kation eine Pflichtleistung der Grundversicherung der Kranken-
kassen. Die kardiovaskuldare Rehabilitation hat zum Ziel, die
Patienten nach einer Herzerkrankung kdrperlich und psychisch
bestmoglich gesunden zu lassen und in den Alltag zu reinteg-
rieren. Es ist wissenschaftlich erwiesen, dass die kardiovasku-
lare Rehabilitation ein wichtiger Bestandteil einer umfassenden
nachhaltigen Sekundarpravention ist. Sie ist aufgrund mehre-
rer internationaler Studien und Metaanalysen eine evidenzba-
sierte Massnahme und erfiillt die Kriterien der Wirksamkeit,
der Zweckmassigkeit und der Wirtschaftlichkeit (1).

Indikationen fiir eine kardiovaskuldre Rehabilitation:

= Akute Herzerkrankung: nach Infarkt, akutem Koronarsyn-
drom mit oder ohne PCI bei stabiler KHK mit oder ohne St. n.
Katheterintervention, nach Herzoperation (Bypass) und/oder
Herzklappenoperationen, Eingriffen an den grossen Gefdssen
(Aortenchirurgie)

= Herzmuskelerkrankungen (Kardiomyopathien)

= Syndrom der Herzinsuffizienz

= ICD/CRT-Implantation (implantierter interner Defibrillator und
kardiale Resynchronisationstherapie)

= peripher-arterielle Verschlusskrankheit (arterielle Durchblu-
tungsstorungen)

= Vorliegen vieler Risikofaktoren, deren Verlauf durch die Rehabi-
litation giinstig beeinflusst wird

= funktionell (nicht organisch) bedingte Herzkreislaufbeschwer-
den (gemeinsam mit der Psychosomatik)

Bewegungsorientierte Therapie auf dem Velo steigert die Leistungsfahigkeit.
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Wie erreichen wir die Ziele?
Eine kardiovaskuldre Rehabilitation hat zum Ziel, dem Patienten
einen Wiedereinstieg in den Beruf oder den Alltag und das gesell-
schaftliche Leben zu ermoéglichen und mit Verhaltensinderungen
langfristig aufrecht zu erhalten. Ziel ist es, eine Verminderung der
Sterblichkeit (Mortalitit) sowie der Krankheitsausfille (Morbidi-
tdt) zu erreichen, was auch wirtschaftliche Aspekte hat. Dies errei-
chen wir durch ein interdisziplindres Behandlungsteam und mittels
Gruppendynamik. Ein ganz wichtiger Aspekt ist auch die Verar-
beitung der Herzerkrankung und die Behandlung der Angst des
Patienten vor einem weiteren Ereignis. Bei einfachen koronaren
Interventionen, psychischer Stabilitit, Wohnortnihe ist eine ambu-
lante Rehabilitation moglich. Fiir eine stationdre Rehabilitation
sprechen Angst und Depression (bis 50% der Patienten), ein kom-
plikationsreicher Verlauf und eine ausgeprigte Co-Morbiditit der
Patienten. Hiufig handelt es sich bei stationdren Patienten um einen
frith-postoperativen Eintritt mit erhéhtem Pflegebedarf und noch
intensiver medizinischer Uberwachung. Im Weiteren sollte auch
eine stationdre Rehabilitation erwogen werden, wenn ein Milieu-
Wechsel angezeigt ist und eine Betreuung zu Hause nicht gewahr-
leistet werden kann. So gesehen ist eine soziale Uberforderung
héufig ein Grund fiir eine stationdre Rehabilitation. Die Eckpfeiler
der kardiovaskuldren Rehabilitation wiirde ich - neben den medi-
zinischen Aspekten - als folgende bezeichnen: Information und
Motivation, Bewegung und Kraft, Erndhrung, Entspannung und
Anxiolyse. Konkret muss der Rehabilitationspatient lernen umzu-
denken und sein Leben aktiv zu verdndern. Dies erreichen wir mit
folgenden Aspekten: Nach einem Gesprich am Aufnahmetag, kor-
perlicher Untersuchung und Studium der medizinischen Daten
wird die korperliche Leistungsfahigkeit ermittelt (Assessment) und
ein individuelles Rehabilitationsprogramm zusammengestellt, wel-
ches aus folgenden Modulen besteht:
= Information und Motivation zur Anpassung des Lebensstils und
der Risikofaktoren (Sekundérprivention)
= Erkennung und Behandlung von Risikofaktoren und Risikoer-
krankungen
= Trainingstherapie mit aerobem Ausdauertraining (Velo- und/
oder Laufbandtraining) und Muskelaufbautraining (Trainings-
gerite)
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= therapeutisches Wandern in der Gruppe (der individuellen Leis-
tungsfahigkeit angepasst)

= Gymnastik und Kriftigungsiibungen

= Koordinations-, Dehnungs- und Lockerungsiibungen

= Aquagymnastik

= Kérperwahrnehmungs- und Entspannungsiibungen

= Atemtherapie

= Erndhrungsberatung

= Nikotinberatung

= Stressmanagement

= Physio-Einzeltherapie

= Arztvisit/Arztsprechstunde

= Herzinsuffizienzberatung durch geschultes Personal

= Sozialdienst/ Beratung

= Caremanagement (Pflegefachfrauen, Austrittsplanung, Koordi-
nation)

Die Patientenschulung - durchgefiihrt von Arzten, Physiotherapie

und Erndhrungsberatung - leitet die Patientinnen und Patienten zu

einem herzgesunden Lebensstil an.

Neue Aspekte in der kardiovaskuldren Rehabilitation
Bewegungsorientierte Therapien in der kardiovaskuldren Reha-
bilitation im Sinne von dosierten, kontrollierten regelmaissig
durchgefithrten Ausdauerbelastungen zeigen eine Steigerung der
Leistungsfihigkeit und der Lebensqualitit der Patienten (2). Auch
konnte eine kosteneffektive Senkung der Mortalitat und weiterer
Krankheitsereignisse gezeigt werden (3,4).

Krafttraining

In der kardiovaskuldren Rehabilitation wurden bis vor kurzem nur
Ausdauertrainingsformen vorgeschlagen. Neuere Erkenntnisse zei-
gen, dass Krafttrainingsmethoden deutliche Vorteile hinsichtlich
Trainingseffektivitit und Trainingseffizienz aufweisen und einem
rein aeroben Training vorzuziehen sind oder als mindestens gleich-
wertig betrachtet werden konnen.

Bis vor wenigen Jahren wurde Krafttraining fiir Herzpatienten
als ungeeignet bezeichnet. Die Argumente waren mogliche kom-
plexe Herzrhythmusstérungen, erhéhter Blutdruck wahrend den
Ausfithrungen, akute/chronische linksventrikulire Uberlastung
und akute Koronarinsuffizienz mit erhohtem kardialem Risiko
(5,6). Im Laufe der letzten Jahre wurden diese Punkte durch ver-
schiedene Studien widerlegt. Die stationdren kardiovaskuldren
Rehabilitationen trugen dem Rechnung, indem sie den Aufbau von
Medizinischen Trainingstherapien (MTT) vorantrieben.

Vor allem die stationér, nach Herzoperation rehabilitierten Pa-
tienten haben durch die krankheitsbedingte oder krankheitsaus-
losende Belastungsreduktion, lange Bettldgerigkeit oder sogar
Steroidtherapie deutliche an Muskelmasse und damit an Muskelkraft
verloren. Dies zeigt sich an einer {ibermissigen Gewichtsreduktion
nach Erreichen der kardialen Kompensation in der Rehabilitation.
Muskelschwund und nicht Fettverlust fithrt zu einem Gewichtsver-
lust und Proteinmangel. Bei gleicher korperlicher Belastung ist die
Beanspruchung von Muskulatur, Herz-Kreislauf und Stoftwech-
sel grosser. Atemnot und Ermiidung treten frither auf, auch bedingt
durch die begleitende Andmie bei herzinsuffizienten und herzope-
rierten Patienten. Zusdtzlich konnen diese Patienten eine Vermin-
derung der Knochendichte aufweisen mit Gefahr der Uberlastung
im Alltag und Erleiden von Knochenbriichen. Patienten mit Herz-
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Der ziigige Spaziergang ist Teil der stationdaren Rehabilitation und soll
spater zum ,bewegten” Alltag gehoren.
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Herz-Patienten verlieren Muskelmasse, deshalb arbeitet der Physio-
therapeut auch mit der Kraftmaschine.

Kreislauf-Erkrankungen oder -Risikofaktoren aller Altersklassen
haben somit einen hohen Bedarf an einem Training, das individu-
ell auf die jeweilige Krankheitsdisposition zugeschnitten ist und das
Ziel verfolgt, die Personen so schnell wie méglich auf Alltags- und
Freizeitbelastungen vorzubereiten. Die individuellen Ziele werden in
der elektronischen Krankengeschichte erfasst und laufend tiberpriift.

Durchfiihrung

Vorrausschickend versteht es sich von selber, das sternotomierte
Patienten keine Kraftiibungen des Oberkorpers bis ca. 3 Monate
postoperativ ausfithren.

Maximalkraftibungen fithren zu Blutdruckspitzen, Pressat-
mung und einem nachweislich erhohten kardialen Risiko, weswe-
gen diese keine Anwendung in der kardiovaskuldren Rehabilitation
finden. Aus diesem Grund wird das Krafttraining als Kraftausdau-
ertraining mittels dynamisch-isotoner Muskelkontraktion durch-
gefithrt. Gemass den Richtlinien der American Heart Association
(AHA) und des American College of Cardiology (ACC) sollte eine
umfassende Sekundérpravention auch zweimal wochentlich Kraft-
training beinhalten (7).

Kraftausdauerprogramme werden meistens als Zirkeltraining
absolviert. Damit wird gleichzeitig Muskelausdauer und Muskel-
kraft trainiert. Ein Zirkel besteht aus einer Serie von 6-12 Ubun-
gen fiir alle grossen Muskelgruppen mit geringen bis mittleren
Widerstanden (30-60% der Maximalkraft). Diese werden nachei-
nander absolviert mit einer minimalen Pause zwischen den Stati-
onen (<1 Minute). Zwischen den Durchgingen wird eine ldngere
Pause gemacht. Ein Zirkeltraining ldsst sich natiirlich auch durch
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eine Kombination aus Therabidndern, Handgewichten und freien
Gewichten entwickeln. Der Vorteil der Kraftmaschinen, wie sie die
stationdren Rehabilitationskliniken fithren, liegt in der exakteren
Abstimmung der Dosierung und der Belastungszunahme.

Ein ganz zentraler Punkt ist somit die korperliche Aktivitt,
die den Patienten individuell empfohlen wird. Wir sprechen in der
Rehabilitation auch vom Medikament ,,korperliche Aktivitat®. Von
den oben erwihnten Guidelines wissen wir, dass wir uns sowohl in
Primiér- wie auch in der Sekundérpravention 7 Tage (mindestens 5)
in einem mittleren Intensititsbereich (3 bis 6 MET) iiber 30 Minu-
ten tdglich aktivieren sollten. Die Aktivitit kann intermittierend
oder kontinuierlich erfolgen und sollte von Vorteil in Lebensstil-
aktivititen und Freizeitaktivititen integriert werden, des Weiteren
noch 2x/Woche durchgefiihrtes Krafttraining. So gesehen, sollte
der Energieumsatz um 150 bis 200 Kalorien pro Tag oder mehr

Kardiovaskulare Rehabilitation nach einem kardialen Ereignis ist
Pflicht, da diese evidenzbasiert ist

Der Bewegungsmangel kann als eigentlicher kardialer Risikofaktor
bezeichnet werden

Die korperliche Aktivitat sollte von den Arzten mehr propagiert
werden (Reduktion der Mortalitat so hoch wie durch Medikamente
oder Nikotinstopp)

Herzpatienten haben Bedarf an Kraftausdauertraining

gesteigert werden. Am besten erreichen wir dies durch Bewegungs-
fomen, welche einen Grossteil der Muskulatur aktivieren. Dies sind
Sportarten, bei denen vor allem die Beine gefordert sind. Beispiele
dafiir sind Wandern, Golf, intensive Hausarbeit, Gymnastik, Ten-
nis, Fussball, Radfahren, Schwimmen oder Langlauf. Die einfachste
Variante ist aber immer der ziigige Spaziergang.
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