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1. Praambel

Die kardiologische Rehabilitation
ist Bestandteil einer am langfristi-
gen Erfolg orientierten umfassen-
den Versorgung von Herz-Kreis-
lauf-Patienten (Leitlinie DGK, Na-
tionale  Versorgungs-LL, ~DMP-
KHK). Der Anspruch auf Rehabi-
litation und ihre Ziele wurden
2001 im Sozialgesetzbuch (SGB)
IX aktualisiert.

Die Erfolge der kardiologischen
Rehabilitation in der Phase II nach
WHO sind gut belegt, sie bediirfen
jedoch der Stabilisierung in der an-
schlieflenden Phase III. Hier haben
sich Herzgruppen als eine wichtige
Versorgungsstruktur etabliert, die
in der Rahmenvereinbarung von
2003 durch die Rehabilitationstra-
ger bestitigt und auf eine neue
Grundlage gestellt wurde.

Herzgruppen haben sich nicht
nur als ein Instrument der Nach-
sorge nach vorangegangener An-
schlussheilbehandlung (AHB/AR),
sondern auch als Partner nieder-
gelassener Arzte in der Sekundir-
préavention und in der Behand-
lung von Patienten mit chro-
nischen Herz-Kreislaufkrankhei-
ten bewidhrt, sodass ihnen eine
wichtige Rolle in Disease-Ma-
nagement-Programmen zukommt.

Mit dem vorliegenden Positi-
onspapier wird das etablierte
Konzept ,Herzgruppe“ durch die
Deutsche Gesellschaft fiir Praven-
tion und Rehabilitation von Herz-
Kreislauferkrankungen  (DGPR)
als verantwortliche Dachorganisa-
tion auf Bundesebene auf der Ba-

sis aktueller wissenschaftlicher
Erkenntnisse unter Beriicksichti-
gung verdnderter gesetzlicher und
vertraglicher Vorgaben weiterent-
wickelt und zukunftsweisend kon-
kretisiert.

Die bisherige Arbeit der Herz-
gruppen erfihrt eine Bestitigung
durch die hohe Akzeptanz des
Angebotes bei den Teilnehmern.
Dies bedingt jedoch nicht von
sich aus eine gesundheitsorien-
tierte Lebensfitlhrung {iiber die
Teilnahme an der Herzgruppe hi-
naus. Hier bestehen oft Barrieren,
wenn es nicht gelingt, {iber Be-
wusstmachung, positives Erleben
und Transfer in den personlichen
Alltag gesundheitsfordernde Ver-
haltensmuster dauerhaft zu ver-
mitteln. Gesundheitswissen muss
erweitert, Wahrnehmung, Einstel-
lungen und Motive miissen wei-
terentwickelt werden. Das Medi-
um ,,Bewegung“ mit der individu-
ellen Ausbildung von Korper-
wahrnehmung und Korpererfah-
rung bietet dafiir in der Herz-
gruppe ideale  Moglichkeiten.
Herzgruppen bieten Hilfe zur
Selbsthilfe mit dem Ziel die eige-
ne Verantwortlichkeit des Teilneh-
mers fiir seine Gesundheit zu
starken und ihn zur langfristigen,
selbstindigen und eigenverant-
wortlichen Lebensstilinderung -
z.B. durch weiteres Sporttreiben
in der bisherigen Gruppe auf ei-
gene Kosten - zu motivieren.
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2. Hintergriinde
und Rahmenbedingungen

Im SGB IX (§ 44 Abs. 1, Nr. 3 und
4) werden der Rehabilitationssport
und das Funktionstraining als er-
ganzende Leistung zur Rehabilita-
tion festgelegt. Auf der Ebene der
Bundesarbeitsgemeinschaft  fiir
Rehabilitation (BAR) haben die
Rehabilitationstrdger und die Leis-
tungserbringer die ,Rahmenver-
einbarung {iber den Rehabilitati-
onssport und das Funktionstrai-
ning vom 1. 10. 2003 (im Folgen-
den ,,GKV/RV* genannt) geschlos-
sen, mit der die ,,Gesamtverein-
barung zum Rehabilitationssport
und zum Funktionstraining vom
1. 1. 1994 abgelost wird.

Mit dem Verband der Angestell-
ten-Krankenkassen (VdAK)/Arbei-
ter-Ersatzkassen-Verband (AEV)
wurde die ,Vereinbarung zur
Durchfithrung und Finanzierung
des Rehabilitationssports“ (im Fol-
genden ,VAAK/AEK® genannt)
vom 1. 10. 2003 getroffen. Analoge
Vereinbarungen mit den Primir-
kassen wurden auf Landesebene
abgeschlossen.

In den o.g. Vereinbarungen
werden auf der Grundlage des
SGB IX die Zielvorgaben und die
Qualitdtsanforderungen fiir Herz-
gruppen aktualisiert und weiter-
entwickelt. Mit dem vorliegenden
Positionspapier werden diese fiir
die praktische Arbeit der Herz-
gruppen zusammengefasst und
konkretisiert.

Als Partner der Vereinbarungen
ist die DGPR fiir die Erarbeitung
dieses Konzeptes verantwortlich.

3. Rehabilitation
in Herzgruppen

3.1 Definition

Aufgabe der Herzgruppen als ei-
nem integralen Bestandteil einer
am langfristigen Erfolg orientier-
ten, umfassenden Versorgung von
Herzpatienten ist es, mit ihren
Moglichkeiten zur Erreichung der
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allgemeinen Rehabilitationsziele
beizutragen. Die DGPR definiert
die Herzgruppe folgendermaflen:

»Die Herzgruppe ist eine Grup-
pe von Patienten mit chronischen
Herz-Kreislaufkrankheiten, die
sich auf drztliche Verordnung un-
ter Uberwachung und Betreuung
des anwesenden Herzgruppenarz-
tes und einer dafiir qualifizierten
Fachkraft regelmdfig trifft. Ge-
meinsam werden im Rahmen des
ganzheitlichen Konzeptes durch
Bewegungs- und  Sporttherapie,
Erlernen von Stressmanagement-
techniken, Anderungen im Ess-
und Genussverhalten und durch
psycho-soziale Unterstiitzung Fol-
gen der Herzkrankheit kompen-
siert und Sekunddrprivention an-
gestrebt.

3.2 Ziele

Auch fiir die ergdnzenden Leis-
tungen zur Rehabilitation in
Herzgruppen gelten als

Allgemeine Ziele

der Rehabilitation
Abwendung, Beseitigung, Min-
derung, Verhiitung einer Ver-
schlimmerung oder Minderung
der Folgen von Behinderung
Beitrag zur Wiederherstellung
und zum Erhalt der Erwerbs-
tahigkeit oder zur Vermeidung
der Pflegebediirftigkeit
Forderung der Selbstbestim-
mung/der Selbstverantwortung
(Hilfe zur Selbsthilfe)
Forderung der gleichberechtig-
ten Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft sowie Vermeidung
oder Entgegenwirkung mogli-
cher Benachteiligungen
Steigerung der Lebensqualitit
Reduktion der Morbiditédt und
der Mortalitét.

Die konkreten Zielstellungen fiir
die Arbeit der Herzgruppen las-
sen sich auf der Grundlage der
Sozialgesetzgebung und der Rah-
menvereinbarungen aus den Leit-
linien und Empfehlungen zur kar-

diologischen Rehabilitation ablei-
ten und begriinden. '

Die Arbeit der Herzgruppe
richtet sich nach rehabilitativen
und sekunddrpriventiven Zielen
aus und muss individuell gestaltet
sein. Dies setzt die Festlegung in-
dividuell angemessener Ziele vo-
raus, die in vorgegebenen Abstdn-
den gepriift und angepasst wer-
den. Diese dienen wiederum zur
Beurteilung der Ergebnisqualitit.

In Ubereinstimmung mit den
Zielen der ganzheitlichen Rehabili-
tation der Phase II werden somati-
sche, funktionale, psychosoziale
und edukative Ziele verfolgt, die
in wechselseitiger Beziehung zuei-
nander stehen. Besondere Bedeu-
tung wird dabei im Rahmen des
Rehabilitationssports psychosozia-
len Aspekten und Verhaltensfak-
toren (z.B. Coping, soziale Unter-
stiitzung, Gesundheitsverhalten)
beigemessen. Entsprechend dem
salutogenetischen Modell wirken
sich Gesundheitseinschrankungen/
Gesundheitsbedrohungen - je nach
Auspriagung der psychischen und
sozialen Ressourcen des Betroffe-
nen - starker oder schwicher aus.

Somatische Ziele
Verbesserung von krankheits-
bedingten Bewegungsein-
schrankungen und Anleitung
zur eigenstandigen Durchfiih-
rung funktioneller Ubungs- und
Trainingsformen
Verbesserung/Stabilisierung der
kardiopulmonalen Belastbarkeit
Positive Beeinflussung der so-
matischen Risiko- sowie
Schutzfaktoren
Aufbau und Verbesserung der
Korperwahrnehmung.

! Vergleiche hierzu insbesondere das SGB
IX, § 1-4, die Leitlinie zur Diagnose und
Behandlung der chronischen koronaren
Herzerkrankung der DGK sowie die Emp-
fehlungen zu Standards der Prozessquali-
tdt in der kardiologischen Rehabilitation
(Teil I-IV) der DGPR.



Funktionale Ziele
Stabilisierung der korperlichen
und geistigen Belastbarkeit fiir
die Berufsausiibung und das
Alltagsleben
Forderung der krankheitsange-
passten Ausiibung von Alltags-
handlungen
Forderung der krankheitsange-
passten Ausiibung von Freizeit-
aktivitdten.

Psychosoziale Ziele
Unterstiitzung bei der Krank-
heitsverarbeitung (Coping)
Entwicklung von Stressbewilti-
gungsstrategien
Forderung der individuellen
psychosozialen Schutzfaktoren
Verbesserung der allgemeinen
Befindlichkeit.

Edukative Ziele
Verbesserung des Wissens iiber
die Erkrankung und ihre Risi-
kofaktoren
Entwicklung einer gesundheits-
orientierten Handlungskom-
petenz
Anpassung des Ess-, Ernéh-
rungs- und Genussverhaltens
Erwerb von praktischen Fertig-
keiten zur Selbstkontrolle und
addquater Reaktionsweisen
Motivation zur gesundheitsori-
entierten Verhaltensdnderung
Entwicklung einer umfassenden
Therapietreue (Compliance)
Beherrschung von Notfallsitua-
tionen

4. Inhaltliche Umsetzung
der Rehabilitationsziele

Die dargestellten Rehabilitations-
ziele der Herzgruppen beschreiben
die durch das Angebot angestreb-
ten Verdnderungen im Gesund-
heitszustand und im Gesundheits-
verhalten der Teilnehmenden. Sie
sind jeweils individuell festzule-
gen, zu gewichten und in Form in-
dividuell iberpriifbarer Teilziele
zu vereinbaren. Sie weisen die
Richtung fiir die konkrete inhalt-
liche Gestaltung und Organisation

Deutsche Gesellschaft fiir Pravention und Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen 841

der Abldufe im Rahmen der einzel-
nen Ubungsveranstaltungen sowie
begleitender Mafinahmen, miissen
also sowohl bei der Rahmenpla-
nung fiir das Angebot als auch
mit wechselnder Schwerpunktset-
zung bei der konkreten Planung
der einzelnen Ubungsveranstal-
tung Beriicksichtigung finden.?
Fiir die Herzgruppen werden aus
dem Zielkatalog fiinf Inhaltsberei-
che abgeleitet:

Bewegungs- und Sporttherapie

Erndhrung, Ess- und Genuss-

verhalten

Stressbewdltigung und Ent-

spannung

Krankheitsbewiltigung

Alltag, Freizeit und Lebensstil.

Bewegungs- und Sporttherapie
Umfassendes sporttherapeuti-
sches Aufbauprogramm (d.h.
Vorbereitung auf das eigentliche
Training und ein gezieltes Auf-
bautraining) und Uberleitung zu
einer Stabilisationsphase ver-
bunden mit einer Verstirkung
der eigenstdndigen Aktivitat
- Kérperwahrnehmung
- gezielte funktionelle Gymnas-
tik

- Muskelaufbautraining,
z.B. praventive Riickenschule

- Hinfithrung zum Geh- und
Lauftraining oder zu anderen
Formen des Ausdauertrai-
nings (Walking, Wandern,
Ergometertraining, Radfah-
ren, Schwimmen etc.)

- Vermittlung von Spiel- und
Bewegungserfahrung

- Positives Erleben von korper-
licher Aktivitat

- Erarbeitung und Einiibung
spezieller Trainingsprogram-
me bei krankheitsbedingten

% Vgl. hierzu auch Matlik, M.: Ganzheitliche
Herz-Kreislauf-Rehabilitation mit den Mit-
teln des Sports. In: O.A. Brusis, M. Matlik,
M. Unverdorben: Handbuch der Herzgrup-
penbetreuung. 6. iiberarb. und erw. Aufl,
Spitta Verlag, Balingen 2002, S.183-189.

Bewegungseinschrinkungen
(z.B. nach Operation) und/
oder Begleiterkrankungen
(z.B. pAVK).
Kenntnisse zur Sportausiibung
- Informationen zum Ubungs-
stundenaufbau und zur
Sportbekleidung
- Informationen zu Belastbar-
keit und Leistungsfdhigkeit,
der Belastbarkeitsgrenzfre-
quenz, der Trainingspulsfre-
quenz und anderer Belas-
tungsparameter
- Besprechung der individuel-
len Trainingsempfehlungen
Anleitung zum regelmifiigen,
eigenverantwortlichen Training
(4-5x/Woche mindestens tdg-
lich 30 min) in Form von Ge-
hen, Walking, Jogging, Radfah-
ren oder anderen Ausdauerbe-
lastungsformen entsprechend
der individuellen Belastbarkeit
Anleitung zu einer aktiveren
Alltagsgestaltung
Anleitung zu bewegungsaktiver
Freizeit- und Urlaubsgestaltung
Integration gemeinsamer Akti-
vitdten wie Spazierginge, Wan-
derungen, Radtouren etc., zu-
ndchst unter Anleitung, spéter
als selbstdndige Gruppentreffen

Bei den folgenden vier Bereichen
ist die Einbeziehung des Lebens-
partners anzustreben:

Ernéhrung
Aufarbeitung des individuellen
Erndhrungs-, Ess- und Genuss-
verhaltens
Grundlagen einer herzgesun-
den Erndhrung und eines ge-
sundheitsfordernden Essverhal-
tens
Alltagstransfer (z.B. gemein-
sames Einkaufen mit Anlei-
tung, gemeinsame Essenszube-
reitung, Analyse von Esssitua-
tionen, Erarbeitung individuel-
ler ,,Essregeln® etc.)
Spezielle, gezielte Erndhrungs-
empfehlungen bei ernédhrungs-
abhingigen/-bedingten Risiko-
faktoren.
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Stressbewiltigung
und Entspannung
Entwicklung von Stressbewilti-
gungsstrategien, z.B.
- Realistische Selbsteinschit-
zung
- Verbesserung der Entspan-
nungsfihigkeit
- Addquater Umgang mit be-
lastenden Umweltsituationen
und individuellen Dispositio-
nen (Kontrollambitioniertheit,
Selbstiiberforderungstenden-
zen, Argerbereitschaft etc.)
Erlernen von Entspannungs-
techniken.

Krankheitsbewiltigung
Krankheitsverarbeitung
(Coping), z.B.

- Reflexion des individuellen
Gesundheits- und Krank-
heitsverstdndnisses

- Anpassung des Selbstbildes
und der Lebensziele

- Abbau von Angst und reakti-
ver Depression

Individuelle psychosoziale

Schutzfaktoren, z.B.

- Bewusstsein der Eigenverant-
wortlichkeit

- Vertrauen in die individuelle
Gestaltungsfahigkeit (interna-
le Kontrolliiberzeugung,
Selbstwirksamkeitserwartung,
Sinnzuweisungsfahigkeit)

- Selbstwertgefiihl/
Selbstbewusstsein

- Soziale Aufgeschlossenheit/
Beziehungsfahigkeit

Wissen tiber die Erkrankung

und ihre Risikofaktoren

- Herz-Kreislaufsystem/
Herzerkrankungen

- Risikofaktoren, Schutzfak-
toren

- Besprechung und Dokumen-
tation des individuellen
Schutz- und Risikoprofils

- Medikamente und ihre Wir-
kungen und Nebenwirkungen

- Diagnostik/invasive Diagnos-
tik und Interventionen
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Gesundheitsorientierte Hand-

lungskompetenz

- Bestehende Netzwerke und
deren Angebote (Beratung,
Hilfestellungen, Information
etc.)

- Bestehende Informationsquel-
len (z.B. Internet)

- Hilfsmittel (z.B. Herztage-
buch, Teilnehmerbegleitbo-
gen, Bewegungslogbuch)

Praktische Fertigkeiten zur

Selbstkontrolle und adédquater

Reaktionsweisen, z.B.

- Blutdruckmessung

- Pulsmessung

- Blutgerinnungsmessung

- Blutzuckermessung

Notfallsituation und Laien-

reanimation mit Angehorigen

Therapietreue

Alltag , Freizeit und Lebensstil
Krankheitsangepasste Ausiibung
von Alltagshandlungen, z.B.

- Selbstdndige Haushaltsfiih-
rung

- Sexualitdt

- Treppensteigen

- Autofahren

- etc.

Krankheitsangepasste Ausiibung

von Freizeitaktivititen, z. B.

- Gartenarbeit

- Freizeitsport

- Reisen

- Kulturelle Aktivititen

- etc.

Strategien zur gesunden Le-

bensfithrung bei chronischer

Erkrankung (,,Den alten Le-

bensplan verlassen und sich

trotzdem sicher fithlen.“ Hilfe-

stellung bei der neuen Lebens-

planung und Umstellung des

Lebensstils/der Lebensplanung)

- Selbstbeobachtung und
Selbstreflexion

- Positives Erleben und An-
wenden von Verhaltensalter-
nativen

- Moglichkeiten zur Umsetzung
im Alltag (Alltagstransfer)

- Werteskala

Zur Umsetzung siehe Vorschlige
und Empfehlungen im Anhang.

5. Qualitatssicherung

Der Qualitdtssicherung dienen die
Anerkennung und Zertifizierung
der Herzgruppen nach einheitlich
vereinbarten  Richtlinien.  Die
DGPR hat bereits vor Inkrafttre-
ten der Rahmenvereinbarung vom
1. 10. 2003 Richtlinien dazu verof-
fentlicht, die aufgrund der verdn-
derten Gesetzgebung und Verein-
barungen hiermit fortgeschrieben
werden.

5.1 Anerkennungskriterien

Die Anerkennung von neu ge-
griindeten Herzgruppen erfolgt
entsprechend der ,,Rahmenverein-
barung iiber den Rehabilitations-
sport und das Funktionstraining
vom 1.10.2003“ (Anlage 7.3.1
und 7.3.2).

5.1.1 Verpflichtung des betreuen-
den Arztes zur stindigen
Anwesenheit wihrend des
Ubungsbetriebes.
Sicherstellung einer qualifi-
zierten Vertretung.
Vollapprobation der betreu-
enden Arzte.

5.1.2 Durchfiihren des Rehabilita-
tionssports durch einen spe-
ziell qualifizierten Ubungs-
leiter (Anlage 7.3.4)

5.1.3 Netzunabhingiger tragbarer
Defibrillator.

5.1.4 Addquat bestiickter Notfall-
koffer (Anlage 7.3.5)

5.1.5 Notrufméglichkeiten mit Te-
lefon oder Handy

5.1.6 Zugehorigkeit zu einer Or-
ganisation entsprechend der
Rahmenvereinbarung (Anla-
ge 7.3.3).

5.2 Zertifizierungskriterien

Nach Griindung und Anerkennung
einer Herzgruppe ist entsprechend
der Rahmenvereinbarung § 8.7 ei-
ne fortlaufende Uberpriifung der
ordnungsgeméflen Durchfithrung
des Rehabilitationssports gefor-
dert. Sie erfolgt durch die Stellen,
die fiir die Anerkennung der Reha-



bilitationssportgruppen  verant-
wortlich sind. Diese Qualititsiiber-
priifung und -sicherung findet ih-
ren Ausdruck in einer Zertifizie-
rung der Gruppe, die in regelmafi-
gen Abstdnden durchgefiihrt wird

(Siehe GKV/RV 19, 1+2, sowie

VAAK/AEK 13 Abs. 1+2).

Fir die Zertifizierung von
Herzgruppen sind die unter 5.1
Anerkennungskriterien aufgefiihr-
ten Punkte regelmdflig zu bestiti-
gen sowie folgende Punkte zu
tiberpriifen:

5.2.1 Indikationsgerechte Zuwei-
sung (Anlage 7.3.6)

5.2.2 Berticksichtigung der abso-
luten Kontraindikation (An-
lage 7.3.5)

5.2.3 Definition der individuellen
Belastbarkeit der Teilnehmer
(Anlage 7.3.7)

5.2.4 Gruppengrofle
(Anlage 7.3.8)

5.2.5 Dauer der Gruppenstunde,
mindestens 60 min,
Empfehlung 90 min
(Anlage 7.3.9)

5.2.6 Adidquate Ubungsmdoglich-
keiten

5.2.7 Verpflichtung der Mitarbeiter
zur Einhaltung des Sozial-
datenschutzes (SGB X), des
allgemeinen Datenschutzes
(BDSG) und Beachtung der
Schweigepflicht (StGB 203)

5.2.8 Benutzung des vorgeschrie-
benen Verordnungsformu-
lars sowie der Anwesen-
heitsliste

5.2.9 Verwendung standardisierter
Dokumentationsbogen fiir
- den wochentlichen Ge-

brauch durch den Ubungs-
leiter und/oder Herzgrup-
penarzt (Anlage 7.3.10)

- die regelmifig mindestens
jahrlichen érztlichen Kon-
trolluntersuchungen
(Anlage 7.3.11)

5.2.9 Zugang zur Teilnehmerkar-
tei durch Arzt und
Ubungsleiter

5.2.10 Ubungsleiter mit giiltiger
Ubungsleiterlizenz ,,Sport
in Herzgruppen® oder ada-
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6.

10.

11.

. Nationales

quater Qualifikation nach
den Richtlinien der DGPR.
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7. Anhang

7.1 Arbeitshilfen

Die DGPR und ihre Landesorga-
nisationen haben fiir die verschie-
denen Inhaltsbereiche Arbeitshil-
fen fiir Ubungsleiter und Teilneh-
mermaterialien entwickelt. Dazu
gehoren z.B.
Herztagebuch
Bewegungslogbuch
Teilnehmerbegleitbogen
Einzelbroschiiren.

Diese dienen den Ubungsleitern
als Hilfe zur Umsetzung der Re-
habilitationsziele und der entspre-
chenden Inhaltsbereiche bei ihrer
Arbeit in der Herzgruppe und/
oder foérdern die Entwicklung der
Selbstverantwortung und  der
Selbstwirksamkeit bei den Teil-
nehmern.

Ziel z.B. des Herztagebuches
ist es, den Wissensstand iiber die
Erkrankung und die Moglichkei-
ten einer gesundheitsorientierten
Lebensfithrung zu erh6hen sowie
die Selbstverantwortung des Teil-
nehmers zu steigern. Mit Unter-
stiitzung des Ubungsleiters und/
oder des betreuenden Arztes tragt
der Teilnehmer sein individuelles
Schutz- und Risikoprofil ein und
formuliert kurz- und langfristige
Rehabilitationsziele. Der Teilneh-
mer wird motiviert, ein Tagebuch
iiber seine Schutz- und Risikofak-
torensituation zu fithren und alle
Werte, die im Beobachtungszeit-
raum erhoben werden, einzutra-
gen. In regelmifligen Abstinden
sollte der Teilnehmer dazu auf-
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gefordert werden, selbst ein
Resiimee zu ziehen: ,Wie war die
Entwicklung in den letzten Wo-
chen/Monaten? Was haben mir
die letzten Wochen/Monate ge-
bracht? Was habe ich verdndert?
Was nehme ich mir fiir die nichs-
ten Wochen/Monate vor?“ Fiir die
Unterstiitzung und Motivation
des Teilnehmers ist eine Bewer-
tung der Eintragungen durch den
Ubungsleiter und/oder den be-
treuenden Arzt unerlésslich.

In das Bewegungslogbuch tragt
der Teilnehmer seine aktuelle Be-
lastbarkeit (in Watt und Watt/kg/
Korpergewicht), Trainingspulsfre-
quenz, Trainingsempfehlungen
und Belastungsdauer ein. Dariiber
hinaus fiihrt er Buch iiber seine
korperliche Aktivitdt auflerhalb
der Herzgruppe, inklusive Alltag-
aktivititen. Dies ermdglicht ihm,
seine personliche Leistungsent-
wicklung von Beginn an zu ver-
folgen und den Effekt des regel-
mafligen Trainings fiir sich fest-
zuhalten.

7.2 Vorschliage und Empfehlungen
zur Umsetzung

Auf Basis der Vorgaben der Rah-
menvereinbarung soll wihrend
der ,ersten“ Regelforderzeit das
Programm fiir neue Herzgrup-
penteilnehmer in drei aufeinander
aufbauenden Phasen: Adaptati-
onsphase (8 UE), Aufbauphase
(50-60 UE), und Stabilisations-
phase (20-30 UE) durchgefiihrt
werden. Die zeitliche Gestaltung
kann entsprechend den Moglich-

MITTEILUNGEN

keiten der Triger flexibel gehand-
habt werden.

Fir die praktische Durch-
fihrung sind, entsprechend der
Moglichkeiten der Tréger, ver-
schiedene  Organisationsformen
vorstellbar (s.u. Ubersicht).

Ausgehend von den 5 Ziel-
bereichen bilden Bewegungs- und
Sporttherapie den Schwerpunkt
mit mindestens 70% des Gesamt-
volumens. Uber die Bewegung als
Motivationstrager sind in jeder
Einheit die iibrigen 4 Zielbereiche
zu integrieren. Die inhaltliche Ge-
staltung muss durch eine Ver-
flechtung von korperlichen Akti-
vititen, Wahrnehmungsschulung,
edukativen und psychosozialen
Elementen gekennzeichnet sein.

7.3 Anlagenkatalog
zur Qualitatssicherung

7.3.1

Rahmenvereinbarung tiber den
Rehabilitationssport und das
Funktionstraining vom 1. 10. 2003
(GKV/RV), § 8.2 Satz 2: Bei Herz-
gruppen wird die Anerkennung
auch durch die Landesorganisati-
on der DGPR ausgesprochen.

7.3.2

Vereinbarung zur Durchfiihrung
und Finanzierung des Rehabilita-
tionssports vom 1. 10. 2003 (Ver-
einbarung Rehabilitationssport
2003/VAAK/AEV), § 1 Abs. 3,
Satz 1: Die Vereinbarung gilt fiir
die Trager von Rehabilitations-
sportgruppen, die iiber die Lan-
desbehindertensportverbédnde
dem DBS, iiber die Landes-

sportbiinde dem DSB oder iiber
die Landesorganisationen fiir kar-
diologische Pravention und Reha-
bilitation der DGPR angeschlos-
sen sind sowie fiir Versicherte der
Ersatzkassen.

§ 3 Abs. 1: Die Trdgerverbdnde
des Rehabilitationssports  ver-
pflichten sich, die ihrem jeweiligem
Verband angeschlossenen Rehabi-
litationssportgruppen zu priifen
und die Anerkennung auszuspre-
chen. Abweichungen kénnen auf
Landesebene vereinbart werden.

7.3.3

Anlage zur Rahmenvereinbarung
Rehabilitationssport/Funktions-
training (GKV/RV) Bereich 1, Be-
reich 2, Bereich 3.1, 3.3, Bereich
4.1, Bereich 5, Bereich 6.1.4.5, Be-
reich 8, Bereich 9.

Vereinbarung Rehasport 2003/
VAdAK/AEV  §3: Anerkennung
und Uberpriifung der Rehabilitati-
onssportgruppen.

§2 Satz 2: Die Anerkennung
erfolgt nach einheitlichen Krite-
rien. Das Verfahren wird zwi-
schen den Vereinbarungspartnern
auf Landesebene gesondert gere-
gelt und orientiert sich an den
Inhalten der Anlagen zur Rah-
menvereinbarung (GKV/RV).

7.3.4

Ausbildung und Fortbildung der
Ubungsleiter: Die Fortbildung der
Ubungsleiter entspricht den Emp-
fehlungen der DGPR und des
DSB oder des DBS und umfasst
die Lizenzerneuerung alle 2 Jahre
unter Nachweis von insgesamt 15
anerkannten Ubungseinheiten

Herzgruppe A Herzgruppe B

Intensive Einleitung fiir neue
Herzgruppenteilnehmer mit

Stabilisationsphase

Intensivkurs fiir neue
Herzgruppenteilnehmer

1x/Woche a 60-90 min
+mind. 4 Workshop

a 1-3 UE

(bis max. 90 UE)

2x/Woche a 60-90 min
+ mind. 4 Workshop a 1-3 UE
(bis max. 90 UE)

6 Monate 2x/Woche a 60-90 min

+ mind. 4 Workshops a 3-4 UE,
anschlieflend 3-6 Monate 1x/Woche
4 60-90 min (bis max. 90 UE)

2-3%x/Woche a 60-90 min
+ Workshop 1x/Monat
a2-4 UE

(bis max. 90 UE)

24 Monaten 12 Monaten

Ausschépfung der Regelférderzeit nach:
9-12 Monaten

6 Monaten




und dem Nachweis einer mindes-
tens zweijdhrlichen Teilnahme an
einem kardiopulmonalen Reani-
mationskurs.

7.3.5

Nach Maflgaben der DGPR (1995)
Kardiologische Pravention und
Rehabilitation - Lehrbuch der
Arzte. In: Unverdorben M, Brusis
OA, Rost R. Herzgruppen. Deut-
scher Arzteverlag.

7.3.6

Vereinbarung Rehasport 2003/
VdAK/AEV § 5 Abs. 3, sowie
Rahmenvereinbarung (GKV/RV)
§ 4.4.3: Chronische Herzkrankhei-
ten.

7.3.7

Handbuch der Herzgruppen-
betreuung (2002) Brusis OA, Mat-
lik M, Unverdorben M (2002)

6. Auflage. Spitta-Verlag, Balingen.

7.3.8

Rahmenvereinbarung GKV/RV
§ 10, Abs. 10.1, Satz 1+2: Beim
Rehabilitationssport betréigt die
maximale Teilnehmerzahl einer
Ubungsveranstaltung grundsétz-
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lich 15 Teilnehmer/-innen je
Ubungsleiter/-in. Geringfiigige
Uberschreitungen sind in Aus-
nahmefillen zuldssig und gegen-
iber den Rehabilitationstragern
zu begriinden. Siehe auch Verein-
barung Rehasport 2003/VdAK/
AEV § 4, Abs. 2.

7.3.9

Rahmenvereinbarung GKV/RV

§ 10.3, Satz 1: Die Dauer einer
Ubungsveranstaltung soll grund-
sitzlich mindestens 45 min, beim
Rehabilitationssport in Herzgrup-
pen mindestens 60 min betragen.
Von der DGPR wird eine Dauer
von 90 min empfohlen.

7.3.10

Wochentliche Kurzanamnese zu

Beginn der Gruppenstunde (durch

den Ubungsleiter oder Arzt) iiber
Medikamentenverdnderung
Befindlichkeitsverdnderung
Ungewohnliche Belastungen in
Familie oder Beruf
Interkurrente Erkrankungen
und Beschwerden.

7.3.11
Jahrliche drztliche Untersuchungen

Umfassende Anamnese unter
besonderer Beriicksichtigung
der Funktionseinschrdankungen
in Alltag und Beruf, der Akti-
vitdts-, Erndhrungs- und der
Stressanamnese

Umfassende korperliche Unter-
suchung, BMI

Ruhe-EKG

Belastungstest mit Belastungs-
EKG

Echokardiographie zur Bestim-
mung der linksventrikuldren
Funktion (fakultativ)
Laborchemisch erfassbare, rele-
vante Risikofaktoren:

z.B. Lipidprofil, HbAlc, etc.

7.3.12

Qualifizierter Herzgruppenarzt:
Der Herzgruppenarzt muss in Be-
sitz einer giiltigen Vollapprobati-
on sein. Es ist wiinschenswert,
dass der Arzt mindestens einmal
alle 2 Jahre eine fachbezogene
Fortbildung iiber Rehabilitations-
sport und Bewegungstherapie,
Verhaltensbeeinflussung, Risiko-
faktoren etc. absolviert. Zur Fort-
bildung nach dem Curriculum
der DGPR wird dringend geraten.

Prof. Dr. med. Bernhard Rauch zum ,Prasident Elect” gewahlt

Prof. Dr. med. Bernhard Rauch
(56), Ludwigshafen ist im Rahmen
der DGPR-Jahrestagung vom 4. bis
6. Juni 2004 in Berlin von der
Mitgliederversammlung  einstim-
mig zum ,Prdsident Elect* ge-
wdhlt worden. Rauch ist damit de-
signierter Nachfolger des noch bis
Mitte 2005 amtierenden derzei-
tigen Prisidenten Prof. Dr. med.
Marthin Karoff, Ennepetal.

Rauch, Facharzt fiir Innere
Medizin, Kardiologie und Angio-
logie, mit Fachkunde Rehabilitati-
on/Sozialmedizin und langjdhri-
ges Mitglied der DGPR ist seit
2002 am Institut fiir Herzinfarkt-

forschung im Herzzentrum Lud-
wigshafen tdtig. Von 1993 bis
2001 stand er als Arztlicher Di-
rektor der Herz-Kreislaufklinik in
Waldkirch vor und war in dieser
Funktion auch Ausrichter der 28.
DGPR-Jahrestagung in Freiburg.
Aufgrund seiner Expertise und
langjéhrigen Erfahrung auf dem
Gebiet der Rehabilitations- wie
Akutkardiologie wurde Rauch im
vergangenen Jahr vom DGPR-Pri-
sidium mit der Koordinierungs-
funktion fiir die derzeit in der
Entwicklung befindliche Deutsche
Leitlinie (der DGPR) zur Rehabili-
tation von Patienten mit Herz-

Kreislauferkrankungen beauftragt.
Zuvor hatte er - gemeinsam mit
dem Arztlichen Geschiftsfiihrer
der DGPR, Prof. Dr. med. Klaus
Held - bereits an der Leitlinie zur
Diagnose und Behandlung der
chronischen  koronaren  Herz-
erkrankung mitgewirkt, die von
der Deutschen Gesellschaft fiir
Kardiologie - Herz- und Kreis-
laufforschung (DGK) in Koope-
ration mit der DGPR und der
Deutschen Gesellschaft fiir Tho-
rax-, Herz- und Gefifichirurgie
(DGTHG) entwickelt und verdf-
fentlicht wurde [Z Kardiol
92:501-521 (2003)].
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DGPR-Wissenschaftspreis der LV 1871

Auszeichnungen fiir Dr. med. Stefan Blankenberg und Dr. med. Patrick Most

BERLIN. Der mit 15000 Euro do-
tierte Wissenschaftspreis der Deut-
schen Gesellschaft fiir Privention
und Rehabilitation von Herz-Kreis-
lauferkrankungen (DGPR), ausge-
schrieben in Zusammenarbeit mit
der Lebensversicherung 1871 von
Miinchen, ist im Rahmen der
DGPR-Jahrestagung zum vierten-
mal verliehen worden. Ausgezeich-
net wurden zu gleichen Teilen Dr.
med. Stefan Blankenberg von der
Medizinischen Klinik und Polikli-
nik II der Johannes-Gutenberg-Uni-
versitit Mainz und Dr. med.
Patrick Most vom Labor fiir kar-
diale Stammzell- und Gentherapie
der Medizinischen Klinik und Poli-
klinik der Universitit Heidelberg.

Die Arbeiten von Blankenberg
und Most wurden von der Jury
unter insgesamt neun eingereich-
ten hochqualifizierten Bewerbun-
gen mit identischer Hochstpunkt-
zahl bewertet.

Innovative Ansatze durch
neuen Risikomarker GPx-1

Die Arbeitsgruppe um Blanken-
berg konnte mit der im New Eng-
land Journal of Medicine verof-
fentlichten Arbeit ,,Glutathione
Peroxidase 1 Activity and Cardio-
vascular Events in Patients with
Coronary Artery Disease“' erst-
mals die Glutathionperoxidase
(GPx)-1-Aktivitat als starken und
unabhéngigen Risikopradiktor fiir
kardiovaskuldre Ereignisse be-

! Originalpublikation:

Stefan Blankenberg, MD; Hans ] Rup-
precht, MD; Christoph Bickel, MD; Mi-
chael Torzewski, MD; Gerd Hafner, MD;
Laurence Tiret, PhD; Marek Smieja, PhD;
Frangois Cambien, MD, Jiirgen Meyer,
MD; Karl J. Lackner, MD. Glutathione Per-
oxidase 1 Activity and Cardiovascular
Events in Patients with Coronary Artery
Disease N Engl ] Med 2003; 349:1605-
1613

stimmen. Der neue Marker eroff-
net innovative Ansitze in der Di-
agnostik, Pravention und Thera-
pie von Herz-Kreislauferkrankun-
gen.

Beziiglich der Pathogenese von
Atherosklerose riickte in den letz-
ten Jahren neben entziindlichen
Prozessen verstirkt auch das oxi-
dative Geschehen in den Focus.
So besitzen zelluldre antioxidative
Enzyme wie die Gluthationperoxi-
dase-1 oder Superoxiddismutase
(SOD) eine zentrale Funktion
beim Abfangen schidlicher Sauer-
stoffradikale. In-vitro-Daten und
Daten aus Tiermodellen lief3en
vermuten, dass diese Enzyme die
Gefifle vor artherosklerotischen
Verdnderungen schiitzen. Unklar
war bisher deren Relevanz fiir
den menschlichen Organismus.

Die Forscher versuchten, die
experimentellen Ergebnisse fiir
die klinische Prognose nutzbar zu
machen und etablierten zunichst
eine Messmethode zur routinema-
figen Bestimmung der intraery-
throzytdren GPx-1-Aktivitit. In
der prospektiven Untersuchung
wurde bei 636 Patienten mit Ver-
dacht auf Koronarer Herzerkran-
kung (KHK) vor Koronarangio-
graphie die intraerythrozytdre
Glutathionperoxidase sowie Su-
peroxiddismutase bestimmt. Im
Nachverfolgungszeitraum  nach
Koronarangiographie von im Mit-
tel 4,7 (Maximum 5,4) Jahren
stellte GPx-1 einen der stirksten
univariaten  Prddiktoren eines
zukiinftig auftretenden kardiovas-
kuldren Ereignisses dar, wiahrend
SOD keine Assoziation mit der
Prognose zeigt. Dabei war das Ri-
siko invers assoziiert mit steigen-
den Quartilen der GPx-1-Aktivitit
(P trend <0,0001). Patienten in-
nerhalb des hochsten Quartils der
GPx-1-Aktivitit hatten ein um
71% vermindertes Risiko [Hazard

Ratio=0,29 (95% KI 0,15-0,58;
P <0,0001)] gegeniiber Patienten
im niedrigsten GPx-1-Quartil. Die
Risikopréadiktion war zudem un-
abhingig von allen klassischen
Risikofaktoren. ~Verglichen —mit
etablierten Lipidpraddiktoren wie
LDL- oder HDL-Cholesterin, In-
flammationsmarkern wie C-reak-
tives Protein oder auch Homozy-
stein imponierte GPx-1 als der
starkste univariate Pradiktor und
blieb im Modell aller vorgenann-
ten Risikofaktoren als einziger
Marker unabhingig signifikant.

Die GPx-1-Aktivitit, welche
von exogenen und endogenen
Faktoren reguliert wird, kann, so
die Folgerungen der Autoren,
kiinftig nicht nur zur Risiko-
stratifizierung und Identifizierung
von Hochrisikopatienten dienen,
sondern auch selbst zum Ziel der
kardiovaskuldren Pravention wer-
den. Denkbar ist eine Selenappli-
kation, welche die Aktivitit von
GPx-1 beeinflussen konnte.

Werden die Ergebnisse der Ar-
beit in weiteren prospektiven Stu-
dien validiert, kann die GPx-1-
Aktivitditsmessung im Rahmen
der kardiovaskuldren Pravention
Einzug in die klinische Routine
halten.

Priklinische Studie
zur Gentherapie
der Herzinsuffizienz

Die Heidelberger Arbeitsgruppe
um Dr. Patrick Most? ist bei der
Entwicklung einer Gentherapie
der Herzinsuffizienz einen wei-
teren Schritt vorangekommen.
Die Ergebnisse der vorgelegten Ar-
beit ,,Cardiac adenoviral S100A1l

* Mitglieder der Autorengruppe:
Dr. med. Patrick Most, Prof. Dr. med. Hu-
go A. Katus, Mirko Volkers



gene delivery rescues contractile
function of failing myocardium*
belegen erstmals den therapeuti-
schen Effekt eines adenoviralen
S100A1-Gentransfers in einem
Herzinsuffizienzmodell der Ratte
in vivo und in vitro.

S100A1, ein kalziumbindendes
Protein vom EF-Hand-Typ, weist
eine muskelspezifische Expression
mit hochsten Konzentrationen im
Herzmuskel auf. Anhand trans-
gener und adenoviraler Genadditi-
onsmodelle konnten bisherige Un-
tersuchungen die positiv inotrope
und lusitrope Wirkung einer kar-
dial-spezifischen Uberexpression
von S100Al in vivo und in vitro
belegen. In Ubereinstimmung da-
mit wiesen S100A1 defiziente Her-
zen eine verminderte Funktion auf
und entwickelten unter gesteiger-
ter Nachlast eine Herzinsuffizienz.

Ziel der weiteren Arbeit war
daher, den therapeutischen Effekt
einer Normalisierung der S100A1-
Proteinkonzentration im Tiermo-
dell der Herzinsuffizienz zu un-
tersuchen.

Den Forschern gelang es,
durch einen adenoviral intrakoro-
naren S100A1-Gentransfers die
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Konzentration des Proteins im in-
suffizienten Herzmuskel zu nor-
malisieren und die kontraktile
Funktion des insuffizienten Myo-
kards auf das Niveau gesunder
Herzen bzw. isolierter gesunder
Herzmuskelzellen zu steigern.

Umfassende Analysen der ge-
storten f-adrenergen Stimulier-
barkeit sowie der verdnderten
Kalzium- und Natriumhomdosta-
se — wesentliche Charakteristika
der Herzinsuffizienz - zeigten ei-
ne Rekonstitution der sympatho-
mimetischen Stimulation sowie
eine Normalisierung der intrazel-
luliren Kalziumtransienten, der
Funktion des sarkoplasmatischen
Retikulums und der Natriumkon-
zentration durch SI100A1-Gen-
transfer. Dariiber hinaus konnte
eine Wiederherstellung der ver-
minderten Energieproduktion
und eine Inhibition des reakti-
vierten fetalen Genexpressions-
musters nach S100A1-Gentransfer
nachgewiesen werden.

Als ein wesentlicher molekula-
rer Mechanismus zur Erkldrung
der positiven Effekte eines
S100A1-Gentransfers konnte die
Steigerung der Aktivitdt der sar-

koplasmatischen Kalziumpumpe
(SERCA2) durch S100A1 identifi-
ziert werden. In insuffizienten
Herzmuskelzellen weist S100A1
u.a. mit SERCA2 eine Kolokalisa-
tion auf, die mit einer kalzium-
abhingigen Interaktion beider
Molekiile einhergeht. Zusitzliche
Studien sollen nun die weiteren
molekularen Aspekte der positi-
ven Wirkung einer S100A1 Gen-
therapie klaren.

Ingesamt ebnen die Ergebnisse
der aktuellen Untersuchung den
Weg zur Entwicklung einer
S100A1-Gentherapie der humanen
Herzinsuffizienz, die in naher Zu-
kunft unter Verwendung optimier-
ter viraler Gentransferstrategien
(z.B.adeno-assoziierter Viren) ihre
klinische Anwendung finden soll.

Der DGPR-Wissenschaftspreis
wird getragen von der Lebensver-
sicherung 1871 von Miinchen.
Das Unternehmen bietet unter an-
derem Versorgungskonzepte fiir
gesundheitlich beeintrdchtigte
Menschen mit lebensverkiirzen-
den Vorerkrankungen an und
wurde selbst dafiir in der Vergan-
genheit mehrfach ausgezeichnet.



