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Einleitung

Herz-Kreislauf-Erkrankungen fuhren
seit Jahrzehnten unverindert die Todes-
ursachenstatistik in Deutschland an und
stehen weit oben als Ursache fur eine
Krankenhauseinweisung. Allen voran
stellt die Herzinsuffizienz (insbesondere
bei Frauen) die haufigste Einweisungs-
diagnose nach den Lebendgeborenen
dar (1).

Herz-Kreislauf-Patienten sind chronisch
krank. Sie bediirfen nach einem Kran-
kenhausaufenthalt einer weiterfithren-
den medizinisch-therapeutischen Be-
treuung, da die Auswirkungen der Er-
krankung (neben einer in der Regel
lebenslang erforderlichen medikamen-
tosen Therapie) auch eine Lebensstilan-
derung notwendig machen.

Behandlung von Herzerkrankungen in
Deutschland

Nach der Akuttherapie (Phase I nach
Weltgesundheitsorganisation, WHO) er-
folgt eine qualifizierte multimodale Be-
treuung in speziell dafiir ausgerichteten
stationaren und ambulanten Rehabilita-
tionseinrichtungen der Phase II. Die Be-
antragung und Einleitung einer medizi-
nischen Rehabilitationsmafinahme, hau-
fig als Anschlussheilbehandlung (AHB),
sollte einem Krankenhausaufenthalt ei-
nes Herzpatienten unbedingt folgen, um
Morbiditit und Mortalitit seiner Erkran-
kung positiv zu beeinflussen (2). Daher
hat die Rehabilitation Eingang in ver-
schiedene Leitlinien gefunden (3).

Die multimodale Rehabilitations-In-
tervention behandelt auf vier Ebenen:
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der somatischen Ebene, der psychologi-
schen Ebene, der edukativen Ebene und
der sozialen Ebene. Der Patient erhilt
wesentliche Informationen zu seiner Er-
krankung und der Art der notwendigen
Therapie und wird durch ein interdiszi-
plinares Team mithilfe von Schulungen
und einer angepassten Bewegungs- und
Trainingstherapie gemaf$ einem ganz-
heitlichen Ansatz (biopsychosoziales
Krankheitsfolgenmodell) an einen ge-
sundheitsbewussten Lebensstil heran-
gefuhrt.

Um den Behandlungserfolg langfristig
zu sichern, sollten die Patienten einer
wohnortnahen kardiologischen Nach-
sorge (Phase III) zugefithrt werden,
um das in der Phase II erworbene
Wissen und die erlernten Therapie-
schritte im Alltag dauerhaft umzu-
setzen. Diese Nachsorge findet in
Deutschland u.a. in ambulanten Herz-
gruppen statt.

Herzgruppen: Enistehung und Historie

Die ersten Herzgruppen wurden Mitte
der 1960er-Jahre von arztlichen Mitglie-
dern der Landesarbeitsgemeinschaften
fur Pravention und Rehabilitation von
Herz-Kreislauferkrankungen gegriindet,
den heutigen Landesorganisationen der
Deutschen Gesellschaft firr Pravention
und Rehabilitation von Herz-Kreislauf-
erkrankungen (DGPR) (4). Ausschlag-
gebend waren die tiberwiegend positiven
Erkenntnisse eines moderaten korperli-
chen Trainings von Patienten nach Herz-
infarkt im Vergleich zu der damals noch
ublichen Schonung durch eine mindestens
sechs- bis zechnwochige Bettruhe (4).
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Durch die frithzeitige Mobilisierung
von Herzinfarktpatienten nahm die
hohe Zahl an Berentungen ab, da eine
Vielzahl von Patienten wieder in ihren
Beruf zuriickkehren konnte. 1977 wur-
den 77 Herzgruppen deutschlandweit
gezahlt (5).

Das Konzept der Herzgruppe basiert
im Wesentlichen auf den Erfahrungen
von Kardiologen und Sportmedizinern
aus den 1950er- und 1960er-Jahren,
deren Heranwagen an eine regelmafSi-
ge moderate korperliche Aktivitit von
Herz-Kreislauf-Patienten als Pionier-
leistung in der kardiologischen Rehabi-
litation anerkannt ist. Die damals feh-
lende langjahrige Erfahrung sowie die
noch nicht routinemafSig erfassten und
vorliegenden Erkenntnisse eines lang-
jahrigen korperlichen Trainings erkla-
ren die anfangliche Unsicherheit und
hohen Sicherheitsvorkehrungen, wel-
che in Form der standigen arztlichen
Anwesenheit in Herzgruppen zum Aus-
druck kam.

Die Wirksamkeit eines korperlichen
Trainings in Herzgruppen wurde An-
fang 2000 in einer Studie von Buch-
walsky et al. nachgewiesen (6). Die
korperliche Leistungsfihigkeit liefs
sich signifikant verbessern, ebenso
sanken kardiale Ereignisse signifikant
im Vergleich zur Kontrollgruppe. Kei-
ne signifikante Reduktion konnte in
der Senkung kardiovaskularer Risi-
kofaktoren erreicht werden (LDL-
Cholesterin, Blutdruck, Blutzucker,
Rauchstatus, Ubergewicht) — ein Phi-
nomen, das sich spater noch in vie-
len Studien zeigte (7—12). Dennoch
konnten harte Endpunkte verbessert
werden.
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Herzgruppen: gegemwirtige Situation

Die DGPR definiert die Herzgruppe als
arztlich betreute und durch einen qua-
lifizierten Ubungsleiter geleitete Gruppe
von maximal 20 Herzpatienten, die sich
mindestens einmal pro Woche zum Be-
wegungstraining (Rehabilitationssport)
trifft und die unter Beriicksichtigung des
ganzheitlichen Ansatzes in der Rehabili-
tation die Therapieelemente der Stress-
bewiltigung durch Entspannungsver-
fahren, einer gesunden Ernahrung auch
mit dem Ziel einer Gewichtsreduktion,
des Unterstuitzens bei der Rauchentwoh-
nung und der regelmafSigen krankheits-
bezogenen Informationen als gesund-
heitsbildende Mafinahmen (GBM) auf-
greift (13).

Gegenwartig gibt es in Deutschland laut
Auskunft des Verbandes der Ersatzkas-
sen (vdek) rund 8 800 Herzgruppen in
ca. 2500 Vereinen, wobei Doppeler-
fassungen durch die Mitgliedschaft der
Herzgruppen bei verschiedenen Rehabi-
litationssporttragerverbianden zustande
kommen kénnen. Die DGPR schitzt,
dass es ca. 7000 Herzgruppen mit bun-
desweit etwa 125 000 Patienten gibt.

Herzgruppen: Voraussetzungen und
verdnderte Rabmenbedingungen

In der aktuellen Fassung der Rahmen-
vereinbarung der Bundesarbeitsgemein-

schaft fiir Rehabilitation (BAR) fiir den
Rehabilitationssport und das Funkti-
onstraining von Januar 2011 sind die
strukturellen und personellen Voraus-
setzungen niedergeschrieben (14). An-
erkennende Stellen sind die Landesor-
ganisationen der DGPR sowie weitere
Rehabilitationssporttragerverbande.
Das Uberpriifen der Anerkennungskri-
terien erfolgt im Rahmen qualitatssi-
chernder Mafsnahmen in regelmafSigen
Abstinden (in der Regel alle zwei bis
drei Jahre). Die anerkennenden Stellen
sind gleichzeitig auch zustandig fur die
Aus- und Fortbildungen der Ubungslei-
ter von Herzgruppen. Von Seiten der
DGPR wird den Herzgruppenarzten die
Teilnahme an Fortbildungsveranstal-
tungen der Landesorganisationen sowie
an der DGPR-Jahrestagung in Berlin
empfohlen. So sind Herzgruppenarz-
te immer uber neueste Entwicklungen
auf dem Gebiet der kardiologischen
Priavention und Rehabilitation sowie
aus dem akutkardiologischen Bereich
informiert.

Gegenwirtig besteht eine Ausnahmere-
gelung, die es Herzgruppen ermoglicht,
von den Vorgaben der derzeit giiltigen
BAR-Rahmenvereinbarung abzuwei-
chen, um die ,,Ressource Arzt“ sinnvoll
einzusetzen. Ein Herzgruppenarzt kann
maximal drei Herzgruppen in raumli-
cher Nahe gleichzeitig betreuen. Diese
Regelung wurde im Sommer 2017 durch
die Rehabilitationstrager auf Antrag der
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Abb. 1: Herzgruppen in Deutschland - differenzierte Versorgungsmodelle; Arbeitspapier der

AG Herzgruppe der DGPR.
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DGPR und des Deutschen Behinderten-
sportverbands (DBS) genehmigt (15) (zu
den Voraussetzungen siehe auch: www.
dgpr.de/herzgruppen.html).

Die mittlerweile gut belegten positi-
ven Auswirkungen eines regelmafSiigen
Ausdauer- und moderaten (Kraft-)Aus-
dauertrainings (16) sowie der rasante
medizinische Fortschritt mit routine-
mifSigen Eingriffen an den Herzkranz-
gefaflen (Bypassoperation, moderne
Stents, ICD [implantierbarer Kardio-
verter-Defibrillator]- und CRT [kar-
diale Resynchronisationstherapie]-Sys-
tem etc.), aber auch moderne Herzklap-
peninterventionen (TAVI [Transcatheter
Aortic Valve Implantation; Transkathe-
ter-Aortenklappenimplantation], Mitra-
Clip etc.) fithren zu besseren Erkennt-
nissen hinsichtlich des danach oft eher
niedrigen Ereignisrisikos dieser Patien-
ten. Die modernen Interventionsmog-
lichkeiten fithrten zu einer Abkehr von
einem aus heutiger Sicht tiberholten Si-
cherheitsverstindnis beim Durchfiih-
ren des Rehabilitationssports in Herz-
gruppen.

Im Vordergrund stehen heute das ver-
lassliche Durchfihren des korperli-
chen Trainings durch hierfur geeigne-
te, gut ausgebildete Ubungsleiter und
die zunehmende Eigenverantwortung
der Patienten, ihre Erkrankung selbst-
standig zu ,,managen®, verbunden mit
der Fahigkeit, ihre Leistungsfahigkeit
selbst einzuschitzen und in den Alltag
zu ubertragen, im Sinne einer lebens-
langen Pravention vor neuen kardialen
Ereignissen. Um das Herzgruppenkon-
zept an die aktuellen Rahmenbedingun-
gen anzupassen, entstanden, auch vor
dem Hintergrund eines in der kardio-
logischen Nachsorge festzustellenden
Arztemangels, neue Denkmodelle fiir
die zukiinftige Herzgruppenarbeit (17).

Herzgruppen: differenzierte
Versorgungsmodelle

Herz-Kreislauf-Patienten sollen zukiinf-
tig in Abhangigkeit vom Schweregrad
ihrer Erkrankung unterschiedlich stark
arztlich angeleitet werden (vergleiche
auch Abbildung 1). Patienten mit einem
geringen kardiovaskularen Ereignisrisi-
ko sind seit mindestens einem Jahr nach
einem Akutereignis kardial und psy-
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chisch stabil und bediirfen keiner besonders en-
gen arztlichen Betreuung mehr — diese Patienten
konnen einer leistungsfahigeren Gruppe zugeord-
net werden. Sie haben durch eine vorangehende
Rehabilitationsmafinahme detaillierte Kenntnis-
se im Umgang mit ihrer Erkrankung sowie dem
Erfordernis einer Lebensstilanderung erhalten
(Aufbau von Schutzfaktoren, Abbau von Risiko-
faktoren). Dieses Herzgruppenmodell entspricht
im Wesentlichen der DGPR-Nachfolgegruppe,
die bislang auf Selbstzahlerbasis vereinzelt an-
geboten wird (18).

Hier steht das korperliche Training im Vor-
dergrund. Eine Herzgruppe mit geringem
kardiovaskularem Ereignisrisiko wird aus-
schlieflich von einem Ubungsleiter betreut.
Die arztliche Anleitung kann bei Bedarf in
Form der GesundheitsbildungsmafSnahmen
(GBM) der DGPR erfolgen. Dafiir liegen Pra-
sentationsmaterialien vor (19). Wie die Daten
zeigen, sind schwere Notfille in einer solchen
Herzgruppe nicht zu erwarten. Das Risiko
des plotzlichen Herztods bei bekannter ko-
ronarer Herzkrankheit (KHK) liegt bei 0,13
bis 0,61/100 000 Trainingsstunden (20). Ent-
sprechende NotfallmafSnahmen werden mit
dem Ubungsleiter und innerhalb der Gruppe
regelmiafSig geubt.

In der Herzgruppe fur Patienten mit intermedia-
rem kardiovaskuldrem Ereignisrisiko trainieren
Patienten, die innerhalb der ersten 12 Mona-
te nach einem kardialen Akutereignis oder im
Anschluss an eine Rehabilitationsmafinahme
noch mit deutlicher Unsicherheit in Bezug auf
ihre korperliche Leistungsfahigkeit und bei den
Aktivitaten des taglichen Lebens auffallen (z.B.
Gewichte heben und tragen, Haus-/Gartenarbeit,
Sexualitat, [Fern-|Reisen, Austibung von geeig-
neten Sportarten etc.).

Sie trainieren unterhalb eines Belastungsniveaus
von 1,4 Watt/kg Korpergewicht. Viele haben
auch noch einen hohen Beratungsbedarf in Be-
zug auf die Erkrankung.

In dieser Gruppe ist der Arzt je nach Erfordernis
vor Ort. Er stimmt die Zeit fur seine Tatigkeit
mit dem Ubungsleiter ab und steht Patienten
mit hohem Beratungsbedarf intensiver zur Seite
und reduziert seine Anwesenheit bei erreichter
Stabilitdt und grofSerem Vertrauen zur eigenen
korperlichen Leistungsfahigkeit. Diese Flexibili-
tat schliefSt auch die Moglichkeit der standigen
arztlichen Anwesenheit mit ein, wenn dies fiir
den Verein weiterhin moglich und gewtinscht ist
und der Arzt dies sicherstellen kann.

In den selten zu erwartenden Notfillen leitet die
Gruppe unter Anleitung durch den Ubungsleiter
alle erforderlichen Notfallmaffnahmen bis zum
Eintreffen des Rettungsdiensts ein. Neue Struktu-
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ren, wie der Einsatz von Ersthelfern iiber
www.meine-stadt-rettet.de, konnten da-
riber hinaus fir die eine oder andere
Herzgruppe in Frage kommen.

Neu und noch nicht etabliert im Ver-
gleich zur klassischen Herzgruppe ist die
Herzgruppe mit hohem kardiovaskula-
rem Ereignisrisiko, welche bislang unter
der Bezeichnung Herzinsuffizienzgruppe
nur vereinzelt auf Selbstzahlerbasis an-
geboten wird. Herzinsuffizienzpatienten,
deren linksventrikuldre Pumpfunktion
stark eingeschrankt ist (Ejektionsfrakti-
on unter 40 %), konnten beispielsweise
zukunftig solchen Herzgruppen zugewie-
sen werden sowie auch weitere Patienten
mit komplexen, hohergradigen Herz-
erkrankungen (Genaueres hierzu wird
im demnéchst von der AG Herzgruppe
erarbeiteten Positionspapier der DGPR
zur Herzgruppe mit hohem kardiovas-
kulirem Risiko nachzulesen sein). Fiir
diese Patienten ist eine standige arztliche
Anwesenheit aufgrund des hohen kar-
diovaskulidren Ereignisrisikos in Form
von kardialen Notfillen (Dekompensa-
tionen, Rhythmusstorungen etc.) unbe-
dingt erforderlich.

Die Patienten profitieren von einem re-
gelmafligen Ausdauer- und von einem
moderaten (Kraft-)Ausdauertraining,
wenngleich auch nur wenige Studien
hierzu vorliegen (21-27). Insbesondere
das Krafttraining an Geraten mit gefiihr-
ten Bewegungen, angemessener Tech-
nik und abschatzbarer Intensitit ist auf-
grund der gleichmifSigen Beiibung durch
die Patienten von besonderer Bedeutung,
da Komplikationen bzw. Uberlastungs-
situationen, die in der Regel zeitlich viel
spater als noch wihrend des Trainings
auftreten und bemerkt werden (wie De-
kompensation bei Herzinsuffizienz mit
Lungenodem), dadurch vermieden wer-
den konnen.

Herzgruppen mit hohem kardiovasku-
lirem Ereignisrisiko konnen nach Ab-
schluss der Gesprache mit den Rehabi-
litationstragern Anfang 2019 gegrun-
det und von den Landesorganisationen
der DGPR anerkannt werden und dann
entsprechend kranke Herzpatienten be-
treuen. Das ist ein Meilenstein in der
Versorgung unserer schwerer kranken
Patienten. Danach kénnten zudem Herz-
gruppen mit geringem und intermedi-
arem kardiovaskularem Ereignisrisiko
das Angebot an Herzgruppen erginzen.
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