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Hinweis

Aufgrund des Umfangs der Leitlinie erfolgte deren Veroffentlichung in zwei Schritten:

Die Veroffentlichung des Hauptteils erfolgte am 07.01.2020 und beinhaltet unter anderem
die detaillierte Darstellung der Methodik sowie die Kapitel auf S3-Niveau (Kap. 4.2 ,,Patien-
ten nach akutem Koronarsyndrom, ACS; Kap. 4.3 ,Patienten nach koronarer Bypass-Ope-
ration; Kap. 4.6 ,Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz, CHI“; Kap. 5.3 ,,Psychosoziale
Interventionen”.

Im 2. Teil wurde die Leitlinie wie folgt erganzt: Kap. 4.4 ,Patienten mit chronischem Koro-
narsyndrom, CCS“; Kap. 4.5 ,,Patienten mit hohem kardiovaskuliren Risiko; Kap. 5.1, Arzt-
liche und pflegerische Betreuung”; Kap. 8.1 ,,Nachsorgekonzepte und ambulante Herzgrup-
pen; Kap. 9.1 ,Betriebliche Pravention”.
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Evidenz-basierte Leitlinien in der Medizin
dienen der bestmdglichen Versorgung unserer Patienten.
Aus wissenschaftlichen Erkenntnissen heraus
sollen nicht nur fiir die behandelnden Arzte, sondern
auch fiir die Patienten Empfehlungen formuliert werden,
die verstdndlich und nachvollziehbar sind
sowie individuell umgesetzt werden konnen.

In besonderem MaBe bestehen auch fiir alle Arzte
die Aufgabe und die Verantwortung
Patienten solche wissenschaftlichen Erkenntnisse
und die sich daraus ergebenden individuellen Konsequenzen
nachvollziehbar und verstandlich zu vermitteln.
Nur auf dieser Grundlage sind Akzeptanz und Vertrauen
als entscheidende Basis fiir Therapietreue

und langfristigem Therapieerfolg zu erreichen.

Aus den Kommentaren der Patientenvertreter zu dieser Leitlinie
wird allerdings deutlich, dass es an dieser intensiven und an die
individuellen Patientenbediirfnisse angepasste
Aufkldrung, Beratung und Begleitung mangelt.

Jedoch sind nicht nur Arzte gefordert, sondern
auch Gesellschaft, Gesundheitssystem und Politik, denn
.die Diskrepanz zwischen den wissenschaftlichen Erkenntnissen
und der politischen und der gesellschaftlichen Wahrnehmung
fiir Vorsorge und Rehabilitation von Herzkrankheiten
im Vergleich zum ,Lifestyle" ist auBerordentlich -

hoffentlich hilft die Leitlinie dies zu verdndern"
(Zitat eines Patientenvertreters)
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Indikationen zur kardiologischen Rehabilitation

Inanspruchnahme einer kardiologischen Rehabilitation in Deutschland, Osterreich und der
Schweiz (D-A-CH)

Patienten nach akutem Koronarsyndrom (ACS)

Patienten nach koronarer Bypass-Operation (CABG)

Patienten mit chronischem Koronarsyndrom (CCS)

Patienten mit hohem kardiovaskularem Risiko

Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz (CHI)

Patienten nach operativer oder interventioneller Herzklappenkorrektur

Patienten mit implantiertem Cardioverter-Defibrillator (ICD), Resynchronisations-
aggregat (CRT) sowie Patienten mit tragbarer Defibrillator Weste (WCD)

Patienten mit Herzunterstlitzungssystem (VAD)

Patienten nach Herztransplantation (HTX)

Patienten nach Operation und Intervention an der Aorta

Patienten mit peripherer arterieller Verschlusskrankheit (paVK)

Patienten nach Lungenarterienembolie (LAE) mit oder ohne tiefe Venenthrombose (TVT)
Patienten mit pulmonaler Hypertonie (PH) verschiedener Ursachen

Patienten nach Myokarditis

Erwachsene mit angeborenen Herzfehlern (EMAH, AHF)

Inhalte und Interventionen der kardiologischen Rehabilitation

Arztliche und pflegerische Betreuung

Korperliche Aktivitat und Training

5.2.1 Korperliche Aktivitat und Training — Grundlagen

5.2.2 Training bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit (KHK)

5.2.3 Training bei Patienten mit chronisch stabiler systolischer (HFrEF), diastolischer
(HFpEF)
und ,mid-range” (HFmrEF) Linksherzinsuffizienz (CHI)

5.2.4 Training bei Patienten nach operativer oder interventioneller Herzklappenkorrektur

5.2.5 Training bei Patienten nach ICD/CRT-Implantation und bei Patienten mit tragbarer
Defibrillator-Weste (WCD)

5.2.6 Training bei Patienten mit Herzunterstiitzungssystem ,ventricular assist device”
(VAD)

5.2.7 Training bei Patienten nach Herztransplantation (HTX)

5.2.8 Training bei Patienten mit peripherer arterieller Verschlusskrankheit (paVK)

5.2.9 Training bei Patienten nach Myokarditis

5.2.10 Training bei Erwachsenen mit angeborenen Herzfehlern (EMAH)

Psychosoziale Interventionen

Beendigung des Rauchens

Erndhrungstherapie

Ergotherapie

Soziale Interventionen

Spezielle Schulungen

5.8.1 Motivation und Adharenz

5.8.2 Schulung bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit (KHK)

5.8.3 Schulung bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz (CHI)

5.8.4 Schulung von Patienten nach VAD-Implantation

5.8.5 Schulung bei Patienten mit peripherer arterieller Verschlusskrankheit (paVK)

5.8.6 Schulung zur Unterstiitzung der Beendigung des Rauchens

5.8.7 Schulung zum Umgang mit arterieller Hypertonie
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5.8.8 Schulung von Patienten mit Diabetes mellitus
5.8.9 Schulung von Patienten mit Adipositas
5.8.10  Schulung zum INR-Selbstmanagement
Fahrtauglichkeit

Kardiovaskulare Risikoerkrankungen und Komorbiditaten
Arterielle Hypertonie
Fettstoffwechselstérungen
Diabetes mellitus und metabolisches Syndrom
Adipositas
Chronische Niereninsuffizienz und Dialyse
Chronisch obstruktive Lungenerkrankung COPD
Orthopadisch-degenerative Begleiterkrankungen
Entzlindlich rheumatische Erkrankungen
Psychiatrische, neurologische Begleiterkrankungen

Spezielle Patientengruppen
Hochbetagte und gebrechliche Patienten
Junge Patienten
Frauen und Manner
Patienten mit Migrationshintergrund

Nachsorge und ambulante Weiterbetreuung

Nachsorgekonzepte und ambulante Herzgruppen
Hausarzt, integrierte Versorgung, , Disease-Management” Programme

Andere Konzepte, neue Entwicklungen
Betriebliche Pravention
Medizinisch beruflich orientierte Rehabilitation (MBOR)
Tele-Rehabilitation, ,home-based” Rehabilitation

Kriterien fiir eine Evidenz-basierte Qualitatssicherung
Anhang A(1): Hintergrundinformationen
Anhang A(2): Literaturverzeichnis

Anhang A(3): Zusammenfassung der Empfehlungen
(separate Darstellung)

Anhang A(4): Protokolle der Literatursuchen (separate Darstellung)

Anhang A(5): Interessenskonflikte (separate Darstellung)
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Informationen zu dieser Leitlinie

Herausgeber

Herausgeber dieser Leitlinie sind die Fachgesellschaften aus Deutschland, Osterreich und der Schweiz (D-A-

CH), die sich klinisch und wissenschaftlich mit der kardiologischen Rehabilitation beschaftigen:

e Deutsche Gesellschaft fir Pravention und Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen (DGPR) e. V.,
www.dgpr.de

o Osterreichische Kardiologische Gesellschaft (OKG), Arbeitsgruppe Privention, Rehabilitation und
Sportkardiologie, www.atcardio.at

e “Swiss Working Group for Cardiovascular Prevention, Rehabilitation and Sports Cardiology” (SCPRS),
www.scprs.ch

Initiative und federfiihrende Fachgesellschaft

Die Initiative zur Erstellung dieser Leitlinie und die Federfiihrung liegen bei der Deutschen Gesellschaft fiir
Pravention und Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen (DGPR) e. V.

Finanzierung der Leitlinie

Die Finanzierung dieser Leitlinie erfolgte durch die Deutsche Gesellschaft fir Pravention und Rehabilitation
von Herz-Kreislauferkrankungen e.V. (DGPR) in Abstimmung mit dem Foérderverein der DGPR e.V., Friedrich-
Ebert-Ring 38,56068 Koblenz als Hauptsponsor.

Die "Cardiac Rehabilitation Outcome Study" (CROS + CROS update) wurde zusatzlich von folgenden Sponso-
ren unterstutzt:

- Pfizer AG, Schweiz (nicht zweckgebundene Forderung)

- Deutsche Herzstiftung

- DGPR

- ,Swiss Working Group for Cardiovascular Prevention, Rehabilitation and Sports Cardiology”, SCPRS

Die Sponsoren hatten keinen Einfluss auf Initiierung, Konzeption, Inhalte oder Ausgestaltung dieser Leitlinie.
Weiterhin hatten die Sponsoren keinen Einfluss auf Initiierung, Konzeption, Durchfiihrung, Auswertung so-
wie Veroffentlichung der dieser Leitlinie zugrunde gelegten Meta-Analysen (CROS, CROS-update, CROS-HF,
Meta-Analyse zur Wirkung psychologischer Interventionen im Rahmen der KardReha).

Kontakt

Deutsche Gesellschaft fiir Pravention und Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen (DGPR) e. V.; Fried-
rich-Ebert-Ring 38, D-56068 Koblenz, Deutschland, www.dgpr.de; info@dgpr.de

Zitierweise und ,,Copyright”

S3 — Leitlinie zur kardiologischen Rehabilitation (LL-KardReha) im deutschsprachigen Raum Europas,
Deutschland, Osterreich, Schweiz (D-A-CH), Langversion - Teil 1, 2019 AWMF Registernummer: 133/001,
www.awmf.org

Es wurden ausgewahlte Abbildungen und Tabellen aus anderen Publikationen (ibernommen. Die jeweilige
Bestatigung des COPYRIGHTS findet sich in den betreffenden Legenden.
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http://www.scprs.ch/
http://www.dgpr.de/
mailto:info@dgpr.de
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Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einer standigen Weiterentwicklung, so dass alle Angaben und Empfehlungen dieser
Leitlinie immer nur dem ,bestméglichen Wissensstand“ aus der konsentierten Sicht des Autorenteams zum
Zeitpunkt der Drucklegung entsprechen kénnen. Die Lektiire dieser Leitlinie entbindet den Leser und Benut-
zer deshalb nicht, sich darliber hinaus fortlaufend liber andere validierte Quellen zur jeweiligen Thematik zu
informieren. Die Nutzung dieser Leitlinie entbindet den Anwender auch nicht von der eigenverantwortlichen
und individuell am Patienten orientierten Entscheidungsfindung in Diagnostik, Therapie und Patientenfiih-
rung. Fragliche inhaltliche Unstimmigkeiten sollen im allgemeinen Interesse an die Geschaftsstelle der DGPR
und an die Schriftfiihrung gemeldet werden (Kontakt siehe oben Kap. 1.4).

In dieser Leitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschitzte Warennamen) nicht besonders kenntlich ge-
macht. Aus dem Fehlen eines besonderen Hinweises kann deshalb nicht geschlossen werden, dass es sich um
einen freien Warennamen handelt. Die vorliegende Leitlinie ist in allen ihren Teilen urheberrechtlich ge-
schiitzt. Jede Verwertung auBerhalb der Bestimmung des Urhebergesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung
der Leitlinien-Redaktion unzulassig und strafbar. Kein Teil der Leitlinie darf ohne schriftliche Genehmigung
der Leitlinien-Redaktion in irgendeiner Form reproduziert werden. Dies gilt insbesondere fiir Vervielfaltigun-
gen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen
Systemen, Intranets und Internet.

Zugang zu dieser Leitlinie und weiteren Dokumenten

Diese Leitlinie ist Uber folgende Portale zugénglich:

AWMF: www.awmf.org
DGPR: www.dgpr.de

OKG: www.atcardio.at
SCPRS:  www.scprs.ch
DGK: https://dgk.or

Deutsche Herzstiftung: https://www.herzstiftung.de

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

1.8.1 Steuergruppe (SG)

Entwurf, Vorbereitung, Zusammenstellung des Autorenteams und Organisation dieser Leitlinie erfolgten
zunachst durch Prof. Dr. med. Bernhard Schwaab und Prof. Dr. med. Bernhard Rauch.

Im weiteren Verlauf wurde diese initiale Steuergruppe durch die Vertreter aus Osterreich und der Schweiz
sowie durch wichtige fachliche Vertreter erweitert.

- Prof. Dr. med. Bernhard Schwaab (BS) Koordination und Schriftfiihrung
- Prof. Dr. med. Bernhard Rauch (BR) Koordination und Schriftfiihrung
- Prof. Dr. sportwiss. Birna Bjarnason-Wehrens (BB) Bewegungstherapie und Training
- Prof. Dr. med. Christian Albus (CA) Psychosoziale Interventionen

- Dr. Mag. Karin Meng (KM) Schulung und Motivation

- Dr. rer. nat. Katrin Jensen (KJ) Biometrie und Statistik

- Univ.-Doz. Dr. Werner Benzer (WB) Vertreter Osterreich

- Prof. Dr. Jean-Paul Schmid (JPS) Vertreter Schweiz


http://www.awmf.org/
http://www.dgpr.de/
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1.8.2 Leitungskomitee (LK) und beteiligte Fachgesellschaften

Die an der Erstellung dieser Leitlinie beteiligten Fachgesellschaften und Institutionen haben fiir das Leitungs-
komitee jeweils eine/n offizielle/n Vertreter/in mit je einer Stimme benannt. Lediglich die DGPR ist als feder-
fihrende Gesellschaft mit zwei stimmberechtigten Personen (BS und BR) vertreten. Frau Dr. med. Guha ist
als Prasidentin der DGPR beim LK teilnahme-, jedoch nicht stimmberechtigt. Die Mitglieder des Leitungsko-
mitees sind verantwortlich fiir die formale Konsentierung der Leitlinie. Die einzelnen Mitglieder des LK sind
in Tabelle 1.8.2 aufgefiihrt.

Tab. 1.8.2 Mitglieder des Leitungskomitees (LK)
Name Fachgesellschaft Aufgaben im Rahmen Zeitraum
Prof. Dr. B. Schwaab DGPR Koordination und Schriftflihrung, Autor, 2014-2020
Prasident der DGPR seit Juni 2019,
DGPR als Auftraggeber und Sponsor

Prof. Dr. B. Rauch DGPR Koordination und Schriftfiihrung, Autor, 2014-2020
Leiter Meta-Analyse CROS
Dr. M. Guha DGPR Prasidentin der DGPR bis Juni 2019, Autorin, 2014-2020

DGPR als Auftraggeber und Sponsor,
ohne Stimmrecht

Prof. Dr. J.-P. Schmid SCPRS Vertreter der Schweiz, Autor 2014-2020

Univ. Doz. Dr. OKG Vertreter von Osterreich, Autor 2014-2020

W. Benzer

Prof. Dr. S. Gielen DGK Vertreter der DGK, Autor 2014-2020

Prof. Dr. A. Simm DGTHG Vertreter der DGHTG 2014-2020

Prof. Dr. C. Albus DKPM Vertreter des DKPM, Autor, 2014-2020
Leiter Metaanalyse — MAPSY

Dr. J. Falk DRV Vertreter der DRV Bund, Autor 2014-2020

Prof. Dr. G. Grande DGRW Vertreterin der DGRW 2014-2020

Prof. Dr. Dr. C. Joisten | DGSP Vertreterin der DGSP 2014-2020

Dr. D. Gysan BNK Vertreter des BNK, Autor 2014-2020

Prof. Dr. I. Kopp AWMEF Vertreterin der AWMF und Koordinatorin der Leitlinie, 2014-2020
ohne Stimmrecht

Prof. Dr. T. Meinertz DHS Vertreter der DHS, Patientenvertreter, ohne Stimmrecht |2014-2020

und ohne aktive Mitarbeit am Inhalt der Leitlinie

Folgende Fachgesellschaften sind an der Erstellung dieser Leitlinie beteiligt
(Stimmrechte in Klammern):

DGPR Deutsche Gesellschaft fir Pravention und Rehabilitation von Herzkreislauferkrankungen e.V.
(2 Stimmen)

SCPRS “Swiss Working Group for Cardiovascular Prevention, Rehabilitation and Sports Cardiology (SCPRS)”,
Folgeorganisartion der SAKR, Schweiz (1 Stimme)

OKG Osterreichische Kardiologische Gesellschaft; Arbeitsgruppe Privention, Rehabilitation und
Sportkardiologie (1 Stimme)

DGK Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie (1 Stimme)

DGP Deutsche Gesellschaft flir Pneumologie und Beatmungsmedizin e. V. (ohne Stimmrecht)

DGTHG Deutsche Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und GefaRchirurgie (1 Stimme)
DKPM Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin (1 Stimme)

DRV Deutsche Rentenversicherung Bund (1 Stimme)

DGRW Deutsche Gesellschaft fuir Rehabilitationswissenschaften (1 Stimme)

DGSP Deutsche Gesellschaft fur Sport- und Praventivmedizin (1 Stimme)

BNK Bundesverband der Niedergelassenen Kardiologen (1 Stimme)

AWMF Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften (ohne Stimmrecht)
DHS Deutsche Herzstiftung als Patientenvertreter (ohne Stimmrecht)

Die konstituierende Sitzung des Leitungskomitees fand am 24.09.2014 in Frankfurt am Main statt. Anwe-
send: C. Albus (DKPM), W. Benzer (OKG), J. Falk (DRV), S. Gielen (DGK), M. Guha (DGPR), D. Gysan (BNK), I.
Kopp (AWMF), T. Meinertz (DHS), J.-P. Schmid (SCPRS), B. Rauch (DGPR), B. Schwaab (DGPR) sowie als Gaste:
P. Ritter (Geschéftsfiihrer der DGPR). Entschuldigt: G. Grande (DGRW), C. Graf — spéater Joisten (DGSP), A.
Simm (DGTHG). Anmeldung dieser Leitlinie bei der AWMF: 05.05.2017 (Datum der Bestatigung durch die
AWMF)
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1.8.3 Beteiligte Autoren, interne Gutachter, Vertreter der beteiligten
Fachgesellschaften

- Albus, Christian, Prof. Dr. med., Klinik und Poliklinik fir Psychosomatik und Psychotherapie Universitats-klinikum
K6lIn, Kerpenerstr. 62, D-50937 Koln, christian.albus@uk-koeln.de

- Altenberger, Johann, Priv. Doz., Dr. med., Rehabilitationszentrum GroBgmain, Salzburger StralRe 520, A-5084
GrofRgmain, johann.altenberger@pensionsversicherung.at

- Benjamin, Nicola, MSc, Zentrum fiir pulmonale Hypertonie Thoraxklinik am Universitatsklinikum Heidelberg,
Rontgenstralle 1, D-69126 Heidelberg, Nicola.Benjamin@med.uni-heidelberg.de

- Benzer, Werner, Univ.-Doz. Dr. med., Reha-Klinik Montafon, Wagenweg 4a; A-6780 Schruns, wbenzer@calble.vol.at

- Berent, Robert, Prim. Priv. Doz. Dr. med., HerzReha Bad Ischl, Gartenstr. 9, A-4820 Bad Ischl,
Robert.Berent@herzreha.at

- Bestehorn Kurt, Priv. Doz. Dr. med., Lechnerstr. 19; D-82067 Zell

- Bjarnason-Wehrens, Birna, Prof. Dr., Institut fiir Kreislaufforschung und Sportmedizin, Abt. praventive und
rehabilitative Sport- und Leistungsmedizin, Deutsche Sporthochschule Kéln, Am Sportpark Mingersdorf 6, D-50933
Koln, bjarnason@dshs-koeln.de

- Bongarth, Christa M., Dr. med., Klinik Hohenried gGmbH Rehabilitationszentrum am Starnberger See, D-82347
Bernried, christa.bongarth@hoehenried.de

- Bonner, Gerd, Prof. Dr. med., Medizinische Fakultat Albert-Ludwigs-Universitat zu Freiburg; Sebastian-Kneipp-Str.
11; D-79104 Freiburg, boenner.mail@t-online.de

- Brzoska, Patrick, Prof. Dr., Universitat Witten/Herdecke, Alfred-Herrhausen-StraRe 50, D-58448 Witten;
Patrick.Brzoska@uni-wh.de

- Briiggemann, Irina, Deutsche Gesellschaft fiir Pravention und Rehabilitation von Herz-Kreislaufer-krankungen
(DGPR) e. V., Friedrich-Ebert-Ring 38, D-56068 Koblenz, irina.brueggemann@dgpr.de

- Buhr-Schinner, Heike, Dr. med., Ostseeklinik Schénberg-Holm, An den Salzwiesen 1, D-24217 Ostseebad
Schonberg/Holstein, h.buhr-schinner@ostseeklinik.com

- Capoferri, Mauro, Dr. med., Via Giuseppe Motta 12, CH-6830 Chiasso, mauro.capoferri@eoc.ch
- Charrier, Albrecht, Dr. med. FESC, Am WieRiger Bach 7, D-01328 Dresden, albrecht.charrier@t-online.de

- Cordes, Carsten, Dr. med., Gollwitzer-Meier-Klinik, Herforder StraRe 43, D-32545 Bad Oeynhausen,
carsten.cordes@posteo.de

- DOorr, Gesine, Dr. med., ALEXIANER St. Josefs-Krankenhaus, Potsdam-Sanssouci Allee nach Sanssouci 7, D-14471
Potsdam, g.doerr@alexianer.de

- Eichler, Sarah, Dr. phil., Professur fiir Rehabilitationswissenschaften, Humanwissenschaftliche Fakultat, Universitat
Potsdam, Am Neuen Palais 10, D-14469 Potsdam, saraheichler@t-online.de

- Eiwang, Hans-Peter, Dr. med., Klinik Hohenried gGmbH, Rehabilitationszentrum am Starnberger See, D-82347
Bernried, hans-peter.einwang@hoehenried.de

- Engelhard, Hans-Hauke, Herz InForm — Arbeitsgemeinschaft Herz-Kreislauf Hamburg; Heidenkampsweg 99, D-
22083 Hamburg, Engelhard@herzinform.de

- Exner, Anne-Kathrin, Dr., Universitat Bielefeld, UniversitdtsstraRe 25, D-33615 Bielefeld, anne-kathrin.exner@uni-
bielefeld.de

- Falk, Johannes, Dr. med., DRV Bund Bereich Sozialmedizin (0440) Ruhrstr. 2, R6202, D-10709 Berlin,
dr.johannes.falk@drv-bund.de

- Fromm, Bernd, Prof. Dr., REHA-Klinik Sigmund Weil GmbH, Prof.-Kurt-Sauer-Str. 4, D-76669 Bad Schénborn,
b.fromm@sigmund-weil-klinik.de

- Gielen, Stephan, Prof. Dr. med., Klinikum Lippw, Standort Detmold, Rontgenstralle 18, D-32756 Detmold,
stephan.gielen@klinikum-lippe.de

- Glatz, Johannes, Dr. med., Rehazentrum Seehof der Deutschen Rentenversicherung Bund, Lichterfelder Allee 55, D-
14513 Teltow, reha-klinik.seehof @drv-bund.de

- Gohlke, Helmut, Neue Kirchstr.22, D-79282 Ballrechten-Dottingen; H.Gohlke@t-online.de

- Grande, Gesine, Prof. Dr. p.h. habil. Gesine Grande, HTWK Leipzig, K.-Liebknecht-Str. 132, D-04277 Leipzig,
gesine.grande@htwk-leipzig.de

- Grilli, Maurizio, M.L.L.S, Universitatsmedizin Mannheim, Theodor-Kutzer-Ufer 1-3, D-68167 Mannheim,
grillimaurizio@posteo.de

- Grinig, Ekkehard, Prof. Dr. med., Thoraxklinik am Universitdtsklinikum Heidelberg, Rontgenstralle 1, D-69126
Heidelberg, ekkehard.gruenig@med.uni-heidelberg.de
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Guha, Manju, Dr. med., Reha-Klinik am Sendesaal Burgermeister-Spitta-Allee 47, D-28329 Bremen,
dr.guha@rehaklinik-sendesaal.de

Gysan, Detlef, Dr. med., Private Universitat Witten/Herdecke GmbH und Am Ka Re GmbH, Rolshover Str. 526, D-
51105 Koln, d.gysan@gesundesherz.de

Hackbusch, Matthes, M.Sc., Institute of Medical Biometry and Informatics Department Medical Biometry,
University of Heidelberg, Marsilius-Arkaden, Turm West, Im Neuenheimer Feld 130.3, D-69120 Heidelberg,
hackbusch@imbi.uni-heidelberg.de

Hahmann, Harry, Prof. Dr. med., Ringweg 13, D-88316 Isny, harry.hahmann@uni-ulm.de

Hartel, Ursula, LMU Minchen, Institut fiir medizinische Psychologie, Goethestr. 31, D-80336 Miinchen;
ursula.haertel@med.uni-muenchen.de

Hermann, Matthias, PD Dr. med., Klinik fir Kardiologie, UniversitatsSpital Zurich, Ramistrasse 100, CH-8091 Ziirich;
matthias.hermann@usz.ch

Herrmann-Lingen, Christoph, Prof. Dr. med., Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Von-Siebold-
Str. 5, 37075 Gottingen, cherrma@gwdg.de
Hoberg, Eike, Prof. Dr. med., Wismarstr. 13, D-24226 Heikendorf. Eike.Hoberg@t-online.de

Hofer, Stefan, Assoz.-Prof. Mag. Dr. rer. nat., Universitatsklinik flir Medizinische Psychologie, Med. Uni. Innsbruck,
Speckbacherstr. 23/3, A-6020 Innsbruck, stefan.hoefer@i-med.ac.at

Hoffmann, Andreas, Prof. Dr. med., Winterhalde 7, CH-4102 Binningen, Schweiz; andreas.hoffmann@unibas.ch

Jensen, Katrin, Dr. rer. nat., Institute of Medical Biometry and Informatics Department Medical Biometry, University
of Heidelberg, Marsilius-Arkaden, Turm West, Im Neuenheimer Feld 130.3, D-69120 Heidelberg, jensen@imbi.uni-
heidelberg.de

Joisten, Christine, Prof. Dr. med. Dr. Sportwiss., Deutsche Sporthochschule Kéln, Am Sportpark Miingersdorf 6,
50933 Koln, C.Joisten@dshs-koeln.de

Kaemmerer, Harald, Prof. Dr. Dr. med., Klinik fiir angeborene Herzfehler und Kinderkardiologie,

Deutsches Herzzentrum Munchen, Klinik an der Technischen Universitat Miinchen, Lazarettstr. 36, D-80636
Miinchen, Kaemmerer@dhm.mhn.de

Karger, Gabriele, Dr., Rehaklinik Heidelberg-Kénigstuhl, Kohlhof 8, D-69117 Heidelberg, G.Karger@rehaklinik-
koenigstuhl.de

Karoff, Marthin, Prof. Dr. med., Kdmpershausweg 19, D-58256 Ennepetal, m.karoff@t-online.de

Kiwus, Ulrich, Dr. med., Reha-Zentrum Bad Nauheim Klinik Taunus und Wetterau der Deutschen
Rentenversicherung-Bund, Zanderstr 30-32, D-61231 Bad Nauheim, Dr.Ulrich.Kiwus@drv-bund.de

Knoglinger, Ernst, Dr. med., Kirchberg-Klinik, Kirchberg 7 - 11, D-37431 Bad Lauterberg,
knoglinger@kirchbergklinik.de

Kopp, Ina B., Prof. Dr. med., AWMF Institut fiir Medizinisches Wissensmanagement c/o Philipps-Universitat, Karl-
von-Frisch-Str. 1, D-35043 Marburg, kopp@awmf.org

Krusch, Christian, Dr.med., Agentur fiir Arbeit Ludwigshafen, Agenturverbund RPS-Mainz des Arztlichen Dienstes,
Berliner StraRe 23 a, D-67059 Ludiwgshafen; Christian-Wolfgang.Krusch@arbeitsagentur.de

Ladwig, Karl-Heinz, Prof. Dr., Helmholtz Zentrum Miinchen Deutsches Forschungszentrum fiir Gesundheit und
Umwelt (GmbH) Institute of Epidemiology Il. Ingolstadter Landstr. 1, D-85764 Neuherberg; ladwig@helmholtz-
muenchen.de

Langheim, Eike, Dr. med. Reha-Zenrtum Seehof, Lichterfelder Allee 55, D-14513 Teltow bei Berlin;
Dr.med.Eike.Langheim@drv-bund.de

Marko, Christiane, Prim. a. Dr. med., PVA Zentrum fir ambulante Rehabilitation, Wehlistr. 127, A-1021 Wien
christiane.marko@pensionsversicherung.at

Max, Regina, Dr. med., Universitatsklinikum Heidelberg, Medizinische Klinik Innere Medizin V, Hamatologie,
Onkologie, Rheumatologie. Im Neuenheimer Feld 410; D-69120 Heidelberg; Regina.Max@med.uni-heidelberg.de

Matlik, Michael, Dr. phil, c/o Landessportbund Nordrhein-Westfalen e. V. Friedrich-Alfred-StraRe 25, D-47055
Duisburg, michael.matlik@Isb-nrw.de

Mayer-Berger, Wolfgang, Dr. med., Klinik Roderbirken der Deutschen Rentenversicherung Rheinland, Roderbirken
1, D-42799 Leichlingen, wolfgang.mayer-berger@klinik-roderbirken.de

Meinertz, Thomas, Prof. Dr. med.., Deutsche Herzstiftung e.V., Vogtstr. 50, D-60322 Frankfurt am Main, tm@prof-
meinertz.com

Meng, Karin, Dr. Mag., Inst. fiir klinische Epidemiologie und Biometrie (IKE-B), Petrinistr. 33A, D-97078 Wiirzburg,
k.meng@uni-wuerzburg.de

Metzendorf, Maria-Inti, Dipl.-Informationswirtin (FH), M. A., Cochrane Metabolic and Endocrine Disorders Group,
Institut fur Allgemeinmedizin, Medizinische Fakultdt, Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf, Moorenstr. 5, D-40225
Disseldorf; maria-inti.metzendorf@med.uni-duesseldorf.de
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Nebel, Roland, Dr. med., Hermann-Albrecht-Klinik METTNAU, Medizinische Reha-Einrichtungen der Stadt Radolfzell,
StrandbadstraRe 106; D-78315 Radolfzell. roland.nebel@mettnau.com

Neidenbach, Rhoia, Dr., Klinik fiir angeborene herzfehler und Kinderkardiologie, Deutsches herzzentrum Miinchen,
Klinik an der technischen Universitat Minchen, Lazarettstr. 36, D-80636 Miinchen

Niebauer, Josef, Univ.-Prof. Dr. Dr. MBA, Salzburger Landeskliniken GmbH; Uniklinikum Salzburg Paracelsus
Medizinische Privatuniversitat, Lindhofstr. 20, A-5020 Salzburg, Osterreich; j.niebauer@salk.at

Niederseer, David, Dr. med. Univ., PhD, BSc, Praventive Kardiologie, Sportkardiologie, Kardiale Rehabilitation,
Universitatsspital Zirich, Klinik fiir Kardiologie, Universitares Herzzentrum Zurich, Universitat Ziirich, Ramistrasse
100, CH-8091 Zirich, david.niederseer@usz.ch

Nixdorff, Uwe, Prof.Dr.med., EPC GmbH - EUROPEAN PREVENTION CENTER im Medical Center Dusseldorf
(Grand Arc), Luise-Rainer-Str. 6-10, D-40235 Dusseldorf, nixdorff@epccheckup.de

Nothacker, Monika, Dr. med. MPH, AWMF Institut fir Medizinisches Wissensmanagement c/o Philipps-
Universitat, Karl-von-Frisch-Str. 1, D-35043 Marburg, nothacker@awmf.org

Oberhoffer, Renate, Prof. Dr. med., Lehrstuhl fiir praventive Padiatrie, Fakultat fiir Sport- und
Gesundheitswissenschaften, Technische Universitat Miinchen, Uptown Miinchen, Campus D, Georg Brauchle Ring
62, D-80992 Minchen, renate.oberhoffer@tum.de

Pfaffel, Petra, Dr. phil., Landesarbeitsgemeinschaft fiir kardiologische Pravention und Rehabilitation in Bayern e. V.
(Herz-LAG-Bayern), Hohenried 2, D-82347 Bernried am Starnberger See,
pfaffel@herzgruppen-lag-bayern.de

Predel, Hans-Georg, Univ.-Prof. Dr., Institut fir Kreislaufforschung und Sportmedizin, Deutsche Sporthochschule
Koln, Am Sportpark Miingersdorf 6, D-50933 Koln, predel@dshs-koeln.de

PreBler, Axel, PD Dr. med., Privatpraxis fir Kardiologie, Sportmedizin, Pravention, Rehabilitation, Torringstr. 6, D-
81675 Minchen, axel.pressler@kardiologie-mit-herz.de

t Rambausek, Michael, Prof. Dr. med., Dialysezentrum Heilbronn/Neckarsulm/Ohringen, Mérikestr.5, D-74076
Heilbronn

Rauch, Bernhard, Prof. Dr. med., Institut fir Herzinfarktforschung Ludwigshafen, Bremserstr. 79, D-67063
Ludwigshafen, Rauch.b@t-online.de

Razum, Oliver, Prof. Dr. med., Universitat Bielefeld, Universitatsstr. 25, D-33615 Bielefeld,
oliver.razum@uni-bielefeld.de

Reibis, Rona, PD Dr. med., Kardiologische Gemeinschaftspraxis Am Park Sanssouci Potsdam, ZimmerstraRe 7a, D-
14471 Potsdam, rona.reibis@hotmail.de

Reiss, Nils, Prof. Dr. med., Schiichtermann-Schiller’sche Kliniken, Ulmenallee 5-12, D-49214 Bad Rothenfelde,
NReiss@schuechtermann-klinik.de

Salzwedel, Annett, Dr. rer. medic, Professur flr Rehabilitationsmedizin, Fakultat fiir Gesundheitswissenschaften
Brandenburg, Universitat Potsdam, Am Neuen Palais 10, Haus 12, D-14469 Potsdam, annett.salzwedel@fgw-

brandenburg.de
Saure, Daniel, Dr. rer. nat.,, Am Markt 11; D- 65795 Hattersheim am Rhein; dsaure55@hotmail.de

Schlitt, Axel, Prof. Dr. med., Paracelsus Harz-Klinikum Bad Suderode, Paracelsusstr. 1, D-06485 Quedlinburg,
prof.dr.axel.schlitt@paracelsus-kliniken.de

Schmid, Jean-Paul, Prof. Dr. med., Klinik Barmelweid AG, CH-5017 Barmelweid; jean-paul.schmid@barmelweid.ch
Schmitz, Ute, M. A,, Wielenbacher Str. 25, D-82399 Raisting, ute.schmitz@photogeo.de

Schultz, Konrad, Dr. med., Klinik Bad Reichenhall, Salzburger Str. 8 - 11, D-83435 Bad Reichenhall,
konrad.schultz@klinik-bad-reichenhall.de

Schiitt, Morten, Prof. Dr. med., Diabetologische Schwerpunktpraxis Koberg 4, D-23552 Liibeck,
morten.schuett@diabetes-luebeck.de

Schwaab, Bernhard, Prof. Dr. med., Curschmann Klinik der Klinikgruppe Dr. Guth GmbH & Co. KG, Saunaring 6, D-
23669 Timmendorfer Strand, prof.schwaab@drguth.de

Simm, Andreas, Prof. Dr. med., Klinik fir Herz- und Thoraxchirurgie, Universitatsklinikum Halle (Saale), Ernst-Grube
Str. 40, D-06120 Halle (Saale), andreas.simm@uk-halle.de

Skoda, Eva-Maria, Dr. LVR-Klinikum Duisburg-Essen, Virchowstralle 174, D-45147 Essen, Eva-Maria.Skoda@I|vr.de

Skoumal, Martin, Dr. med., Chefarzt, Pensionsversicherungsanstalt, Friedrich-Hillegeist-StraRRe 1, A-1021 Wien,
martin.skoumal@pensionsversicherung.at

Steube, Diethard, Prof. Dr. med., ZAR Zentrum fiir ambulante Rehabilitation Neurologie GmbH in Berlin,
GartenstraBe 5, D-10115 Berlin-Mitte, steube@zar-berlin.de
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- Strametz-Juranek, Jeanette, Univ. Prof. Dr. med., Pensionsversicherungsanstalt, SKA-RZ Bad Tatzmannsdorf fir
Herz-Kreislauferkrankungen Bereich Medizin; Dr. Ludwig Thomas-Str. 1; A-7431, Bad Tatzmannsdorf
jeanette.strametz-juranek@pensionsversicherung.at

- Streibelt, Marco, Dr., Deutsche Rentenversicherung Bund, Hohenzollerndamm 47, D-10704 Berlin,
dr.marco.streibelt@drv-bund.de

- Stiittgen, Martin, selbststandiger, niedergelassener Ergotherapeut Raingasse 10, D-67157 Wachenheim,
Martin.Stuettgen @Praxis-Stuettgen.de

- Stittgen, Michaela, Diplom-Sportwissenschaftlerin, Zentrum fiir Ambulante Rehabilitation (ZAR) am Klinikum
Ludwigshafen, Bremserstr. 79, D-67063 Ludwigshafen am Rhein; Michaela.Stuettgen@zar-ludwigshafen-klinikum.de

- Teufel, Martin, Uni.-Prof. Dr., LVR-Klinikum Essen, Universitat Duisburg-Essen, VirchowstralRe 174; D-45147
Essen; martin.teufel@Ivr.de

- Tschanz, Hansueli, Berner REHA Zentrum, Schwendi 299, CH-3625 Heiligenschwendi, h.tschanz@rehabern.ch

- Vogel, Heiner, Priv.-Doz. Dr. phil., Universitat Wirzburg Abteilung fiir Medizinische Psychologie und
Psychotherapie, Medizinische Soziologie und Rehabilitationswissenschaften, Klinikstr. 3, D-97070 Wiirzburg,
h.vogel@mail.uni-wuerzburg.de

- Voller, Heinz, Prof. Dr. med., Klinik am See, Seebad 84, D-15562 Ridersdorf b. Berlin,
Heinz.Voeller@klinikamsee.com

- von Kanel, Roland, Prof. Dr. med., Klinik fiir Konsiliarpsychiatrie und Psychosomatik, Universitats Spital Ziirich,
Culmannstr. 8, CH-8091 Ziirich, Schweiz; roland.vonkaenel@usz.ch

- von Schacky, Clemens, Prof. Dr., Omegametrix GmbH, Am Klopferspitz 19, D-82152 Martinsried,
c.vonschacky@omegametrix.eu

- Weinbrenner, Susanne, Dr. med. MPH, Deutsche Rentenversicherung Bund, GB 0400/R 4016 A, D-10704 Berlin,
susanne.weinbrenner@drv-bund.de

- Westphal, Ronja, Dr. med., Herzzentrum Segeberger Kliniken, Am Kurpark 1, D-23795 Bad Segeberg,
ronja.westphal@segebergerkliniken.de

- Wilhelm, Matthias, Prof. Dr. med., Universitatsklinik fiir Kardiologie Inselspital, Universitatsspital Bern,
FreiburgstraBe 46, CH 3010 Bern, matthias.wilhelm@insel.ch

1.8.4 Weitere beteiligte Organisationen

DHS - Deutsche Herzstiftung e. V., www.herzstiftung.de
DRV - Deutsche Rentenversicherung Bund, https://www.deutsche-rentenversicherung.de

1.8.5 Redaktion, Koordination, methodische Begleitung

Anmerkung: Gleichberechtigung ist fiir Initiatoren, Team, Unterstiitzer und beteiligte Gesellschaften eine
Selbstverstandlichkeit. Vor diesem Hintergrund haben wir auf Autoren-Vorgaben beziglich einer ,,Gender-
gerechten” Schreibweise verzichtet.

- Bardon, Silke: Organisation und Redaktion, Geschéaftsstelle der DGPR

- Ritter, Peter: Koordination und Organisation, Geschaftsstelle der DGPR

- Salzwedel, Annett, Dr. rer. medic : Ko-Redaktion

- Grilli, Maurizio, M.L.1.S.: Medizinische Universitatsbibliothek, Mannheim: systematische Literatur-
Recherche bei der ,Cardiac Rehabilitation Outcome Study — Heart Failure, CROS-HF“ und der Meta-
Analyse “Additional effects of psychological interventions on subjective and objective outcomes
compared with exercise-based cardiac rehabilitation alone in patients with cardiovascular disease”,
MAPSY; Erstellung einer “Endnote”-Bibliothek und Literaturverwaltung; methodische Beratung

- Metzendorf, Maria-Inti, Dipl.-Informationswirtin (FH), M.A.: Cochrane Metabolic and Endocrine
Disorders Group, Inst. of General Practice, University of Disseldorf, CMED: systematische
Literaturrecherche der “Cardiac Rehabilitation Outcomes Study, CROS”; methodische Beratung

- Hackbusch, Mathes, M.Sc.: Institut fiir medizinische Biometrie und Informatik, IMBI; Universitat
Heidelberg: methodische und biometrische Betreuung der Metaanalysen CROS-HF und MAPSY

- Jensen, Katrin, Dr. rer. nat.: Institut fir medizinische Biometrie und Informatik, IMBI; Universitat
Heidelberg: methodische und biometrische Betreuung der Metaanalysen CROS, CROS-HF, MAPSY;
generelle biometrische Beratung im Rahmen der Leitlinie.
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- Kopp, Ina, Prof. Dr. med., AWMF: federfiihrende methodische Kontrolle und Begleitung der Leitlinie;
Leitung und Kontrolle des Konsensus-Prozesses.

- Blodt, Susanne, Dr. rer. Medic, Dipl. Biol., MScPH, AWMF: stellvertretende methodische Kontrolle und
Begleitung der Leitlinie

- Nothacker, Monika, Dr. med. MPH, AWMF: methodische Kontrolle und Begleitung
1.8.6 Patientenvertreter

Die Patientenvertreter kommen aus dem Kreis der Ehrenamtlich Beauftragten der
Deutschen Herzstiftung e. V., Frankfurt. Die Koordination oblag Herrn Prof. Dr. med. Th.
Meinertz sowie dem Geschaftsfihrer der Deutschen Herzstiftung, Herrn Martin
Vestweber. Ihnen und der Deutschen Herzstiftung danken die Autoren ausdriicklich fir
diese Unterstltzung und Beratung.

Insbesondere danken Initiatoren und Autoren-Team der Leitlinie den offiziellen Vertretern

unserer Patienten fiir ihre Zeit und ihr Engagement zugunsten dieser Leitlinie:

- Frau Regine Gaul und Herrn Dietmar Scholz, Ehrenamtlich Beauftragte aus
Braunschweig / Wolfenblttel,

- Frau Gerti Koch, Ehrenamtlich Beauftragte aus Paderborn und

- Herrn Peter Ascher, Ehrenamtlich Beauftragter aus Meerbusch

Alle ehrenamtlich Beauftragten haben die Leitlinie gelesen und ihr aus
Patientenperspektive zugestimmt. Folgende, zusammengefasste Kommentare wurden von
den Patienten-Vertreterlnnen abgegeben:

- Die Bedeutung des Lebensstils wird in dieser Leitlinie sehr hoch eingestuft. Dies
entspricht jedoch nicht der erlebten Erfahrung aus der Perspektive eines Patienten.

- Der ganzheitliche Ansatz der Leitlinie wird sehr begrii8t. Dies entspricht ebenfalls nicht
der erlebten Praxis.

- Die Bedeutung der Kontinuitat der Betreuung (Krankenhaus, Rehabilitation, Hausarzt,
Facharzt) konnte mehr betont werden.

- Wichtig ist die Pravention kardiovaskularer Erkrankungen, damit keine Herzinfarkte
entstehen. Dazu sollte die Notwendigkeit regelmaRiger Vorsorgeuntersuchungen mehr
betont werden

- Es fehlt ein Hinweis auf digitale Begleiter (Smart Watch mit EKG-Funktion, Fitness
Uhren, ,acitivity tracker”, etc.), weil diese helfen kénnen, den Verlauf von
Herzerkrankungen zu beeinflussen.

- Die politische Unterstiitzung fiir eine bessere Pravention und Rehabilitation von Herz-
Kreislauferkrankungen sollte haufiger und deutlicher gefordert werden.

- Umwelteinfliisse (Larm und Umweltverschmutzung) auf die Entstehung und den
Verlauf von Herz-Kreislauferkrankungen sollten deutlich starker betont werden.

- Alle Patientenvertreter wiinschen sich eine Version dieser Leitlinie in einer
verstandlicheren und einfacheren Sprache, die medizinische Laien verstehen und
besser in konkrete Handlungen im Alltag umsetzen kénnen.
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1.9 Verwendete Abkiirzungen und Akronyme

Folgende Abkiirzungen werden verwendet und ggf. zur Unterstltzung des Lesers auch im Text nochmals
erldutert. Neben deutschen Begriffen wurden auch gangige englische Begriffe mit ihren Abkiirzungen

verwendet:

A
AACVPR
ABI
ABDM
ACC
ACE-I
ACS
ADL
ADM
AG
AGAKAR
AHA
AHB
AHG
AHF
AMI
AMPS
AOK
AP-QLQ
AR

ARB
ARR

AS
AsSQC
ASVG
ATL

AV
AWMF

BACPR
BAK
BASt
BBI
BBPL
bDMARD
BEK
BG
BMI
BNK
BNP
BS
BVA
B-VG
BZgA

CABG
CAD
CAPD
CBT
CCS
CCS
pCCS
rCCS
dDMARD
CH
CHD
CHF
CoR
CIp
CR
CRP
CRT
CSA

Osterreich (Austria)

“American Association of Cardiovascular and Pulmonary Revascularization”
»ankle-brachial index“, Knéchel-Arm-Index

ambulante Blutdruck-Langzeitmessung

American College of Cardiology

Angiotensin-Konversionsenzym-Inhibitor

Akutes Koronarsyndrom (STEMI, NSTEMI, oder IAP)

Lactivities of daily living”, entspricht ATL, Aktivitdten des taglichen Lebens
antidepressive Medikation

Arbeitgeber

Arbeitsgemeinschaft fiir ambulante kardiologische Pravention und Rehabilitation (Osterreich)
American Heart Association

Anschlussheilbehandlung

Ambulante Herzgruppe(n)

angeborene(r) Herzfehler

akuter Myokardinfarkt

,Assessment of Motor and Process Skills”

Allgemeine Ortskrankenkasse (Deutschland)

»Angina pectoris Quality of Life Questionnaire”

Anschlussrehabilitation

Angiotensin Rezeptor Blocker

“Absolute Risk Reduction”

amtliche Sammlung

American Society for Quality Control

allgemeines Sozialversicherungsgesetz (Osterreich, Schweiz)

»Aktivitaten des taglichen Lebens”, entspricht ADL, ,activities of daily living”
atrio-ventrikular

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V.

“British Association for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation”
Bundesarztekammer

Bundesanstalt fiir StraBenwesen

Bundesblatt

besondere berufliche Problemlagen (betr.: MBOR, medizinisch beruflich orientierte Rehabilitation)
biologische ,Disease Modifying Anti-Rheumatic Drugs”

Barmer Ersatzkasse (Deutschland)

Berufsgenossenschaft

,body mass index” (kg/m?)

Bundesverband niedergelassener Kardiologen

“brain natriuretic peptide”

Bereinigte Sammlung der Bundesgesetze und Verordnungen 1848-1947
Bundesverwaltungsamt (Deutschland)

Bundesverfassungsgesetz (Osterreich)

Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung

koronare Bypass Operation (,,coronary artery bypass grafting”)

,Coronary Artery Disease”

Kontinuierliche ambulante Peritonealdialyse

“Cognitive Behavioral Therapy”, kognitive Verhaltenstherapie

kontrollierte Kohorten-Studie (,,controlled cohort study”)

chronisches Koronarsyndrom (entspricht dem alten Begriff der ,,stabilen koronaren Herzkrankheit”, KHK)
prospektive kontrollierte Kohorten Studie (,,prospective controlled cohort study”)
retrospektive kontrollierte Kohorten-Studie (,,retrospective controlled cohort study”)
klassische ,Disease Modifying Anti-Rheumatic Drugs”

Schweiz

,Coronary Heart Disease”

,Chronic Heart Failure”

“class of recommendation”

“critical illness” Polyneuropathie

kardiologische Rehabilitation (“cardiac rehabilitation”), Synonym zu “KardReha”
C-reaktives Protein

Kardiale Resynchronisationstherapie

Ciclosporin A
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cv
CVR

D
DALY's
DGA
DGK
DGP
DGPR
DGRW
DGSP
DHA
DHL
DHS
DKPM
bLCco
DM
bDwvpP
DPP-4
DRT
DRV
D-TGA

EBM
eGFR
EHRA
EMAH
EOQC
EPA

ESA

ESC

ESH
EuroQual

FCE
FEM
FEV1
FRS
FSG-GV
FU

FVC

GAD
G-BA
GdB
GKV
GLI
GLP-1
GLR
GLS
GOLD

HADS

HbA1lc
HDL-C
HFpEF

HFrEF
HFmrEF

HF

HF max
HFR
HI
HIIT
HMO
HOCM
HR
HRS
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Computer Tomographie
kardiovaskular (“cardiovascular”)
kardiovaskulares Risiko (“cardiovascular risk”)

Deutschland

,disability-adjusted life years”

Deutsche Gesellschaft fur Angiologie

Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung
Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie

Deutsche Gesellschaft fir Pravention und Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen
Deutsche Gesellschaft fir Rehabilitationswissenschaften

Deutsche Gesellschaft fiir Sport- und Praventivmedizin
Docosahexaen Saure

Deutsche Hochdruckliga

Deutsche Herzstiftung

Deutsches Kolloquium fiir psychosomatische Medizin
CO-Diffusionskapazitat

Diabetes mellitus

,Disease Management” Programm

Dipeptidyl Peptidase-4

Diabetes-Risiko-Test

Deutsche Rentenversicherung

D — Transposition der groBen GefdRe

,evidence-based medicine”

,estimated glomerular filtration rate”
,European Heart Rhythm Society”
Erwachsene mit angeborenen Herzfehlern
“European Organisation for Quality Control”
Eicosapentaen Saure

Erythropoietin Analoga

“European Society of Cardiology”

European Society of Hypertension
“European Quality of life”

“Functional Capacity Evaluation”

funktionelle Elektrostimulation

“Forced Expiratory Pressure in 1 Second”

Framingham Score
Fiihrerscheingesetz-Gesundheitsverordnung (Osterreich)
,follow-up“

“Forcierte exspiratorische Vitalkapazitat

Glutamat-Decarboxylase

Gemeinsamer Bundesausschuss

Grad der Behinderung

gesetzliche Krankenversicherung

“Global Lung Initiative”

“Glucagon-like Peptide 1”

“global longitudinal strain rate”

“global longitudinal strain”

“Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease”

“Hospital Anxiety and Depression Scale”

glykiertes Hamoglobin, ,glycated haemoglobin“

»high density lipoprotein cholesterol”

Herzinsuffizienz mit erhaltener linksventrikuldrer Ejektionsfraktion
,heart failure with preserved left ventricular ejection fraction”
Herzinsuffizienz mit reduzierter linksventrikuladrer Ejektionsfraktion
,heart failure with reduced left ventricular ejection fraction”
Herzinsuffizienz mit mittelgradig eingeschrankter linksventrikularer Ejektionsfraktion
,heart failure with mid-range ejection fraction”

Herzfrequenz

Maximal erreichte Herzfrequenz

Herzfrequenzreserve

Herzinsuffizienz

Hoch intensives Intervalltraining (“high intensity interval training”)
,Health Maintenance Organization”

Hypertrophisch obstruktive Kardiomyopathie

“Hazard ratio”

,Heart Rhythm Society”
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HRQol
HTX
HV

ICD
ICF
IDF
IFG
IMT
INR
IRES
ISHLT
IT

KardReha
KBV
KCCQ

KG

KHK

KLV

KVG

LAVI

LAE

LC

LK

LL
LL-KardReha

LLN
LoE
LTA
LVAD
LVEDV
LV-EF
LZ-Ekg

MACE
MacNew
MBOR
MD
MDT
MET

MET-h

MHT
MIDAS
Min
MLWHFQ
MOOSE
MRT

MTT
MVC
MWD

NHLBI
NMH
NOAK

ns

NSAR
NSTEMI
NT-proBNP
NVL

OGH
OGTT
OKG
opP
OR
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“health related quality of life” (gesundheitsbezogene Lebensqualitat)
Herztransplantation
Heilverfahren (Reha-Verfahrensform in Deutschland)

“intermittent claudication” (Claudicatio intermittens)

“implanted cardioverter defibrillator” (implantierter Kardioverter-Defibrillator)
“International Classification of Functioning, Disability and Health”
»International Diabetes Federation”

“impaired fasting glucose”, gestorte Glukosetoleranz

Inspiratorisches Muskel Training

“International normalized ratio”

“Indikatoren des Reha-Status”, Fragebogen zur Selbstbeurteilung
“International Society of Heart and Lung Transplantation”

Intervalltraining

Kardiologische Rehabilitation (synonym zu ,,CR*, ,,cardiac rehabilitation”)
Kassendrztliche Bundesvereinigung

»,Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire”

Korpergewicht

Koronare Herzkrankheit (siehe auch ,,CCS“, chronisches Koronarsyndrom)
Krankenpflegeleistungsverordnung (Schweiz)
Krankenversicherungsgesetz (Schweiz)

links-atrialer Volumenindex

Lungenarterienembolie

«life style change intervention»

Leitungskomitee (betr.: LL-KardReha D-A-CH)

Leitlinie

Interdisziplinare Leitlinie der Qualitdt S3 zur Durchfiihrung der kardiologischen Rehabilitation
(LL-KardReha) im deutschsprachigen Raum Europas, Deutschland, Osterreich, Schweiz (D-A-CH)
«lower limit of normal»

level of evidence”

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

,left ventricular assist device” (linksventrikuldres Herzunterstltzungssystem)
linksventrikuldres enddiastolisches. Volumen

linksventrikulare Ejektionsfraktion (Auswurffraktion)

Langzeit-Elektrokardiogramm

major adverse cardiac event

«heart disease health-related quality of life instrument»

Medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation

,mean difference”

Moderates DauerTraining

Metabolisches Aquivalent (1 MET = Umsatz von 3,5 ml O>/kg KG/Min. bei Ménnern;

3,15 ml Oz/kg KG/Min. bei Frauen)

»MET-hours“, Beispiel: 4 MET Aktivitat tber 30 Min. = 120 MET-Minuten
= 2,0 MET-Stunden bzw. “MET-hours”

«mental health treatment»

«Migraine Disability Assessment»

Minute

“Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire”

«Meta-analyses Of Observational Studies in Epidemiology» Checklist

Magnetresonanztomographie

Medizinische Trainingstherapie

,maximal voluntary contraction”

“maximal walking distance”

»National Heart, Lung and Blood Institute”
niedermolekulare Heparine

neue orale Antikoagulanzien

nicht signifikant

Nicht steroidale Antiphlogistika

Nicht ST-Hebungsinfarkt

»N-terminal pro brain natriuretic peptide”
Nationale Versorgungsleitlinie

Osterreichische Gesellschaft fiir Hypertensiologie
Oraler Glukose-Toleranztest

Osterreichische Kardiologische Gesellschaft
Operation

,0dds ratio”
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PASE
paVK
PCI
PFWD
PH

PHQ
PICOS
P|max
Pp0:
PSM

PV

PMR
PRISMA
PSA
PsychKG
%PPVOZpeak
PTA
PTBS

PV

QoL
Qs
QLMmI

RA
RCT
RHV
RLOS
1-RM
RPE
RR

SCPRS
SF-12
SF-36
SF-MCS
SF-PCS
SG
SGB
SGLT-2
SHG
SIGN
SIMBO
SMD
SMT
SR

SR
STEMI
SWE

TAVI
tDMARD
TEA
TLCO
TOF

UG

VAD
VE/VCOZsIope
VO;

VOZpeak
%VOZpeak

Wattmax
WCD
WHO
wiQ
WMD
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Physical Activity Score for the Elderly

periphere arterielle Verschlusskrankheit

perkutane Koronarintervention

,pain free walking distance”

pulmonale Hypertonie

“Patient Health Questionnaire”

“PICO-criteria”: P, “patients/population”; I, “intervention”; C, “controls”; O, “outcomes”; S, “study design”
maximaler Inspirationsdruck

“partial pressure of oxygen”

Patientenselbstmessung (Blutdruck)

Pensionsversicherungsanstalt (Osterreich)

Polymyalgia rheumatica

,Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses”
Psoriasis Arthritis

Psychisch-Kranken-Gesetz

percent predicted VO2zpeak”

Perkutane transluminale Angioplastie

posttraumatische Belastungsstorung

Pensionsversicherungsanstalt (Osterreich)

“Quality of life”
Qualitatssicherung
“Quality of life after myocardial infarction questionnaire”

Rheumatoide Arthritis

randomisierte kontrollierte Studie (“randomized controlled trial”)
Nicht-Anschlussheilverfahren

“relative length of stay”

,one repetition maximum®“

,rate of perceived exertion”, (MaR fiir subjektives Belastungsempfinden, “Borg-Skala”: 6 — 20)
relatives Risiko

Swiss Working Group for Cardiovascular Prevention, Rehabilitation and Sports Cardiology
»Short Form Health Survey” (12) Gesundheitsfragebogen
»Short Form Health” (36) Gesundheitsfragebogen

Short Form des Mental Component Summary

Short-Form des Physical Component Summary
Steuergruppe LLKardReha D-A-CH

Sozialgesetzbuch (Deutschland)
»,Sodium-Glucose-Co-Transporter 2

Schweizerische Hypertonie Gesellschaft

,Scottish Intercollegiate Guidelines Network”

Screening Instrument zur Erkennung eines MBOR-Bedarfs
»Standardized Mean Difference”

,Stress Management” Training

Sinusrhythmus

Systematische Sammlung des Bundesrechts
ST-Hebungsinfarkt

stufenweise Wiedereingliederung

“Transcatheter Aortic Valve Implantation”

(zielgerichtete) “targeted Disease Modifying Anti-Rheumatic Drugs”
Thrombendarteriektomie

CO-Transferfaktor; “transfer factor of the lung for carbon monoxide
“Tetralogie of Fallot” (Fallot Tetralogie)

”

Untergruppe

yventricular assist device”

Atemaquivalent fur CO2

Sauerstoffaufnahme

maximal erreichte O2-Aufnahme in der Spiroergometrie
prozentualer Anteil der maximal erreichten Sauerstoffaufnahme

maximal erreichte Leistung in Watt

Wearable Cardioverter Defibrillator

»World Health Organization”

“Walking Impairment Questionnaire Score”

,weighted mean difference” (gewichtete, mittlere Differenz)
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Akronyme
CROS

CROS-HF
FAST-MI
GOSPEL
HF-ACTION

MA-PSY
RAMIT
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“Cardiac Rehabilitation Outcome Study”

“Cardiac Rehabilitation Outcome Study — Heart Failure

“French Registry of Acute ST-Elevation and Non ST-Elevation Myocardial Infarction”

“Global Secondary Prevention Strategies to Limit Event Recurrence After Myocardial Infarction”
“Efficacy and Safety of Exercise Training in Patients With Chronic Heart Failure - HF-ACTION
Randomized Controlled Trial”

,Meta-Analyse PSYchosoziale Intervention”

,Rehabilitation After Myocardial Infarction Trial”
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1.10 Geltungsbereich der Leitlinie

Der Geltungsbereich der Leitlinie erstreckt sich auf die an der Erstellung der Leitlinie beteiligten
Lander Deutschland (D), Osterreich (A) und die Schweiz (CH).

1.11 Leitlinienentwicklung, Methodik und Review-Prozess

1.11.1Redaktionelle Unabhangigkeit und Interessenserkarungen

Alle inhaltlich beteiligten Personen (Autoren, Gutachter, Experten) haben auf der Basis eines von der AWMF
vorgefertigten Formulars ihre Interessen deklariert. Vor jeder Konsensus-Konferenz (3 Prasenzsitzungen und
eine ,online” Video-Konferenz) wurde eine Bewertung der aktuell fiir die Konferenz relevanten
Interessenkonflikte durch die anwesenden Mitglieder des Leitungskomitees (siehe 1.8.2) vorgenommen.
Keine der Angaben zu moglichen Interessenskonflikten wurde als relevant bewertet, so dass auf MaRnahmen
wie Stimmenthaltung oder Ausschluss von Experten verzichtet wurde. Als MaBnahmen, die einer Verzerrung
durch Interessenskonflikte entgegenwirken, kénnen die systematische Evidenzaufbereitung, die
pluralistische Zusammensetzung der LL-Gruppe, die strukturierte Konsensfindung unter neutraler
Moderation sowie die Diskussion der Interessenserklarungen und der Umgang damit zu Beginn jeder
Konsenus-Konferenz angesehen werden.

1.11.2 Gestaltung der Leitlinie

Die erste Erarbeitung einer Leitlinie zur kardiologischen Rehabilitation durch die Deutsche Gesellschaft fir
Pravention und Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen e. V. (DGPR) erfolgte in den Jahren 2005 bis
2007(2). Bereits damals wiesen die beteiligten Autoren auf die methodischen Einschrankungen in der
Leitlinienentwicklung hin, und eine Neufassung dieser Leitlinie mit verbesserter Methodik war geplant. Die
aktuelle , Interdisziplinadre Leitlinie der Qualitat S3 zur Durchfiihrung der kardiologischen Rehabilitation (LL-
KardReha) im deutschsprachigen Raum Europas — Deutschland, Osterreich, Schweiz, D-A-CH” wird daher nach
den Kriterien des AWMF-Regelwerks und mit methodischer Begleitung durch die AWMF erstellt
(www.awmf.org). Die Erstellung und Konsentierung der Leitlinie erfolgte Uberwiegend ehrenamtlich mit
Unterstitzung wissenschaftlicher Experten der AWMF und weiterer Institute (Tab. 1.11.2). Die
Veroéffentlichung dieser Leitlinie erfolgte in zwei Teilen, Teil (1) am 07.01.2020, Teil (1) + (2) als Gesamtversion
am 07.12.2020). Teil (2) der Leitlinie umfasst folgende Kapitel auf S2k-Niveau: 4.4 , Patienten mit chronischem
Koronarsyndrom, CCS“, 4.5 ,Patienten mit hohem kardiovaskulidren Risiko“, 5.1 , Arztiche und pflegerische
Betreuung”, 8.1. ,,Nachsorge und Nachsorgekonzepte”, 9.1 ,Betriebliche Pravention”
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Tab. 1.11.2: Sponsoring und Beteiligung wissenschaftlicher Institute und Experten

heim, Heidelberg

Projekt Auftraggeber Sponsoren Auftragnehmer Beteiligte Experten Anmerkungen
LL-KARDREHA DGPR DGPR AWMEF Prof. Dr. med. I. Kopp
(Gesamtleitung)
Dr. rer. Medic. S. Blodt
(Stellvertretung)
Dr. med. M. Nothacker
(S3-Kapitel)
CROS, Reha “Cardiac Pfizer Schweiz, | IMBI, Universitat Dr. rer. nat. K. Jensen
nach ACS u. n. Rehabilitation Deutsche Heidelberg Dr. rer. nat. D. Saure
CABG Section”, European | Herzstiftung, M.-I. Metzendorf, Dipl.-Informationswirtin, | Durch AG
(Metaanalyse) Association of Prev.| DGPR COCHRANE M.A. M.-I. Metzendorf genehmigte
Cardiol., (EAPC) Institut Dusseldorf Nebentatigkeit
CROS-HF, DGPR DGPR IMBI, Universitat Dr. rer. nat. K. Jensen
Reha bei Heidelberg M. Sc. M. Hackbusch
Herzinsuffizienz Bibliothek der med. MLIS M. Grilli
(Metaanalyse) Fakultat Mannheim-
Heidelberg
MAPSY, psychol. DGPR DGPR IMBI, Universitat Dr. rer. nat. K. Jensen
Intervent. Heidelberg M. Sc. M. Hackbusch
wdhrend der Bibliothek der med. MLIS M. Grilli
KardReha Fakultdt Mannheim
(Metaanalyse) Heidelberg
Literatur- DGPR DGPR M. Grilli, Bibliothek MLIS M. Grilli Durch AG
verwaltung med. Fakult. Mann- genehmigte

Nebentatigkeit

1.11.3 Giiltigkeitsdauer der Leitlinie

Diese Leitlinie ist nach Zustimmung aller beteiligten Fachgesellschaften ab dem 07.01.2020 fiir 3 Jahre
giiltig. Initiiert durch die DGPR sind regelméaRige Aktualisierungen in 3-jahrigem Abstand vorgesehen. Dartiber
hinaus sollen bei Neuerungen und neuen Erkenntnissen hoher Relevanz auch zwischenzeitliche ,,updates”
erfolgen. Kommentare und Anderungsvorschlige zu dieser Leitlinie werden an folgende Adressen gerichtet:
e Prof. Dr. med. Bernhard Schwaab, Curschmann Klinik, Rehabilitationskrankenhaus fiir Kardiologie,
Angiologie und Diabetologie, Saunaring 6, 23669 Timmendorfer Strand, prof.schwaab@drguth.de

e Geschéiftsstelle der DGPR e. V., Friedrich-Ebert-Ring 38, D-56068 Koblenz, Tel. 0261/309231; Fax:
0261/309232; info@dgpr.de ; www.dgpr.de

1.11.4 Adressaten der Leitlinie

Die Empfehlungen dieser Leitlinie richten sich an alle durch die beteiligten Fachgesellschaften und
Organisationen reprasentierten arztlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie zur Information auch an
nicht-arztliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die an der Rehabilitation kardiovaskuldr erkrankter
Patienten beteiligt sind, also an alle Mitglieder der interdisziplindren Teams der ambulanten und stationaren,
kardiologischen und angiologischen Rehabilitationseinrichtungen in Deutschland, Osterreich und der

Schweiz.

Dariiber hinaus soll sie auch arztlichen Kolleginnen und Kollegen zur Information dienen, die in Herzzentren,
Kliniken und in Praxen kardiologische RehabilitationsmalRnahmen einleiten. SchlieBlich richtet sich die
Leitlinie zur Information an Ubergeordnete Organisationen (Rentenversicherung, Krankenkassen und
Einrichtungen der &rztlichen Selbstverwaltung), Patienten und die interessierte Offentlichkeit.

20



mailto:prof.schwaab@drguth.de
mailto:info@dgpr.de
http://www.dgpr.de/

S3LL KardReha D-A-CH — Gesamtversion-Langfassung 10.12.2020

1.11.5 Grundlagen der Methodik

Diese S3-Leitlinie ist ein Evidenz- und konsensbasiertes Instrument zur

Erhaltung und Verbesserung der Qualitdt und Wirksamkeit der kardiologischen Rehabilitation
in Deutschland (D), Osterreich (A) und der Schweiz (CH),
LL-KardReha D-A-CH.

Die Evidenz der Leitlinientexte basiert auf drei unterschiedlichen Niveaus in Abhangigkeit von Bedeutung,
Spezifitdt und Aktualitdt der Thematik fiir die KardReha sowie der Verfligbarkeit aktueller evidenzbasierter
Leitlinien anderer Fachgesellschaften den, insbesondere bei der Darstellung kardiovaskularer Risikoer-
krankungen, Risikofaktoren sowie rehabilitationsrelevanter Interventionen:

¢ Evidenzbasiert (S3-Niveau)

¢ Konsensbasiert (S2k-Niveau)

o Freie Texte (Expertentexte)

S3-Niveau: Die wissenschaftliche Evidenz beruht auf zum ausgewadhlten Thema eigens angefertigten,
strukturierten Reviews mit Meta-Analysen. Die Qualitadt der zugrunde gelegten Evidenz wird in Evidenzgraden
(,,level of evidence", LoE) angegeben (siehe Tabelle 1.11.6-a). Die Empfehlungsstdrken beruhen primar auf
der Basis des LoE.

S2k-Niveau: Die wissenschaftliche Evidenz der konsensbasierten Kapitel der Leitlinie beruht auf einer von der
AWMF akzeptierten, semistrukturierten Literatursuche und Auswertung (Darstellung des Vorgehens siehe
unten). Es werden keine Evidenzgrade angegeben, da eine systematische Aufbereitung der
wissenschaftlichen Evidenz aus der Literatur mit Metaanalyse nicht erfolgte. Es werden jedoch konsentierte
Empfehlungsstarken auf der Basis der zitierten wissenschaftlichen Literatur ausgesprochen. (siehe Tabelle
1.11.6-b)

Freie Texte: Die Leitlinie wird durch sogenannte ,freie Texte” ergdnzt. Bei den freien Texten wird die aktuelle
Expertenmeinung zu bestimmten, fir die Rehabilitation relevanten Themen auf der Basis aktueller Leitlinien
und Studien zusammengefasst. Diese freien Texte sind von der Steuergruppe sowie ggf. Fachexperten aus
dem Autorenkreis der Leitlinie geprift, jedoch keinem formalen Konsensus-Prozess untergeordnet.

1.11.6 Kapitel mit S3 Niveau

Das evidenzbasierte S3 Niveau auf der Basis von fir diese Leitlinie durchgefiihrten strukturierten Reviews mit
Metaanalysen findet in folgenden Kapiteln Anwendung:
e Patienten nach akutem Koronarsyndrom (ACS) (Kapitel 4.2)
Cardiac Rehabilitation Qutcome Study (CROS)
e Patienten nach koronarer Bypass-Operation (CABG) (Kapitel 4.3)
Cardiac Rehabilitation Qutcome Study (CROS)
e Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz (Kapitel 4.6)
Cardiac Rehabilitation Qutcome Study — Heart Failure (CROS-HF)
e Psychosoziale Intervention in der kardiologischen Rehabilitation (Kapitel 5.3)
Meta-Analyse PSYchosoziale Intervention (MA-PSY)

Die Indikationen “nach akutem Koronarsyndrom®, ,,nach koronarer Bypass-Operation” und bei “chronischer

Herzinsuffizienz” wurden fur das S3-Niveau ausgewahlt, weil diese Patienten die wichtigsten Gruppen in der

kardiologischen Rehabilitation darstellen. Die therapeutische MaRnahme “Psychosoziale Intervention” wird

neben der medikamentdsen Therapie und der Trainingstherapie zur Unterstiitzung der Krankheits-

verarbeitung, der Motivation und Selbststeuerung der Patienten und zur Behandlung von Angst und

Depression als relevant erachtet und wurde deshalb ebenfalls fiir die Evaluation auf S3-Niveau ausgewahlt.

Die Grundlage dieser S3-Kapitel ist eine systematische Literaturrecherche mit Literaturbewertung und

Metaanalyse auf der Grundlage des

=>» PRISMA-Statements (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses;
(http://prisma-statement.org/) fir randomisierte kontrollierte Studien (RCT) und des

=>» MOOSE-Statements (Meta-Analyses Of Observational Studies in Epidemiology Checklist) fur kontrollierte
Kohorten-Studien (CCS) (3, 4).

Die Bewertung der Evidenz erfolgt anhand der SIGN Kriterien (siehe Tabelle 1.11.6-a).
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Tab. 1.11.6-a Schema der Evidenzgraduierung nach SIGN (5)

Evidenz- Beschreibung

grad

1++ Qualitativ hochwertige Metaanalysen, systematische Reviews von RCTs oder RCTs mit sehr geringem Risiko systemati-
scher Fehler (Bias)

1+ Gut durchgefiihrte Metaanalysen, systematische Reviews von RCTs oder RCTs mit geringem Risiko systematischer Feh-
ler (Bias)

1- Metaanalysen, systematische Reviews von RCTs, oder RCTs mit hohem Risiko systematischer Fehler (Bias)

2++ Qualitativ hochwertige systematische Ubersichten von Fall-Kontroll- oder Kohorten-Studien oder
qualitativ hochwertige Fall-Kontroll - oder Kohorten-Studien mit sehr niedrigem Risiko systematischer Verzerrung
(,,Confounding”, Bias) und hoher Wahrscheinlichkeit, dass die Beziehung ursachlich ist.

2+ Gut durchgeflhrte Fall-Kontroll- oder Kohorten-Studien mit niedrigem Risiko systematischer Verzerrung
(,Confounding”, Bias) und moderater Wahrscheinlichkeit, dass die Beziehung ursachlich ist

2- Fall-Kontroll- oder Kohorten-Studien mit einem hohen Risiko systematischer Verzerrung (,,Confounding”, Bias) und sig-
nifikantem Risiko, dass die Beziehung nicht ursachlich ist

3 Nicht analytische Studien, z. B. Fallberichte, Fallserien

4 Expertenmeinung

Tab. 1.11.6-b Schema der Empfehlungsstarken

Empfehlungsstarken Ausdrucksweise
Soll (™)
Starke Empfehlung soll nicht ()
sollte (™)
Empfehlung sollte nicht (¥)
Empfehlung offen kann ()

1.11.7 Kapitel mit S2k Niveau

Das primar konsensbasierte S2k Niveau mit semi-strukturierter Literatursuche und -bewertung findet in
folgenden Kapiteln Anwendung:
o weitere Reha-Indikationen (Kap. 4.4; 4.5; sowie 4.7-4.16)

O O O O O

Reha-Inhalte, einschlieRlich der Schulungen (Kap. 5.1, 5.2, 5.4-5.9)
Spezielle Patientengruppen (Kap. 7)

Nachsorge und ambulante Weiterbetreuung (Kap. 8)

Andere Konzepte, neue Entwicklungen (Kap. 9)

Kriterien flr eine evidenzbasierte Qualitatssicherung (Kap. 10)

Semi-strukturierte Literatursuche und Auswertung bei den Kapiteln auf S2k Niveau:

Die Literatursuche und Daten-Evaluation erfolgte bei allen S2k Kapiteln nach folgenden Prinzipien:

1.

Sichtung und Bewertung der fiir das spezielle Thema relevanten Inhalte in aktuellsten Leitlinien und

Metaanalysen. Im Falle, dass bei bestimmten Themen keine aktuellen Leitlinien existieren, beschrankt
sich die Evidenz-Basis auf die semi-strukturierte Literatursuche.

Als Quellleitlinien wurden die aktuellsten Publikationen folgender Fachgesellschaften empfohlen:

DGK Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie www.dgk.org

ESC European Society of Cardiology www.escardio.org
EAPC European Association of Preventive Cardiology www.escardio.org
AHA American Heart Association www.heart.org

ACC American College of Cardiology Www.acc.org
AACVPR American Assoc. of CardioVasc. and Pulmonary Rehab. WWW.aacvpr.org
AWMF Arbeitsgem. der Wiss. Med. Fachgesellschaften www.awmf.org

NVL Nationale Versorgungsleitlinien www.leitlinien.de/nvl
NICE National Institute for Health and Care Excellence www.nice.org.uk

Suche, ggf. Einbeziehung und Bewertung aktuellster, in den Leitlinien noch nicht bericksichtigter

randomisierter kontrollierter Studien (RCT) und kontrollierter, nicht randomisierter Studien (CCS)

Bei Fehlen kontrollierter Studien erfolgt ggf. die Bewertung nicht kontrollierter Studien. Auf das Fehlen

kontrollierter Studien muss explizit hingewiesen werden.

Bibliotheken: Die Literatursuche erfolgt in

PubMed/Medline (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed)
Cochrane Library https://www.cochrane.de/de/cochrane-library
Andere Bibliotheken kdnnen bei Bedarf verwendet werden
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6. Suchperiode: ab dem Jahr 2000.
7. Studien-Designs: bei der Bewertung der Evidenz zu der jeweiligen Fragestellung soll folgende Hierarchie
eingehalten werden:
a. Strukturierte Reviews und Metaanalysen von RCTs und/oder kontrollierten Kohorten-Studien
b. randomisierte kontrollierte Studien
c. kontrollierte Kohorten-Studien (CCS: ,,controlled cohort studies”, prospektiv oder retrospektiv)
d. Register und nicht kontrollierte Studien
8. Suchebenen und Suchbegriffe: Alle Autoren sind instruiert, die Suchebenen und die zugeordneten Such-
begriffe an das individuelle Thema angepasst hierarchisch (von der umfassenden Ebene in die Detail-
ebene) zu ordnen und anzuwenden, z. B.:

® Allgemeine Ebene: ,rehabilitation”, ,,cardiac rehabilitation”
® 1. Detail-Ebene: , physical exercise”, , physical training”, etc.
® 2. Detail-Ebene: ,,mortality”

® 3. Detail-Ebene: , intensity”
Die Suchbegriffe werden stets in unterschiedlicher Weise verknipft und vernetzt. Literatursuche und Sucher-
gebnis sind fur alle S2k-Kapitel nach den hier dargestellten Kriterien dokumentiert. Die Dokumentation der
Literatursuchen findet sich im Anhang dieser Leitlinie.

Inhaltliche Gliederung der S2k Kapitel:
Die inhaltliche Gliederung der S2k Kapitel erfolgt nach folgendem vorgegebenem Schema:
1. Titel
2. Konsenspflichtige Empfehlungen
3. Definition der Erkrankung, der Intervention oder des Patientenkollektivs
4. Wirkung der kardiologischen Rehabilitation oder der bewerteten Interventionen auf
- die klinische Prognose (z. B. Morbiditat, Mortalitat)
- psychosoziale Parameter (z. B. QoL, Motivation, Coping, Adharenz)
- die soziale und berufliche Reintegration
Zur allgemeinen Information Gber die Erkrankung und die therapeutischen Interventionen erfolgen
Verweise auf die aktuelle Literatur (z. B. Lehrbuch, Review-Artikel etc.). Dartber hinaus erfolgt die
Darstellung themenspezifischer Ergebnisse und Erkenntnisse einschlieRlich einer kritischen Bewertung
der Daten in Bezug auf Studienqualitat und klinische Relevanz.
5. Besonderheiten im Verlauf der kardiologischen Rehabilitation (z. B. krankheitsspezifische Risiken,
VorsichtsmaR-nahmen, Diagnostik und Therapie)
6. Nachsorge
7. Literatur

1.11.8 Kapitel mit freiem Text

Die kardiologische Rehabilitation unterliegt als multikomponente, therapeutische Manahme in Angebot und
Durchfiihrung relevanten Einflussfaktoren auf politischer (Gesetzgebung), struktureller (z. B. Ausstattung)
und gesellschaftlicher Ebene (z. B. Akzeptanz), deren systematische wissenschaftliche Evaluation jedoch Ziele,
Zweck und nicht zuletzt den Umfang dieser Leitlinie bei weitem sprengen wiirde.

Dariiber hinaus zeichnen sich Herz-Kreislauferkrankungen durch ihre enge und interaktive Vernetzung mit
Risikoverhalten, Risikofaktoren, Risikoerkrankungen und Komorbiditdten aus. Diese Faktoren und
Erkrankungen gehoren zum klinischen Alltag der kardiologischen Rehabilitation, umfassen jedoch
medizinische Spezialgebiete mit eigenen medizinischen Leitlinien, auf die sich die Therapeutinnen im
klinischen Alltag beziehen kénnen und mussen.

Vor diesem Hintergrund werden bei den nachfolgend aufgelisteten Kapiteln auf eine strukturierte
Literatursuche verzichtet und nur die aktualisierten Inhalte der spezifischen Themen kurz zusammengefasst:

® Einleitung mit Zielsetzung, Definition und gesetzlichen Grundlagen der KardReha (Kap. 2.1, 2.2, 2.3)
® Ziele und Aufgaben der kardiologischen Rehabilitation (Kap. 3.1, 3.2, 3.3, 3.4)
® Kardiovaskulare Risikoerkrankungen und Komorbiditaten (Kap. 6.1-6.9)

23



S3LL KardReha D-A-CH — Gesamtversion-Langfassung 10.12.2020

1.11.9 Autorenschaft und allgemeiner ,Review“-Prozess

S3-Kapitel: Alle S3-Kapitel basieren auf einem durch eine entsprechende Expertengruppe durchgefiihrten
strukturierten Review mit Metaanalyse, dessen Ergebnisse in einer anerkannten internationalen und in
PubMed gelisteten wissenschaftlichen Zeitschrift veroffentlicht sind. Diese Expertengruppe umfasst
themenspezifische Spezialisten (Internisten-Kardiologen bei CROS, CROS-HF, MA-PSY; Sporttherapeuten bei
CROS-HF; Facharzte fir Psychosomatik bei MA-PSY), Biometriker (bei CROS, CROS-HF, MA-PSY) und
Bibliotheksspezialisten (M.L.I.S. ,Master of Library and Information Science” bei CROS, CROS-HF, MA-PSY).
Die internationalen Veroffentlichungen dieser Metaanalysen in englischer Sprache durchliefen alle das
ibliche internationale Review-Verfahren der betreffenden Fachzeitschrift. Die jeweilige deutsche
Zusammenfassung der Ergebnisse in dieser Leitlinie erfolgte durch die federfiihrenden Team-Mitglieder. Der
Review-Prozess dieser Kapitel erfolgte in 3 Stufen:
1. Review innerhalb des Autorenteams,
2. zusétzliches Review durch mindestens ein Mitglied der Steuergruppe (SG),
3. Review des finalisierten Textes und offizielle AWMPF-geleitete Konsentierung der Empfehlungen durch das
Leitungskomitee (LK) in Vertretung der beteiligten Fachgesellschaften.

S2k-Kapitel: Fir die S2k-Kapitel sind je eine Hauptautorin/ein Hauptautor verantwortlich. Diese kénnen von

einem bedarfsgerechten Co-Autoren Team begleitet und unterstiitzt sein. Die Benennung der Autoren

erfolgte in Absprache mit der Schriftfiihrung der Leitlinie (BS, BR).

Der Review-Prozess dieser S2k-Kapitel erfolgte in 2 Stufen:

1. Review durch Mitglieder der Steuergruppe, ggf. durch zusatzliche Themenexperten,

2. Review des finalisierten Textes und offizielle, AWMF-geleitete und strukturierte Konsentierung der
Empfehlungen durch das Leitungskomitee (LK) in Vertretung der beteiligten Fachgesellschaften.

Kapitel mit freiem Text: Fir die ,freien Kapitel” sind je eine Hauptautorin/ein Hauptautor verantwortlich.
Diese konnen von einem unterschiedlich groBen Co-Autoren-Team begleitet und unterstiitzt sein. Die
Benennung der Autoren erfolgte in Absprache mit der Schriftfiihrung der Leitlinie (BS, BR).

Der Review-Prozess und die Konsentierung dieser freien Kapitel erfolgten durch die Steuergruppe unter der
Leitung von BS und BR, ggf. unter Hinzuziehung von Fachexperten.

1.11.10 Strukturierte Konsensfindung (S3 und S2k-Kapitel)

Nach Freigabe der einzelnen S3- und S2k-Kapitel durch Autoren und Schriftfihrung/Steuergruppe erfolgte
die Konsensfindung zunachst in Form eines Delphi-Verfahrens per E-mail unter Verwendung des Muster-Ab-
stimmungsformulars der AWMF. (www.awmf.org) An dem Delphi-Verfahren nahmen die Mitglieder des Lei-
tungskomitees (LK) als Vertreter der beteiligten Fachgesellschaften teil (siehe Kapitel 1.8.2). Die Anmerkun-
gen und Anderungswiinsche, die von den Teilnehmern des Delphi-Verfahrens schriftlich eingereicht und mit
Literatur begriindet werden mussten, wurden tabellarisch zusammengefasst.

Zur Abstimmung aller Empfehlungen unter Diskussion und Beriicksichtigung etwaiger Anderungswiinsche aus
dem Delphi-Verfahren fanden 3 Prasenztreffen und eine “online” Videokonferenz der LK-Teilnehmer mit ei-
nem nominalen Gruppenprozess statt. Bei der Videokonferenz fanden die Diskussion und Abstimmung des 2.
Teils der Leitlinie statt und betraf die S2k-Kapitel 4.4., 4.5, 5.1, 8.1 und 9.1. Dieser nominale Gruppenprozess
erfolgte unter der Moderation einer neutralen, in den Methoden der strukturierten Konsensfindung geschul-
ten Leitlinienberaterin der AWMF (Frau Prof. Dr. med. Ina Kopp).

Der Ablauf des Nominalen Gruppenprozesses gestaltete sich wie folgt:
Stille Durchsicht der vorgeschlagenen Empfehlungen und deren Graduierung, Gelegenheit zu Riickfragen, No-
tiz von Stellungnahmen, Anderungsantridgen mit Begriindung;

® Registrierung der Stellungnahmen und der begriindeten Anderungsantrige aller Teilnehmer zu allen
Empfehlungen und deren Graduierung im Einzelumlaufverfahren durch die Moderatorin, dabei Redner-
beitrage nur zur Klarstellung; Projektion per ,Beamer”

® Vorherabstimmung aller Empfehlungen und Empfehlungsstirken sowie der beantragten Anderungen
® Diskussion der Punkte, fiir die im ersten Durchgang kein Konsens erzielt werden konnte
® Endgliltige Abstimmung
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Die Konsensstadrke wurde entsprechend dem AWMF- Regelwerk Leitlinien ermittelt (siehe Tab. 1.11.10).

Tab. 1.11.10 Graduierung der Konsensstarke

Konsensstadrke Prozentuale Zustimmung
Starker Konsens > 95 % der Stimmberechtigten
Konsens > 75-95 % der Stimmberechtigten
Mehrheitliche Zustimmung > 50-75 % der Stimmberechtigten
Kein Konsens <50 % der Stimmberechtigten

Die tatsachlich erzielte Konsensstarke ist fir alle formal abgestimmten Empfehlungen der Leitlinie angege-
ben. Fur alle Empfehlungen wurde starker Konsens oder Konsens erreicht. Zur Klarung begriindeter, unter-
schiedlicher Standpunkte wurde zudem grundsétzlich die Méglichkeit eines Sondervotums — auch bei formal
erzieltem Konsens - eingerdaumt. Diese Option wurde aber in keinem Fall in Anspruch genommen.

25



S3LL KardReha D-A-CH — Gesamtversion-Langfassung 10.12.2020

2. Einleitung

2.1 Zielsetzung der Leitlinie

Rauch Bernhard, Schwaab Bernhard, Benzer Werner, Schmid Jean-Paul fiir das Auto-
renteam der Leitlinie

Zur kardiovaskuldren Pravention erscheinen in regelmaBigen Abstanden umfassende Leitlinien gro-
Rer nationaler und internationaler Fachgesellschaften. Beispielhaft sind hier vor allem die ,,Euro-
pean Guidelines on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice” (6). In diesen Leilinien
stellt die kardiologische Rehabilitation (KardReha) jedoch nur einen Teilaspekt dar, indem sie als
Instrument zur Implementierung praventiver Mallinahmen bei betroffenen Patienten, insbesondere
nach einem Krankheitsereignis dargestellt und diskutiert wird. Die KardReha ist jedoch ein komple-
xes Instrument mit einer Kombination aus zahlreichen therapeutischen und praventiven Interven-
tionen, welche aktuell in unterschiedlichen Landern unterschiedlich gehandhabt und ausgestaltet
werden (7-10). Bezogen auf Europa gibt es zwar mehrere Positionspapiere mit detaillierten Emp-
fehlungen zur Durchfiihrung und Umsetzung der KardReha (11, 12). Die Wahrnehmung solcher Po-
sitionspapiere und deren Einfluss auf die klinische Praxis vor Ort sind jedoch begrenzt (10). Unter-
schiedliche gesellschaftliche Anerkennung, Implementierung, Ausgestaltung und Vergiitungen der

KardReha in den Landern, sowie die ,, Unverbindlichkeit” solcher Positionspapiere mégen zu deren

mangelnder Wahrnehmung beitragen. Deshalb wurde im Jahr 2007 von der DGPR erstmals eine

konsensbasierte Leitlinie zur kardiologischen Rehabilitation in Deutschland ver6ffentlicht, deren

Anpassung an die aktuellen medizinischen Entwicklungen und formalen Leitlinien-Anforderungen

nun zwingend erforderlich ist (2).

Vor diesem Hintergrund ergeben sich fiir die vorliegende neu verfasste Leitlinie folgende Zielset-

zungen:

- Strukturierte Neuentwicklung und Darstellung der Leitlinie zur kardiologischen Rehabilitation
fir den praktischen Rehabilitationsalltag im deutschsprachigen Raum auf der Basis der
aktualisierten wissenschaftlichen Evidenz.

- Erhéhung der Validitdt der Leitlinie durch externe Kontrollen und Begleitung der
Leitlinienentwicklung und -methodik durch die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) e. V.

- Starkung der Giiltigkeit und Verbindlichkeit der Leitlinie durch die Beteiligung relevanter
Fachgesellschaften, Kostentrdger und Patientenorganisationen

- Harmonisierung der kardiologischen Rehabilitation im deutschsprachigen Raum Europas durch
aktive Beteiligung der Nachbarlander Osterreich und Schweiz

- Aufbau einer Struktur- und Datenbasis fiir eine kiinftige, langfristige Leitlinientradition, die als
Kontrollinstrument aber auch als Motor fir die kontinuierliche Weiterentwicklung der
KardReha in der klinischen Praxis im deutschsprachigen Raum dienen soll.
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2.2 Definition der kardiologischen Rehabilitation (KardReha)

Rauch Bernhard, Schwaab Bernhard, Bjarnason Birna, Albus Christian, Benzer Werner,
Schmid Jean-Paul

Die kardiologische Rehabilitation (KardReha) ist der Prozess, bei dem kardiovaskuldr erkrankte Pa-
tienten mit Hilfe eines multidisziplindren Teams darin unterstiitzt werden, die individuell bestmégli-
che physische und psychische Gesundheit sowie die berufliche und soziale Integration wiederzuer-
langen und langfristig aufrechtzuerhalten (2, 13).

Die “British Association for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation” (BACPR) definiert die
KardReha wie folgt:

“The co-ordinated sum of activities required to influence favourably the underlying cause of cardio-
vascular disease, as well as to provide the best possible physical, mental and social conditions, so
that the patients may, by their own efforts, preserve or resume optimal functioning in their commu-
nity and through improved health behaviour, slow or reverse progression of disease” (14, 15).
“Cardiac rehabilitation will be delivered by an integrated, clinically competent, multidisciplinary
team with a central focus on specialised assessment providing an individualised programme of care
to improve patient outcomes." (14, 15).

Die kardiologische Rehabilitation ist somit ein integraler Bestandteil einer am langfristigen Erfolg
orientierten, gleichermafien umfassenden wie individuellen Versorgung kardiovaskuldr erkrankter
Patienten (2, 14-17).

Diese zielorientierte Definition der KardReha lasst deren Inhalte ebenso offen wie die Besetzung
des ,multidisziplindren Teams”, welches diese Inhalte an die Patienten vermitteln soll. Der dieser
allgemeinen Definition inhdrenten Aufforderung, die Rehabilitation stets bedarfsgerecht sowie
erfolgsorientiert auszugestalten und weiterzuentwickeln, steht allerdings der potentielle Nachteil
der Beliebigkeit gegeniber, nach der jede MalRnahme als ,kardiologische Rehabilitation”
bezeichnet werden kann, die sich die oben genannten Ziele zu eigen macht und ein
»multidisziplindres” Team gleich welcher Form présentiert. Solche potentiellen Fehlentwicklungen
sind umso leichter, je weniger konsequent die Erbringung eines wissenschaftlichen
Wirksamkeitsnachweises in der Gesellschaft gefordert und geférdert wird. Ein solches Defizit der
wissenschaftlichen Evidenz der im deutschsprachigen Raum praktizierten KardReha ist zumindest
zu diskutieren. Die aktuelle Leitlinie hat es sich deshalb auch zur Aufgabe gemacht, diesbeziiglich
Antworten zu geben.

Infolge dieser aktuellen und weltweiten (!) Unzuldnglichkeiten in der Definition der KardReha gibt
es auch in den Rehabilitationswissenschaften keine hinreichend belastbaren Standards, nach denen
sich beispielsweise Studien zur klinisch-prognostischen Wirksamkeit der kardiologischen
Rehabilitation zu richten haben. Entsprechend variabel sind die Definitionen der ,kardiologischen
Rehabilitation” als therapeutische Malnahme in den Einzelstudien ebenso wie in den darauf
basierenden Metaanalysen.

Um diesen Unsicherheiten zu begegnen und die Empfehlungen dieser Leitlinie auf eine fundierte
wissenschaftliche Basis zu stellen, wird die oben zitierte allgemeine Definition der kardiologischen
Rehabilitation wie folgt erganzt:
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Die kardiologische Rehabilitation (KardReha) ist eine multidisziplindre und an die Patienten
individuell angepasste TherapiemaRBnahme. Basis der kardiologischen Rehabilitation ist das
individuell angepasste korperliche Training, um liber eine moglichst hohe und nachhaltige
korperliche Fitness erneuten Krankheitsereignissen und einer vorzeitigen Gebrechlichkeit
wirksam vorzubeugen. Ergdanzend werden alle notwendigen therapeutischen und
unterstiitzenden MaRnahmen (medizinisch, informativ-edukativ, verhaltenspsychologisch
und psychosozial) getroffen und in ein interaktives therapeutisches Gesamtkonzept
integriert, um die Patienten darin zu unterstiitzen, ihr kardiovaskulares Risiko kurz- und
langfristig zu senken sowie ihre berufliche und soziale Teilhabe zu erhalten, zu verbessern
oder wiederzuerlangen (Sekundéarpravention, Erhaltung der individuellen und sozialen
Selbststandigkeit).
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2.3 Gesetzliche Grundlagen und Strukturen der kardiologi-

schen Rehabilitation in Deutschland, Osterreich und der

Schweiz

Verantwortliche Autoren: Guha Manju, Benzer Werner, Altenberger Johann, Schmid Jean-
Paul

2.3.1 Gesetze (Bibliographie der Gesetzestextes siehe am Ende des Kapitels 2.3)

2.3.1.1 Landeriibergreifende gesetzliche Grundlagen

Die kardiologische Rehabilitation in Deutschland, Osterreich und der Schweiz wird zwar mit den gleichen Zie-
len und Inhalten, jedoch in unterschiedlicher Form angeboten.

Die Anschlussheilbehandlung (AHB) und die Anschlussrehabilitation (AR) schlieRen sich in Deutschland, Os-
terreich und der Schweiz direkt an eine kardiovaskuldre Akutbehandlung an und werden Uber das fir die
Akutbehandlung zustidndige Krankenhaus beantragt.

Heilverfahren (HV) werden vom Versicherten meist lber einen niedergelassenen Arzt beantragt und nach
positiver medizinischer Begutachtung

e bei Berufstatigen durch die Rentenversicherung (Pensionsversicherung) als ,,Reha vor Rente/Pension”,

e bei Rentnern (Pensionisten) durch die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) als ,,Reha vor Pflege”
gewadhrt. Manchmal leitet der Kostentrager selbst ein HV ein, um die Arbeitsfahigkeit langfristig zu sichern
und eine drohende Berentung (Pensionierung) oder bei Rentnern eine Pflegebedurftigkeit abzuwenden.
Sowohl in Deutschland als auch in Osterreich und der Schweiz besteht eine Regelung fiir die Bewilligung wie-
derholter Reha-MalRnahmen. In allen drei deutschsprachigen Landern Europas existiert eine gleichlautende,
UN-konforme Gesetzgebung fiir eine ,,Rehabilitation ohne Grenzen”.

2.3.1.2 Landerspezifische gesetzliche Grundlagen

Deutschland

Das Deutsche Sozialgesetz hat die von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) geforderten MaBnahmen,
die das ,,Einbezogensein in eine Lebenssituation” gewahrleisten, im § 55 Sozialgesetzbuch (SGB) IX (D1) auf-
genommen und geregelt. Hiernach sollen Voraussetzungen sozialer Inklusion geschaffen werden, die die Teil-
nahme jedes Menschen am gesellschaftlichen Leben ermdéglichen. Eine ,,Rehabilitation ohne Grenzen“
sollim Sinne der UN-Behindertenrechtskonvention die Inklusion vorantreiben. Eine sinngemaR gleichlau-
tende Gesetzgebung existiert auch in Osterreich und der Schweiz.

Spezielle Rehabilitationsvorschriften finden sich in Deutschland im SGB V fiir die Krankenversicherung und
im SGB VI fiir die Rentenversicherung und sinngemiR gleichlautend auch in Osterreich und in der Schweiz
(s. u.). In Deutschland werden Rehabilitations-MaBnahmen zudem auch Uber die Berufsgenossenschaften
(BG) eingeleitet, wenn Arbeitnehmerinnen oder Arbeitnehmer einen Arbeitsunfall hatten oder unter einer
Berufskrankheit leiden. Fir die BG gilt das Motto ,Alles aus einer Hand“, namlich Unfallverhiitung (Praven-
tion), die Wiederherstellung von Gesundheit und Arbeitskraft (Rehabilitation) sowie die finanziellen Leistun-
gen (z. B. Renten).

Die Rehabilitationsrichtlinie in Deutschland (D2) beschreibt die Grundsatze zur Umsetzung einer ausreichen-
den, zweckmaRigen und wirtschaftlichen Leistungserbringung der medizinischen Rehabilitation. Sie regelt die
Anforderungen an eine Rehabilitationsberatung, das Verfahren zur Einleitung und Verordnung notwendiger
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (Muster 61) und beschreibt die Zusammenarbeit zwischen Re-
habilitationseinrichtung, Vertragsarzten und Krankenkassen. Verordnet werden kénnen ambulante und sta-
tionare RehabilitationsmaBnahmen sowie medizinische RehabilitationsmaRnahmen fiir Mltter und Vater (§8
40 u. 41 SGB V). D(3)
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Osterreich

In Osterreich gilt auf dem Gebiet der Rehabilitation die Zielvorgabe:

,Ubergeordnetes Ziel der Rehabilitation ist die weitere Intensivierung geeigneter MafSnahmen zum Erhalt der
Arbeitsfidhigkeit (im angestammten bzw. einem neuen Tétigkeitsbereich), um damit den Idngeren Verbleib im
Arbeitsleben zu erméglichen. ”

Die dazu notwendigen medizinischen, beruflichen und sozialen MaBnahmen der Rehabilitation sind in Oster-
reich im Allgemeinen Sozialversicherungsgesetz (ASVG) niedergeschrieben. Der Anspruch auf medizinische
MaRnahmen der Rehabilitation wird im § 253f ASVG (§ 253f; § 255, Abs. 1-3, § 302, Abs. 1, 4) geregelt und
mit einer vorliibergehenden Invaliditdt von mindestens 6 Monaten und der voraussichtlichen Wiederherstel-
lung der Arbeitsfahigkeit begriindet (O1).

(1) Personen, fiir die bescheidmaRig festgestellt wurde, dass voriibergehende Invaliditat im Ausmal von zu-
mindest sechs Monaten vorliegt, haben Anspruch auf medizinische MaRnahmen der Rehabilitation, wenn
dies zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit notwendig und infolge des Gesundheitszustandes zweckma-
Big ist.

(2) Die MaBnahmen missen ausreichend und zweckmaRig sein, sie diirfen jedoch das MaR des Notwendigen
nicht Gberschreiten. Sie sind vom Pensionsversicherungstrager unter Beriicksichtigung des Gesundheitszu-
standes und der Zumutbarkeit fur die versicherte Person zu erbringen.

(3) Werden die MalRnahmen durch Unterbringung in Krankenanstalten, die vorwiegend der Rehabilitation
dienen, erbracht, so haben diese Personen eine Zuzahlung zu leisten. Die Héhe der Zuzahlung richtet sich
nach dem monatlichen Erwerbseinkommen bzw. der Pension des Rehabilitanden und kann bis € 20.- pro Tag
betragen.

Die Durchfiihrung der KardReha in stationdaren Rehabilitationseinrichtungen ist fur Patienten tber maximal
28 Tage vorgesehen. Die Bewilligung von Art und Dauer der RehabilitationsmaBnahmen obliegt den unter-
schiedlichen Pensions- bzw. Sozialversicherungstragern. Fiir notwendige Wiederholungen einer Rehabilitati-
onsmalnahme sind Fristen vorgesehen. Ein Antrag auf einen dritten bzw. weiteren Rehabilitationsaufenthalt
kann erst dann wieder gestellt werden, wenn seit dem Antrittstag des vorletzten Rehabilitationsaufenthalts
fiinf Jahre verstrichen sind (,,2 in 5 Regel“: maximal 2 Rehabilitationsaufenthalte in 5 Jahren). Anschlussheil-
verfahren und ambulante Behandlungen sind von der ,2 in 5-Regel” ausgenommen. Ausgenommen davon
sind auch AHB nach einem neuerlichen kardiovaskularen Ereignis (01).

Die Antragstellung erfolgt in der Regel durch den behandelnden Arzt bzw. den Patienten selbst schriftlich
mittels eines dafiir vorgesehenen Antragsformulars. Arztlicherseits ist eine ausfiihrliche Diagnose anzufiih-
ren. Dringend notwendige Heilverfahren sind entsprechend zu kennzeichnen. Nach Ablehnung eines Antrags
auf Gewahrung einer Gesundheitsvorsorge- bzw. Rehabilitationsmalnahme kann ein neuerlicher Antrag fri-
hestens nach einem Jahr ab Ausstellung des Ablehnungsschreibens eingebracht werden. Wenn ein neuer
Krankheitszustand bzw. eine Verschlechterung der bestehenden Erkrankung vorliegen, kann allerdings von
diesen Fristenregelungen Abstand genommen werden. Eine arztliche Beurteilung erfolgt in der Regel durch
angestellte Arzte der Pensions- bzw. Sozialversicherungstréager.

Schweiz

In der Schweiz regelt das Bundesgesetz 832.10 tber die Krankenversicherung (KVG), gestitzt auf Artikel 34

der Bundesverfassung (S1, S2) die finanzielle Absicherung der Bevdlkerung im Krankheitsfall. GemaR dem

KVG missen alle in der Schweiz wohnhaften Personen einer Krankenkasse angehoren.

Die medizinischen, beruflichen und sozialen MaRnahmen der Rehabilitation sind in der Schweiz im Allgemei-

nen Sozialversicherungsgesetz (ASVG) verankert. GemaR Art. 25 des KVGs (ibernimmt die obligatorische Kran-

kenpflegeversicherung die Kosten fiir die Leistungen, die der Diagnose oder Behandlung einer Krankheit und

ihrer Folgen dienen. Diese Leistungen umfassen auch die arztlich angeordneten und durchgefiihrten MaR-

nahmen der medizinischen Rehabilitation (KVG Art. 25, Abs. d).

Die Leistungen, deren Kosten von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung uneingeschrankt oder nur

unter bestimmten Voraussetzungen Gbernommen werden, sind in der Verordnung 832.112.31 der Kranken-

pflege-Leistungsverordnung (KLV) festgehalten. (S3) In Kapitel 1 Gber die &rztlichen, chiropraktischen und

pharmazeutischen Leistungen wird die Vergiitungspflicht (Abschnitt 1, Art. 1) der obligatorischen Kranken-

pflegeversicherung in der Schweiz fiir bestimmte arztliche Leistungen geregelt. Dies beinhaltet:

e Leistungen, deren Wirksamkeit, ZweckmaRigkeit oder Wirtschaftlichkeit durch die Leistungs- und Grund-
satzkommission geprift wurde und deren Kosten demgemaR (ibernommen, allenfalls nur unter bestimm-
ten Voraussetzungen Glbernommen oder gar nicht lbernommen werden,
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e Leistungen, deren Wirksamkeit, ZweckmaRigkeit oder Wirtschaftlichkeit noch abgeklart werden, fiir die je-
doch die Kosten unter bestimmten Voraussetzungen und in einem festgelegten Umfang Gibernommen wer-
den,

¢ besonders kostspielige oder schwierige Leistungen, die von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
nur vergltet werden, wenn sie von hierfir qualifizierten Leistungserbringern durchgefiihrt werden.

2.3.2 Strukturen der kardiologischen Rehabilitation

Folgt man dem international gebrduchlichen Phasenmodell der KardReha, so kommt dieses grundsatzlich in
allen deutschsprachigen Landern Europas gleichermalien zur Anwendung. Die Rehabilitation wird nach WHO
in 3 Phasen unterteilt. Die Phase 1 umfasst die Frihmobilisation im Akut-Krankenhaus. In der Phase 2 erfolgt
die Rehabilitation (ambulant oder stationar), unmittelbar nach Abschluss der stationaren Akutbehandlung in
Form einer Anschlussheilbehandlung (AHB) oder Anschlussrehabilitation (AR) (siehe Kap. 2.3.1). Ab der Phase
3 spricht man von Langzeitrehabilitation. Diese ist in den deutschsprachigen Landern Europas unterschiedlich
strukturiert und wird deshalb im Folgenden detailliert beschrieben.

Deutschland (zZitate D1 — D4 siehe am Ende dieses Kapitels)

In Deutschland soll nach SGB IX die ambulante Rehabilitation (entsprechend der Phase 2 nach WHO) bei glei-
chen Leistungen Vorrang vor stationdren MaBnahmen haben. Bei der Auswahl der Rehabilitationsform spie-
len die Entfernung zum Wohnort, die Mobilitdt und die erhaltene Fahigkeit zur Selbstversorgung sowie die
medizinische Uberwachungsbediirftigkeit des Patienten eine Rolle. Auch die private und berufliche Situation
des Patienten sollen bei dieser Entscheidung beriicksichtigt werden.

Der Anspruch auf eine Rehabilitationsbehandlung ist in einem Rehabilitationskatalog mit Diagnosen und In-
terventionen festgelegt und diesbezliglich unabhangig vom Kostentrager. Die seit 2012 gesetzlich eingefor-
derten QualitdtsmaBnahmen sehen ein internes und externes Qualitatssicherungsprogramm mit einer Zerti-
fizierung vor. Letztere muss alle 3 Jahre erneuert werden (siehe auch Kap. 10).

Entscheidend fiir die Nachhaltigkeit der vom deutschen Gesetzgeber seit den 1990er Jahren auf drei Wochen
zeitlich begrenzten Rehabilitations-MaRnahmen ist die Implementierung geeigneter ambulanter Langzeitpro-
gramme (Kap 8.1; 8.2). Fiur berufstatige Patienten gibt es in Deutschland seit 1999 Nachsorgeangebote der
Rentenversicherung, die den Rehabilitationserfolg im Anschluss an eine stationdre oder ambulante Rehabili-
tation festigen sollen (24 Termine in 6 Monaten mit Gruppentherapien, insbesondere strukturiertem korper-
lichem Training und edukativen MaRBnahmen, Kap. 8.1).

Fir KHK-Patienten mit hohem kardiovaskuldren Risiko besteht unabhéngig davon die Mdglichkeit, sich im
Rahmen der ambulanten arztlichen Versorgung an einem sogenannten ,Disease Management Programm®”
(DMP-KHK oder DMP-Diabetes, Kap. 8.2) zu beteiligen. Nicht zuletzt besteht die Moglichkeit der Teilnahme
an einer ambulanten Herzgruppe (AHG, Kap. 8.1). (D4) DMP und AHG sind Leistungen der Krankenkassen,
wobei bei Berufstatigen die AHG-Teilnahme im ersten halben Jahr nach einer RehabilitationsmaRnahme von
der Rentenversicherung getragen wird.

Osterreich (zitate 91 — 03 siehe am Ende dieses Kapitels)

Die medizinische Rehabilitation in Osterreich orientiert sich aktuell am bio-psycho-sozialen ICF-Modell (Inter-
nationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit) und basiert, ausgehend von
einem ICD 10-codierten Krankheitsbild, auf der individuellen Festlegung von Rehabilitationszielen auf der Ak-
tivitats- und Teilhabe- Ebene (18).

Rehabilitationsziele im Sinne des ICF-Modells beschreiben aktivitdts- und teilhabebezogene Tatigkeiten, die
durch eine detaillierte Anamnese und Befragung der Patientlnnen im Sinne der betroffenen Lebensumstdande
und Lebensbereiche evaluiert werden. Ein wichtiger Bestandteil hierbei ist die optimale Krankheitsbewalti-
gung mit intensiver psychologischer Betreuung betreffend den Umgang mit einer chronischen Erkrankung.
Hauptaugenmerk wird auf die Teilhabe gelegt, wobei hier die physische und psychische Unabhangigkeit im
Vordergrund stehen. Die Funktionsebene ist nur dann relevant, wenn die Aktivitats- und Teilhabeebene
dadurch eingeschrankt ist. Eine wesentliche Zielsetzung fiir Berufstatige ist die rasche Wiedereingliederung
in das Erwerbsleben sowie die Reduzierung von Krankenstandstagen. Die definierten Ziele miissen messbar,
transparent, nachvollziehbar und erreichbar sein.
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In Osterreich werden im Gegensatz zu Deutschland und der Schweiz insgesamt 4 Phasen der Rehabilitation
unterschieden: (01)

- Phase 1: Frihmobilisation im Akutkrankenhaus,

- Phase 2: stationares oder ambulantes Anschlussheilverfahren nach akuter Erkrankung oder nach operativen
Eingriffen am Herzen bzw. an den groRen GefaRen,

- Phase 3: strukturierte, ambulante Rehabilitationsmalinahme im Anschluss an die Phase 2 in dafiir akkredi-
tierten Institutionen,

- Phase 4: Langzeitpravention in ambulanten Herzgruppen.

Struktur der stationdiren kardiologischen Rehabilitation in Osterreich (02).

Stationare Heilverfahren werden in Anschlussheilverfahren (AHV) mit einer reguldaren Dauer von 4 Wochen
und Nicht-Anschlussheilverfahren mit einer reguldaren Dauer von 3 Wochen unterteilt. Die Rehabilitation wird
in eigenen Einrichtungen der Sozial- bzw. Pensionsversicherungen sowie in privaten Reha-Kliniken durchge-
fUhrt. Letztere missen ein entsprechendes Vertragsverhaltnis mit den jeweiligen Kostentragen nachweisen.
Die Pensionsversicherungsanstalt legt im jeweiligen indikationsspezifischen, medizinischen Leistungsprofil
die Voraussetzungen zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat fiir die Rehabilitationseinrichtungen und -
verfahren fest.

In den Einrichtungen der PV kommt zusatzlich zum etablierten medizinischen Leistungsprofil ein spezielles
berufsorientiertes Modell zur Anwendung. Die Rehabilitation fiir Job, Erwerbsfdhigkeit und Teilhabe
(RehalET’) ist ein mehrstufiges Angebot der PV im Rahmen von Rehabilitationsheilverfahren zur integrierten
medizinisch berufsorientierten Rehabilitation fiir Versicherte, die keine dauernde Pensionsleistung beziehen.
Ziel ist die bestmogliche berufliche Teilhabe und der langere Verbleib im Arbeitsleben. Wesentliche Voraus-
setzung dafir ist die friihzeitige Erkennung besonderer beruflicher Problemlagen (BBPL) und einer sonstigen
psychosozialen Belastung. Alle Rehabilitanden, die keine dauernde Pensionsleistung beziehen und die eine
psychisch u./o. physische Diskrepanz zwischen ihrem individuellem Leistungsvermogen und den Anforderun-
gen des individuellen Arbeitsplatzes aufweisen, werden nach einem Akutereignis im Zuge eines Phase 2 Heil-
verfahrens, das in den Einrichtungen der PV absolviert wird, im RehalET" erfasst und auf eine BBPL ,gescre-
ent”.

Struktur der ambulanten kardiologischen Rehabilitation in Osterreich (O3).

Die ambulante KardReha in Osterreich bedient sowohl die Phase 2 als auch die Phase 3-Rehabilitation. Die
ambulante Phase 2 ist der stationaren Phase 2 inhaltlich gleichgestellt. Sie dauert 4-6 Wochen und stellt in
geeigneten Fallen eine Alternative der stationdren Phase 2-Rehabilitation dar. Als Alternative kommt sie ins-
besondere bei Patientenwunsch, bei niedrigem kardiovaskuldarem Risiko und bei einem entsprechenden so-
zialen Umfeld in Betracht. Voraussetzung fur die ambulante Phase 2-Rehabilitation ist das Vorhandensein
einer den Qualitdtsnormen der stationdren Phase 2-Rehabilitation entsprechenden Ausstattung.

Die ambulante Phase 3-Rehabilitation versteht sich als Fortsetzung der stationdren oder der ambulanten
Phase 2-Rehabilitation. Die Phase 3 dauert in der Regel weitere 6-12 Monate, in medizinisch indizierten Fallen
auch langer, sofern das Rehabilitationsziel auf der Teilhabeebene nach der ,International Classification of
Functioning, Disability and Health” (ICF) (18) noch nicht erreicht ist.

Zur ambulanten Phase 2 und Phase 3 Rehabilitation gibt es eine Richtlinie der Osterreichischen Kardiologi-
schen Gesellschaft (OKG) aus dem Jahr 2008 (O3). Diese Richtlinie dient der Standardisierung der Ausbildung
fiir Arzte und Therapeuten in einer ambulanten kardiologischen Rehabilitationseinrichtung sowie einer Stan-
dardisierung der Ausbildung fur klinische Psychologen und Psychotherapeuten in einer ambulanten kardiolo-
gischen Rehabilitationseinrichtung. Die Richtlinie beinhaltet auch allgemeine Empfehlungen fiir psychosoma-
tische, psychologische und psychotherapeutische Manahmen in der ambulanten KardReha. Zudem enthilt
die Richtlinie eine Empfehlung fiir ein einheitliches ambulantes Rehabilitationsprogramm der Phase 2 und
Phase 3 und definiert Zielwerte, die sich an den jeweils aktuellen Leitlinien der ,European Society of Cardio-
logy“ (ESC) orientieren.

Schweiz (zitate S1 -S4 siehe am Ende dieses Kapitels)

In der Schweiz ist die Rehabilitation fiir Patienten mit Herz-Kreislauferkrankungen oder mit Diabetes mellitus
wie folgt geregelt:

Die Rehabilitation kann ambulant oder stationar durchgefiihrt werden. Eher fiir eine stationdre Rehabilitation
sprechen folgende Merkmale:

e erhohtes kardiales Risiko
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e verminderte Pumpfunktion des Herzens

e relevante Komorbiditat (Diabetes mellitus, COPD usw.)

Die Rehabilitation bei Hauptdiagnose ,periphere arterielle Verschlusskrankheit” (paVK) und , Diabetes melli-
tus” erfolgt primar ambulant. Die Dauer eines ambulanten Rehabilitationsprogramms betragt je nach Inten-
sitdt des Behandlungsangebotes 2-6 Monate, die Dauer der stationdaren Behandlung in der Regel 4 Wochen,
kann aber in weniger komplexen Fallen auf 2-3 Wochen verkiirzt werden.

Auch die Qualitatsstandards und Anforderungsprofile an die Rehabilitationsprogramme sind in der Schweiz
in der KLV verankert. Dementsprechend soll die Rehabilitation in einer arztlich geleiteten Institution durch-
gefiihrt werden, welche bezlglich Programmablauf, Personal und Infrastruktur den Vorgaben der entspre-
chenden nationalen Fachgesellschaften fir kardiale Rehabilitation, periphere arterielle Verschlusskrankheit
und Diabetes entspricht.
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3 Ziele und Aufgaben der kardiologischen Rehabilitation
3.1 Rehabilitationsziele - Zielkonflikte

Verantwortliche Autoren: Falk Johannes, Ladwig Karl-Heinz, Weinbrenner Susanne,
Mayer-Berger Wolfgang, Rauch Bernhard

3.1.1 Definition von Rehabilitationszielen

Die kardiologische Rehabilitation (KardReha) zielt darauf, den Patienten darin zu unterstitzen, die
individuell bestmogliche physische und psychische Gesundheit wiederzuerlangen, und dartber hin-
aus seine soziale Teilhabe wiederherzustellen, zu sichern und langfristig aufrechtzuerhalten (2, 19).
Die Ziele der KardReha beschranken sich dabei nicht auf die Kompensation von Krankheitsfolgen,
sondern beziehen sich auch auf die Verlangsamung des Krankheitsprozesses und auf die Reduktion
und Verhinderung krankheitsbedingter Folgen und Komplikationen. Die individuelle und gezielte
Forderung der Eigenressourcen der Rehabilitanden spielt dabei eine besondere Rolle (19, 20).

Vor diesem Hintergrund ergeben sich operationalisierbare Ziele, die geeignet sind, den Rehabilita-
tionserfolg beim einzelnen Patienten, aber auch bei der kardiologischen Rehabilitation als thera-
peutischer Intervention zu evaluieren. Hierzu zdhlen klinisch-prognostische Ziele (z. B. Reduktion
von Mortalitat, Morbiditat und Hospitalisierungsraten), Ziele zur Verbesserung der Teilhabe (z. B.
Forderung der Lebensqualitdt und Erwerbsfahigkeit), aber auch Ziele der Wirtschaftlichkeit der
Reha-Malnahme im Sinne einer positiven Aufwand-Nutzen-Relation (Tabelle 3.1.1).

Tab. 3.1.1 Beispiele typischer, allgemeiner Ziele der kardiologischen Rehabilitation
Verbesserung der Lebensqualitat durch:

Verbesserung der korperlichen Funktion und Leistungsfahigkeit

Reduktion der Beschwerden

Stabilisierung des psychischen Befindens (Krankheitsbewaltigung, Umgang mit der Erkrankung im Alltag,
Bewaltigung von Angst und Depression etc.)

Sicherstellung der sozialen Wiedereingliederung und Teilhabe (Familie, Beruf, Erhaltung der
Selbststandigkeit und Unabhéngigkeit)

Vermeidung vorzeitiger Berentung oder Pflege

Verbesserung des klinischen Verlaufs und Prognose durch:

Nachhaltige Senkung des individuellen kardiovaskularen Risikos

Senkung der Mortalitat und Morbiditat

Reduktion/Verhinderung vermeidbarer Krankenhausaufenthalte und Eingriffe

3.1.2 Wirkung von Zielsetzungen und Zielsetzungsstrategien

Das individuelle Krankheitsbild mit seinen physischen und psychosozialen Folgen, sowie die person-
lichen Wiinsche, Erwartungen, Angste und Barrieren der Patienten kdnnen das Rehabilitationser-
gebnis deutlich beeinflussen (21-23). Zudem gibt es Hinweise dahingehend, dass die glinstigen
prognostischen Effekte der Rehabilitation zu einem gewichtigen Teil einer Verbesserung der Thera-
pie-Compliance und -Adhéarenz zu verdanken sind (24).

Eine individualisierte und partizipative Zielsetzungsstrategie berticksichtigt diese Erkenntnisse, for-
dert die Patientenzufriedenheit und tragt so zu einer Verbesserung des physischen und psychischen
Gesundheitsstatus bei (22, 25-29).

Bereits 1978 konnte in einer sehr kleinen Studie mit sieben mannlichen Patienten nach Herzinfarkt
(alle waren bekannte , Therapieverweigerer”) gezeigt werden, dass die Beteiligung der Patienten
bei Zielsetzung, Therapieplanung und -kontrolle eine Verbesserung der Compliance mit sich bringen
kann (25).
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In einem Cochrane-Review aus dem Jahr 2015 wurde untersucht, inwieweit Zielsetzungen und Ziel-
setzungsstrategien das Rehabilitationsergebnis beeinflussen. Auf der Basis von n = 39 vor Dezember
2013 publizierten Studien aus dem nicht deutschsprachigen Raum (27 RCTs, 6 Cluster-RCTs, und 6
Quasi-RCTs) wurden n = 2.846 Patienten mit Erkrankungen aus dem orthopéadischen, neurologi-
schen, psychiatrischen und kardiovaskuldren Bereich untersucht. Daraus ergaben sich Hinweise,
dass Zielsetzungen und Zielsetzungsstrategien positive Effekte auf die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitat, das individuelle Wohlbefinden und die Selbstsicherheit der Patienten haben kdnnen.
Bezliglich funktioneller kdrperlicher Fahigkeiten und klinischer Prognose konnten jedoch keine si-
cheren Effekte gezeigt werden (28).
In einem weiteren Cochrane-Review wurde der Therapieeffekt einer personalisierten bzw. indivi-
dualisierten Therapieplanung in Bezug auf chronische Krankheitszustande untersucht (RCTs und
Cluster-RCTs). Es wurden 18 Studien mit insgesamt 10.856 Patienten evaluiert (Publikation der Stu-
dien vor Juli 2013). Die Interventionen erfolgten Giberwiegend im hausérztlichen ,Setting” (person-
licher Kontakt und/oder Telefonkontakt). Die Studienendpunkte waren sehr heterogen, sodass
meist nur wenige Studien miteinander ,,gepoolt” werden konnten. Unter Berlicksichtigung dieser
Einschrankungen ergaben sich folgende Ergebnisse zugunsten einer personalisierten Therapiepla-
nung:
e Leichte, aber signifikante Verbesserung des HbAlc bei Diabetikern sowie des systolischen
Blutdrucks bei Hypertonikern,
e Verbesserungen in den Bereichen ,Depression” und ,Selbst-Management”.
Keine Effekte ergaben sich beim subjektiv erlebten Gesundheitsstatus (SF-36, SF-12) und bei der
allgemeinen Trainingsintensitat. Die Effekte der individualisierten Therapieplanung stiegen mit der
Frequenz der Kontakte zwischen Patienten und Gesundheitspersonal sowie bei Beteiligung des fir
die Alltagsbetreuung des Patienten verantwortlichen Arztes (26).

3.1.3 Zielkonflikte

Neben den allgemeinen Rehabilitationszielen bestehen auch Zielkonflikte. Diese ergeben sich bei-
spielsweise aus der hiufig erforderlichen Anderung des Lebensstils betroffener Patienten und de-
ren sehr unterschiedlichen Fahigkeiten und Ressourcen, solche Anderungen zu verstehen, zu ak-
zeptieren und umzusetzen (personlich individuelle Ebene).

Gesellschaftliche und berufliche Faktoren konnen ebenfalls dazu beitragen, das kardiovaskulare Ri-
siko zu erhalten und Risikoverhalten zu unterstiitzen (Umweltfaktoren/gesellschaftliche Ebene).
Es ist eine wenig gewirdigte und dennoch zentrale Aufgabe des Arztes und des gesamten Rehabi-
litationsteams, PatientInnen auf eine individuell angepasste Weise zu unterstitzen und dabei auch
mogliche Zielkonflikte zu bericksichtigen. Nur gemeinsam und unter Bericksichtigung der indivi-
duellen Situation, individueller Ziele und moglicher Zielkonflikte konnen Rehabilitationsziele reali-
siert und erreicht werden.

Diese patientenzentrierte Betrachtungs- und Arbeitsweise ist hdaufig mit dem Einsatz erheblicher
Ressourcen verbunden und kann ihrerseits zu Zielkonflikten zwischen Kostentragern und Leistungs-
erbringern fiihren (wirtschaftliche Ebene).

Da der Erfolg einer Rehabilitation weniger sichtbar und zum Teil auch schwerer messbar ist als in
der Akutmedizin bzw. in der interventionellen/operativen Kardiologie, ergibt sich zudem ein poten-
tielles Wertschatzungsdefizit, welches solche Zielkonflikte noch verstarken kann (gesundheitspoli-
tische und wissenschaftliche Ebene).

Um einen bestmaoglichen Rehabilitationserfolg zu erzielen und nachhaltig zu sichern, sollten in
Zusammenarbeit mit den Patientinnen Zielkonflikte thematisiert, transparent gemacht und so-
weit wie irgend moglich einer konstruktiven Losung zugefiihrt werden.
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Tab. 3.1.3 Beispiele fiir Zielkonflikte

Individuelle Ebene

e Arztliche Anforderung/Erwartungen individueller Lebensstilinderungen stehen den
Winschen/Zwangen/Maoglichkeiten des betroffenen Patienten/Rehabilitanden entgegen

e Der aktuelle, risikobelastete Lebensstil ist Teil eines bewussten individuellen Lebenskonzeptes oder
dient als Kompensation personlicher und/oder sozialer Einschréankungen, personlicher Krankungen etc.

e Die Moglichkeiten der beruflichen Wiedereingliederung aus arztlicher Sicht widersprechen den
Winschen und Moéglichkeiten aus Patientensicht.

Gesellschaftliche Ebene

e Subjektiv erlebte und/oder reale Zwange im individuellen und allgemeinen gesellschaftlichen Umfeld
als Modulatoren von Risikoverhalten, Verdnderungsmoglichkeiten oder Wiederein-
gliederungsbereitschaft

e Berufliche Abhangigkeit und/oder beruflich bedingte Risiken als Modulatoren und einschrankende
Faktoren bei der individuellen Risikoreduktion

Gesundheitspolitische und wissenschaftliche Ebene

e Risiko zur Vorenthaltung einer kardiologischen Rehabilitation bei unzureichendem Wissen und
Bewusstsein Uber Moglichkeiten und Wirkung dieser Intervention

e Widerspruch zwischen theoretischem Qualitdtsanspruch und realer Verglitung der KardReha als
therapeutische Intervention

36




S3LL KardReha D-A-CH — Gesamtversion-Langfassung 10.12.2020

3.2 Kardiovaskuldre Pravention

Verantwortliche Autoren: Rauch Bernhard, Niebauer Josef, Schmid Jean-Paul, Nixdorff Uwe

3.2.1 Definition der kardiovaskularen Pravention

Die Pravention kardiovaskularer Erkrankungen ist eine lebenslange individuelle und gesellschaftli-
che Aufgabe mit dem Ziel einer allgemeinen wie individuell h6heren Lebenserwartung und der Ge-
wahrleistung einer langfristigen und fir die individuelle Person zufriedenstellenden, aktiven Teil-
habe am privaten und gesellschaftlichen Leben (6, 30). Die kardiovaskulare Pravention beginnt in
der Kindheit und reicht bis in das hohe Alter (Konzept einer , life long prevention”). Selbstverstand-
lich sind auch im Idealfall einer konsequenten lebenslangen Pravention unvorhersehbare, nicht be-
einflussbare Anderungen des Gesundheitszustandes moglich. So ist die Manifestation kardiovasku-
larer Erkrankung trotz praventiver MalRnahmen auch von der genetischen Disposition, den gesell-
schaftlichen Verhaltnissen, der Umwelt und nicht zuletzt von der individuellen psychosozialen Situ-
ation abhangig.

Durch die Manifestation einer kardiovaskuldren Erkrankung dndert sich jedoch nicht nur das indivi-
duelle Krankheitsrisiko hin zu einer relevanten und unterschiedlich stark erlebten akuten sowie
chronischen Gefahrdung. Vielmehr kann sie zu einer splirbaren Einschrankung der Leistungsfahig-
keit mit Gefahrdung und Einschrankung der Teilhabe und somit auch zu einer spiirbaren Einschran-
kung der Lebensqualitat fihren. Im klinischen Alltag ist deshalb die Unterteilung der lebenslangen
Pravention in eine sogenannte

a. Primarpravention bei augenscheinlich kardiovaskular gesunden Personen und eine

b. Sekundidrprivention bei nachgewiesener kardiovaskularer Erkrankung und/oder manifestem
Diabetes mellitus (auRer jungen Typ 1-Diabetikern ohne CVD sowie ohne zusatzliche CVD-Risiken)
und/oder chronischer Niereninsuffizienz gebrauchlich (Abb. 3.2.1).

Diese fiir die klinische Praxis sinnvolle Einteilung darf jedoch nicht dariiber hinwegtduschen, dass
das individuelle kardiovaskulare Risiko ein Kontinuum darstellt, welches sich allein schon aufgrund
des Alterns und potentiell variabler Risikoexpositionen standig andert (Abb. 3.2.2, Tab. 3.2.3)

Das Ziel der Primarpravention ist die Verhinderung einer Erkrankung bei bislang gesunden Perso-
nen (Erhaltung der allgemeinen und individuellen Gesundheit), z. B. durch allgemeine und indivi-
duelle Wissensvermittlung und Aufklarung, gesellschaftliche und individuelle Manahmen zur Risi-
koreduktion, ggf. gezielte Praventionsprogramme auf individueller, lokaler oder nationaler Ebene.
Die Sekundarpravention hingegen umfasst die medizinische Behandlung bereits erkrankter Perso-
nen sowie die nachhaltige Risikoreduktion und — je nach Ausprdagung der Krankheitsfolgen — die
Wiederherstellung der friiheren, vor der Erkrankung gelebten Leistungsfahigkeit und Teilhabe (in-
dividuelle Rehabilitation erkrankter Person).

Die Beziehung zwischen Primar- und Sekundarpravention wird in der Abbildung 3.2.1 in vereinfach-
ter Form veranschaulicht, wiahrend die Tabelle 3.2.3 mehr das kardiovaskuldre Risiko-Kontinuum
veranschaulicht.
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Kardiovaskulares Risiko

,Gesunde” Personen: ? Erkrankte Personen:
keine nachgewiesene Atherosklerose nachgewiesen
Atherosklerose _’ und/oder
manifester Diabetes mellitus
(auBer jungen Typ 1-Diabetikern
ohne CVD und
ohne zusatzliche CV-Risiken)
und/oder
chronische Niereninsuffizienz
(GFR < 60 ml/Min./1,73 m?)

Individuelles CV-Risiko: l
z. B. ESC Score CV-Risiko hoch

+ weitere Risikofaktoren und oder sehr hoch

Risikoerkrankungen _
- gezielte und konsequente The- — gezielte und konsequente
rapie erfolgt nach Therapie ist stets indiziert

individuellem Risiko (Sekundérprévention)
(Primarpravention)

Abb. 3.2.1: Die Abbildung zeigt die Charakteristika und den Zusammenhang zwischen Priméarpravention
und Sekundéarpravention (6)

3.2.2 Besonderheiten der Primarpravention:

Im Bereich der Primarpravention erfolgt die kardiovaskulare Risikostratifizierung Uber Risiko-
Scores, mit deren Hilfe Art und Dringlichkeit einer praventiven Intervention abgeschatzt werden
koénnen. Es gibt mehrere solcher Risiko-Scores, deren spezifische Vorziige und Einschrankungen bei
der Auswahl und Anwendung bericksichtigt werden missen (6). Insbesondere sind folgende Ein-
flussfaktoren zu beachten:
e Auswahl der Kohorten (z. B. Kohorten aus prospektiven oder retrospektiven Studien, aus Regis-
tern; Auswahl des Altersbereichs, Anteil der Geschlechter etc.),
e Auswahl der Variablen (einbezogene Risikofaktoren, Risikoerkrankungen, soziale Faktoren etc.),
e Endpunkte (Tod und/oder CV-Ereignisse).
Infolge solcher Einflussfaktoren fihrt beispielsweise die Anwendung des amerikanischen Framin-
gham-Scores (FRS) zu einer bis zu 50%-igen Risikoliberschatzung bei Personen im deutschsprachi-
gen Raum (31), wo sich der ESC-Score oder der PROCAM-Score besser eigen (32, 33). Aber auch bei
der Anwendung des ESC-Scores missen Lander mit niedrigem, hohem und sehr hohen CV-Risiko
unterschieden werden — ein klarer Hinweis, dass der ESC-Score nicht alle relevanten Einflussfakto-
ren bericksichtigt (6). So bleiben beispielsweise genetische Risiken, psychosomatische Einflussfak-
toren und sogenannte Risikomodulatoren wie das soziale Risiko, der Bildungsgrad und andere Um-
welteinflisse (z. B. Klima, Umweltverschmutzung, Hygiene etc.) unberiicksichtigt (siehe auch Abb.
3.2.2) (34-39).
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Die ESC Risiko-Score-Tabelle fiir Linder mit niedrigem kardiovaskuldrem Risiko (dazu gehoren die
Schweiz, Osterreich und Deutschland) ist im Anhang A3.2 wiedergegeben und erliutert. Wichtig ist
die Feststellung, dass Patienten mit nachgewiesener, wenn auch noch subklinischer Atherosklerose
bereits zu der Gruppe kardiovaskularer Risikopatienten gezahlt werden und somit konsequent alle
individuell notwendigen MaRnahmen zur Sekundarpravention eingeleitet und langfristig umgesetzt
werden mussen (siehe Abb. 3.2.1 und Kap. 3.2.3 Sekundarpravention). Verdeutlicht wird dies durch
das Risiko eines pl6tzlichen thrombotischen Gefdallverschlusses durch bislang klinisch unbemerkte
vulnerable atherosklerotische Plaques (40).

Durch die Anwendung von Biomarkern und bildgebenden Verfahren (z. B. Kalk-Scores, Intima-Me-
dia-Dicke etc.) erhofft man sich eine Unterstiitzung in der individuellen kardiovaskuldren Risikoein-
schatzung. Die Voraussetzungen, unter denen die Erhebung solcher Parameter einen Zusatznutzen
mit sich bringt, bedilrfen jedoch noch der weiteren Klarung (6, 30, 41, 42).

Durch die enge Vernetzung von Risikoverhalten, psychosozialen Faktoren, Umwelteinfliissen, Risi-
koerkrankungen und Komorbiditdten (Abb. 3.2.2) ist es folgerichtig, dass sich die kardiologische
Rehabilitation mit ihrem differenzierten Angebot auch im Bereich der Primarpravention fir Perso-
nen mit besonders hohem kardiovaskuldren Gefahrdungspotential engagiert (medizinische Reha-
bilitation, individuelle Praventionsprogramme, betriebliche Gesundheitsversorgung etc.) (20, 43-
45).

Dariber hinaus werden in der kardiologischen Rehabilitation auch Patienten ohne vorbekannte
atherosklerotische Erkrankung behandelt (z. B. Patienten nach Herzklappenersatz, mit primarer
Kardiomyopathie, Rhythmusstérungen, nach thromboembolischem Geschehen, bei primarer pul-
monaler Hypertonie etc., siehe Kap. 4). Auch bei diesen Patientengruppen ist ein zusatzliches CV-
Risiko zu erheben und konsequent zu reduzieren.

Vernetzung von Risikoverhalten, Umwelteinfliissen
und Risikoerkrankungen

Soziokulturelle Risikoverhalten Psychologische
Faktoren, Umwelt Faktoren
I CV-Risiko I
Genetische L
Risikoerkrankungen Komorbidititen
Faktoren

Abb. 3.2.2: Die Abbildung illustriert die Vernetzung moglicher Einflussfaktoren, die sich einerseits zu einem
individuellen kardiovaskuldaren Gesamtrisiko summieren, andererseits aber auch Ansatzpunkte fir eine ge-
zielte Risikoreduktion sind (39). Zu beachten ist, dass diese hier skizzierten Risikovernetzungen und Inter-
aktionen auch durch das Geschlecht mitbestimmt werden (46). (COPYRIGHT, SAGE Ltd.Permission Team, 1
Oliver’s Yard, 55 City Road, London, EC1Y 1SP, UK, www.sagepub.co.uk; 07.05.2019)
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3.2.3 Besonderheiten der Sekundarpravention

Die Sekundarpravention bei bereits kardiovaskular erkrankten Patienten (Patienten mit manifester
Atherosklerose oder dquivalenten CV-Risikoerkrankungen wie manifestem Diabetes mellitus Typ 2
und/oder chronischer Niereninsuffizienz; siehe Abb. 3.2.1 und Tab. 3.2.3) impliziert die gezielte und
konsequente medizinische Behandlung der Erkrankung selbst und der ursachlichen Risikofaktoren
und Risikoerkrankungen (z. B. kérperliche Inaktivitat, Rauchen, risikoreiche Erndhrung, arterielle
Hypertonie, Hypercholesterinamie, Ubergewicht, Diabetes mellitus). Die konsequente Therapie
und Einstellung der modifizierbaren Risikofaktoren, aber auch die Mitbehandlung relevanter
Komorbiditaten ist somit eine zentrale Aufgabe der kardiologischen Rehabilitation und ein Haupt-
thema dieser Leitlinie (47) (Kap. 5 und 6).

Kardiovaskulare Risikoerkrankungen (z. B. Diabetes mellitus Typ 2, arterielle Hypertonie etc.) sind,
neben der unterschiedlichen erblichen Belastung, oft Folge eines kombinierten Risikoverhaltens,
wobei psychosoziale Belastungen ein solches Risikoverhalten noch erheblich fordern kénnen (45,
47). Im Rehabilitationsalltag typisch ist die Kombination aus fortgeschrittenem Alter, falscher Er-
ndhrung, Bewegungsarmut und Ubergewicht, oft ergdnzt durch Nikotinkonsum. In dieser Situation
sind prinzipiell mehrere MalBnahmen erforderlich, deren gleichzeitige Umsetzung jedoch viele Pa-
tienten lGberfordern und somit das Risiko eines allgemeinen Therapieversagens erhéhen kénnte.
Deshalb ist vielfach eine individuelle Priorisierung bestimmter Lebensstilanderungen sinnvoll. Die-
ses soll zusammen mit einer patientengerechten Aufklarung, einer gemeinsamen Zielsetzung sowie
mit einer personlichen Flihrung und Begleitung des Patienten erfolgen (Kap. 3.1) (33, 34). Von Be-
deutung in diesem Zusammenhang ist, dass die nachhaltige Implementierung eines gezielten kor-
perlichen Trainings neben der allgemeinen Verbesserung der korperlichen Fitness auch die kardi-
ovaskularen und metabolischen Risikofaktoren/-erkrankungen (z. B. arterielle Hypertonie, Diabe-
tes, Ubergewicht) giinstig beeinflusst, das allgemeine CV-Risiko unabhangig vom Kérpergewicht re-
duziert und nicht zuletzt das psychische Wohlbefinden ebenso wie die Lebensqualitdt verbessert.
Korperliches Training ist somit ein zentrales Instrument zur Reduktion des CV-Risikos, zur Verbes-
serung der Prognose sowie zur Erhaltung und Verbesserung der Lebensqualitdt und gesellschaftli-
chen Teilhabe (48-56). Aus diesem Grund ist das korperliche Training in individuell angepasster
Form auch die Basis der trainingsbasierten multimodalen kardiologischen Rehabilitation.
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Tab. 3.2.3: kardiovaskulare Risikokategorien (nach Piepoli M.F. 2016) (6)

Patienten, bei denen eine oder mehrere folgender Erkrankungen und Risikokonstellati-

onen nachweisbar sind:

e Dokumentierte KHK, Atherosklerose anderer GefalRregionen (z. B. Karotiden, Aorta,
Extremitdtenarterien, z. B. paVK) einschlieRlich aller darauf griindenden Komplikati-
onen wie ACS, Schlaganfall, TIA, koronare Revaskularisierung etc.; Aortenaneurys-
men (in diese Risikokategorie nicht eingeschlossen sind Patienten mit ausschlieflich
sonographisch nachgewiesener erhéhter Intima-Media-Dicke)

e Diabetes mellitus mit Organschdden wie Proteinurie oder zusatzlichen CV-Risikofak-
toren wie Rauchen, deutliche art. Hypertonie oder Hypercholesterinamie

e Schwere chronische Niereninsuffizienz (GFR < 30 ml/Min./1,73 m?)

e ESCScore 210

e Einzelne CV-Risikofaktoren stark erhoht
(z. B. Gesamtcholesterin > 310 mg/dl bzw. > 8 mmol/I; familidre Hypercholesterina-
Hoh mie; Blutdruck 2180/110 mmHg)
.o. es e Patienten mit Diabetes mellitus (auBer jungen Patienten mit Typ 1 Diabetes, gut
Risiko . . L
eingestellt und ohne sonstige Risiken)
e Mittelgradige chronische Niereninsuffizienz (GFR 30-59 ml/Min./1,73 m?)
e ESC-SCORE:25-<10%
Mittleres ESC-SCORE: 1 - 5 % (iber die Dauer von 10 Jahren
Risiko
Niedriges ESC SCORE: < 1 %
Risiko

KHK, koronare Herzkrankheit; paVK, periphere arterielle Verschlusskrankheit; ACS, akutes Koronarsyndrom; TIA, transitorische is-
chamische Attacke; GFR, glomerulare Filtrationsrate;

COPYRIGHT Oxford University Press, Lizenz-Nummer 4612020883404 vom 18. Juni 2019, via RightLink, Copyright
Clearance Center, 222 Rosewood Drive, Danvers, MA 01923 USA

3.2.4 Evidenz der prognostischen Wirkung der CV-Pravention

Die nicht nur statistisch signifikante, sondern auch individuell und gesellschaftlich relevante

Senkung des kardiovaskuladren Risikos bedeutet eine entsprechende Reduktion der indivi-

duellen und gesellschaftsbezogenen Krankheitslast, Verbesserung der Teilhabe und Verlan-

gerung der Lebenserwartung. Von besonderer Bedeutung sind hierbei

a. die Modifikation des Risikoverhaltens mit den zentralen Elementen des regelmaRigen
korperlichen Trainings, der Beendigung des Rauchens und der konsequenten Umset-
zung einer gesunden Erndhrung,

b. die konsequente medikamentdse Behandlung der Risikoerkrankungen insbesondere der
Hypercholesterindmie, der arteriellen Hypertonie und des Diabetes mellitus (51, 52, 54,
55, 57-67).

Es besteht aktuell nicht das Problem mangelnder evidenzbasierter praventiver und the-
rapeutischer Moglichkeiten. Vielmehr existiert ein Defizit der individuellen Umsetzung,
vor allem aber auch ein relevantes Defizit der politischen Unterstiitzung und Férderung
dieser schiitzenden MaBnahmen mit der Folge, dass die kardiovaskuldren Erkrankungen
gegenwartig immer noch die dominierende Rolle in Bezug auf Mortalitat, Morbiditat und
Behinderung innehaben (68, 69).

Strukturierte, multimodale und medizinisch (iberwachte Rehabilitationsprogramme sind in
der Lage, das kardiovaskulare Risiko insbesondere im Bereich der Sekundéarpravention sig-
nifikant zu senken, werden aber weder in Deutschland noch in der Schweiz oder Osterreich
konsequent durchgefiihrt (siehe auch Kap. 4.1-4.3) (7, 50, 53, 70-73).
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3.3 Psychosoziale Ziele und Aufgaben

Verantwortliche Autoren: von Kénel Roland, Héfer Stefan, Ladwig Karl-Heinz

3.3.1 Zusammenfassung

Psychosoziale Belastungen haben einen negativen Einfluss auf den Rehabilitationserfolg
und auf die langfristige Prognose der Patienten mit Herz-Kreislauferkrankungen. Die kardi-
ologische Rehabilitation soll deshalb zum Ziel haben, individuelle psychosoziale Belastun-
gen zu erkennen und bei Bedarf einen nachhaltigen Beitrag zur Entlastung betroffener Pa-
tienten zu leisten.

Vor diesem Hintergrund soll deshalb zu Beginn der Rehabilitation bei allen Patienten eine
strukturierte und evidenzbasierte psychosoziale Anamnese erfolgen. Auf dieser Basis sollen
gemeinsam mit dem Patienten MaRnahmen und Interventionen erértert und nach indivi-
dueller Prioritat eingeleitet werden, die dazu geeignet sind,

(a) die Lebensqualitét zu verbessern,

(b) die affektive und kognitive Komorbiditdt zu reduzieren und

(c) das Selbstmanagement des Patienten zu fordern.

Die im Folgenden im Detail exemplarisch dargestellten Zielsetzungen sowie die sich daraus
ergebenden Aufgaben zur Verbesserungen psychosozialer Belastungen und zur Reduktion
entsprechender Risiken sind vielfaltig und komplex und stets spezifisch fiir jeden einzelnen
Patienten. Entsprechend missen stets individuelle, patientenspezifische Schwerpunkte ge-
setzt werden (2, 6, 12, 74-92).

3.3.2 Zielsetzung psychosozialer Interventionen

Die psychosozialen Interventionen verfolgen insbesondere drei Hauptziele, wobei — individuell an-
gepasst — dazugehdrige Unterziele formuliert werden sollen:

1. Verbesserung der Lebensqualitat
e Optimierung der individuellen Krankheitsbewaltigung
e Reduktion von psychosozialen Funktionseinschrankungen im Alltag
(Verbesserung der Teilhabe in Familie, Beruf, Freizeit)
o Wiedergewinnen des Vertrauens in die Funktionsfahigkeit des eigenen Korpers

2. Verbesserung der affektiven und kognitiven Komorbiditat
e Reduktion von Depressivitat und Angstlichkeit
e Verbesserung von Konzentrations- und Gedachtnisproblemen

3. Wirkungsvolles Selbstmanagement
e Stdrkung der Therapiemotivation
e Erlernen des selbststandigen ,,Monitorings” der eigenen Herzerkrankung
e Entwicklung von angemessenen Gesundheitsiiberzeugungen (Abbau von Schonverhalten und
unwillkiirlich auftretender Bedrohungsszenarien bezogen auf die Herzfunktion)
e Forderung der Einschatzung, mit Schwierigkeiten, die sich durch die Herzkrankheit ergeben,
im Alltag zurechtzukommen (Selbstwirksamkeit)
e Ubernahme von Verantwortung zum Erwerb und Einsatz von emotionalen, kognitiven und
verhaltensbezogene Strategien
Diese Ziele schlieRen sowohl krankheitsiibergreifende als auch krankheitsspezifische Gesichts-
punkte innerhalb der Herzkreislauf-Krankheiten mit ein.
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3.3.3 Aufgaben zum Erreichen gesetzter psychosozialer Ziele

Zur Erreichung der genannten Ziele ergeben sich Aufgaben und MalRnahmen, die zum einen auf
wissenschaftlich evaluierten ,Screening“-Verfahren, diagnostischen Instrumenten, Methoden und
Therapien basieren und zum anderen jedoch stets an den individuellen Patienten angepasst wer-
den missen (Einzelheiten hierzu sind jeweils in den Unterkapiteln dieser Leitlinie ausgefiihrt).

Im Folgenden sind die Aufgaben zwar einzeln aufgefiihrt, hangen aber oft eng miteinander zusam-
men. So kann die Erfillung einer Aufgabe auch zur Erfiillung weiterer Aufgaben beitragen.

1. Systematische Erfassung der aktuellen Lebensqualitit und des psychosozialen Status sowie Er-
fassung der affektiven und kognitiven sowie ggf. psychiatrischen Komorbiditat. Dies ist von be-
sonderer Bedeutung, da zahlreiche der hier aufgefiihrten psychosozialen Faktoren signifikant mit
einer schlechteren Prognose assoziiert sind:

Gesundheitsbezogene korperliche, emotionale und soziale Lebensqualitat (93)
Mangelnde soziale Unterstiitzung, soziale Isolation und Einsamkeit (78)
Niedriger soziobkonomischer Status (79)

Familirer Stress (80)

Beruflicher Stress (94)

Schlechte Schlafqualitat (81)

Verstarkte Darstellung korperlicher Symptome (84)

,Distress” durch Kérpersymptome (85)

Depressive Stérungen (82) und verwandte Krankheitsbilder wie vitale Erschopfung (89), Burn-
out und Neurasthenie

Angststérungen (90)

Posttraumatische Belastungsstorung (95)

Feindseligkeit und erhéhte Arger-Neigung (83)

Negative Affektivitat und soziale Inhibition (Typ D Personlichkeit) (92)
Verleugnung (86, 96)

Konzentrations- und Gedachtnisprobleme (87)

Evaluation indikationsgeleiteter Psychopharmakotherapie

2. Aktives Ansprechen und Vermittlung von Wissen und Information iiber

Bedeutung von psychosozialen Faktoren fiir die Herzgesundheit

Zweck von Stressmanagement

Zweck von Psychotherapie und Psychopharmaka (Entstigmatisierung)

Wichtigkeit von Adhdrenz und Adhdarenz Barrieren

Aktivierung sozialer Unterstiitzung (emotional und strukturell)

Sexuelle Aktivitat und mogliche Einschrankungen

Kommunikationshilfen/-anleitung im Umgang mit Arzten, Therapeuten und sozialen Instituti-
onen

3. Aufbau von Motivation, sich mit psychosozialen Problemkonstellationen und gesundheitsfor-
derlichem Verhalten auseinanderzusetzen:

Modifikation von dysfunktionalen Krankheitskonzepten

Aufbau von Selbstwirksamkeit und Handlungsergebniserwartung

Identifikation und Angehen von psychosozialen und kognitiven Adharenz Barrieren unter Be-
ricksichtigung der Praferenzen und Autonomie des einzelnen Patienten, Umsetzung von Ver-
haltensanderungen

Einnahme von Medikamenten fiir verbesserte Lebensqualitdt und Prognose
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4. Einbezug von Familienmitgliedern
o Wissen Uber die eigene Herz-Kreislauferkrankung verbessern
Unterstlitzung des Patienten bei Verhaltensanderungen
Reduktion von ,,Distress” bei Familienangehorigen
e Diskussion von Partnerschaftsproblemen (inkl. sexueller Probleme)
e Forderung der Anpassung an die Herz-Kreislauferkrankung bei Patient und Partner
e Fragestellungen zum Lebensende

5. Anforderungen spezifischer Patientengruppen sollten beriicksichtigt werden:
e Altere Patienten
e Frauen
e Niedriger soziokonomischer Status
e Kognitive Beeintrachtigung
e Sprachliche Probleme

3.3.4 Nachsorge und langfristige Betreuung

Nach Beendigung der kardiologischen Rehabilitation sollen die nachsorgenden Arzte und Einrich-
tungen Uiber den psychosozialen Status des Patienten, (iber die gemeinsam formulierten Ziele und
die daraus resultierenden Aufgaben informiert werden. Wiinschenswert ist die Formulierung eines
abgestuften und individualisierten Therapiekonzeptes, welches auch die weitere fachliche Betreu-
ung (z. B. ambulante Psychotherapie oder psychiatrische Behandlung) einschlieRt. Die Patienten
sollen dariiber hinaus zur Teilnahme an Langzeitgruppenaktivitdten (z. B. ambulanten Herzgruppen)
motiviert werden (12, 76).

3.4 Soziale und berufliche Reintegration

Verantwortliche Autoren: Mayer-Berger Wolfgang, Hoffmann Andreas, Benzer Werner,
Kiwus Ulrich

Die soziale und berufliche Integration ist ein essentieller Bestandteil der gesellschaftlichen
Teilhabe und damit ein wesentliches Ziel der Rehabilitation (Leistung zur Teilhabe). Um die-
ses Ziel zu erreichen, Gbernimmt die kardiologische Rehabilitation unter Beriicksichtigung
des bio-psycho-sozialen Modells eine Reihe von zentralen Aufgaben:

a. Evaluation der allgemeinen psychosozialen Situation und etwaiger Hemmnisse bei der
sozialen Reintegration

Zu bericksichtigen sind hierbei psychosoziale Férder- und Hemmfaktoren sowie Wege

und Moglichkeiten, solche Forderfaktoren zu starken und Hemmfaktoren zu tGberwin-

den,

e die Abklarung der Indikation einer psychologischen Unterstiitzung, evtl. unter Einbe-
ziehung der Angehorigen,

e die Erkennung und Evaluation einer sich entwickelnden oder schon bestehenden Ein-
schrankung der Teilhabe im privaten und beruflichen Alltag und der Moglichkeiten
der Kompensation solcher Einschriankungen (z. B. Grad der Behinderung, GdB; Uber-
nahme von Heil- und Hilfsmitteln; Anpassung des Arbeitsplatzes und/oder der Arbeit
selbst), ggf. Klarung der Berufsunfiahigkeit und Berentung,

e Erkennung und Evaluation einer sich entwickelnden oder schon bestehenden Pflege-
bediirftigkeit sowie Erfassung und Wahrnehmung noch verbleibender Moglichkeiten,
eine manifeste Pflegebedirftigkeit zu verzégern oder zu verhindern (Reha vor
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Pflege), ggf. mit Unterstitzung durch pflegerische HilfsmalRnahmen (Hilfsmittel, Pfle-
gestufe, ambulanter Pflegedienst).

b. Evaluation der beruflichen Situation (allgemein und am Arbeitsplatz) und die Méglich-

keiten der beruflichen Reintegration.

Zu bericksichtigen sind hierbei

e Risiken_durch die Arbeit oder den Arbeitsplatz selbst: Arbeitsbedingungen wie Zeit-
druck, Schichtarbeit, Montage, umfangreiche Reisetatigkeit, physische und psycho-
mentale Belastungen, Belastungen durch Schadstoffe, Arbeitsschutzmittel (z. B. Tra-
gen von Atemschutz und anderer Schutzkleidung) etc.

e Zufriedenheit mit dem Arbeitsverhéltnis: ,Job Strain“, Gratifikation, etc. (Kap. 5.7)

e Personliche_Risiken und Risiken fir andere: Dies betrifft vor allen Dingen die Ver-
kehrstauglichkeit z. B. bei der Tatigkeit als Berufskraftfahrer, Zugfiihrer, Pilot etc.

