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1. Einleitung

In einem aktuellen Positionspapier von
DGK, DGTHG, ALKK und BNK zu Aufbau
und Organisation von Herzinsuffizienz-
netzwerken (HF-NETs) und Herzinsuffizi-
enzeinheiten (Heart Failure Units [HFUs])
sowie zur Optimierung der Behandlung
der akuten und chronischen Herzinsuffi-
zienz in Deutschland werden die Kom-
plexitat und Heterogenitat des Syndroms
Herzinsuffizienz umfassend beschrieben
[1]. Vor dem Hintergrund des demogra-
fischen Wandels mit steigender Inzidenz
und Prdvalenz der Erkrankung nehmen
in der Folge auch die Komorbiditdten
und Komplikationen der Patienten mit
Herzinsuffizienz stetig zu. Dariiber hinaus
ist der Verlauf dieser Erkrankung durch
rezidivierende Dekompensationen cha-
rakterisiert, die die Prognose signifikant
verschlechtern und die Inanspruchnahme
von Ressourcen im Gesundheitssystem
massiv erhéhen [1]. Auf die enorme

volkswirtschaftliche Bedeutung weist das
Positionspapier ebenfalls zurecht hin.

Eine evidenzbasierte, patientenzen-
trierte und ursachenspezifische Therapie
des komplexen Syndroms Herzinsuffizi-
enz muss daher ein breites Spektrum aus
Pharmakotherapie, Device-Implantation
(z.B. CRT, ICD und CCM), Intervention
(z.B. PCl, Mitral-, Trikuspidal-Clipping)
und Operation (z.B. ACB-OP) bis zur
mechanischen Herzersatztherapie und
Herztransplantation beinhalten ([2, 3];
@ Abb. 1). Eine umfassende Versorgung
dieser schwer erkrankten Patienten ist
jedoch nur mdglich, wenn hoch tech-
nisierte Zentren, zuweisende Kliniken,
spezialisierte  Herzinsuffizienzambulan-
zen und die arztlichen Praxen (Hausarzt,
Facharzt), idealerweise mit den Patienten
und deren betreuenden Angehérigen ge-
meinsam, in Herzinsuffizienznetzwerken
zusammenarbeiten [1].

Erste Untersuchungen zeigen, dass
multidisziplindgre ~ Behandlungsansétze
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Zusammenfassung

und eine strukturierte, zeitnahe Weiterbe-
handlung nach kardialer Dekompensation
weitere Krankenhausaufenthalte reduzie-
ren und die Prognose der Patienten mit
Herzinsuffizienz verbessern konnen [1]. In
diesem Beitrag soll die Rolle der kardio-
logischen Rehabilitation innerhalb eines
sektoreniibergreifenden und multipro-
fessionellen  Herzinsuffizienznetzwerkes
beschrieben werden.

2. Leitlinien

In den aktuellen Leitlinien der nationa-
len und internationalen Fachgesellschaf-
ten wird die Teilnahme an einer kardiolo-
gischen Rehabilitation fiir stabile Patienten
mit Herzinsuffizienz mit hohem oder sehr
hohem Evidenzgrad empfohlen.
ACC/AHA Guideline Heart Failure 2022

(2]

- Training: Verbesserung der korperli-
chen Belastbarkeit (Empfehlungsgrad |,
Evidenzniveau A)

- Schulung: Starkung der Selbstmanage-
mentfahigkeiten (I, B-R)

- Kardiologische Rehabilitation: Verbes-
serung der korperlichen Belastbarkeit
und der krankheitsbezogenen Lebens-
qualitat (lla, B-NR)

ESC Guideline Heart Failure 2021 [3]

- Training: Verbesserung der korperli-
chen Belastbarkeit und der Lebens-
qualitdt, Verringerung von Rehospi-
talisierung wegen Herzinsuffizienz
(LA)

- Multidisziplindres Management: Ver-
ringerung von Rehospitalisierung
wegen Herzinsuffizienz und Mortalitét
(I, A)

S3-Leitlinie Kardiologische Rehabilitati-

on der AWMF 2020 [4]

— Bei Patienten mit chronischer Herzin-
suffizienz (NYHA I-1ll) und bei stabi-
lisierten Patienten nach Dekompen-
sation soll (11) eine kardiologische
Rehabilitation durchgefiihrt werden
(11 = hochster Empfehlungsgrad der
AWMEF, Evidenzgrad nach SIGN 1+;
Konsens der beteiligten Fachgesell-
schaften 100 %)
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Schliisselworter

Korperliche Trainingstherapie

Kardiologische Rehabilitation (CR) hat das Ziel, die individuell bestmdgliche physische
und psychische Gesundheit der Patienten mit Herzinsuffizienz durch die Therapie

in einem multiprofessionellen Team wiederherzustellen, nachhaltig zu stabilisieren
und die berufliche und soziale Re-Integration zu ermdglichen. Basis der CR sind
korperliche Aktivitdt und Bewegungstherapie zur Verbesserung der Belastbarkeit

im Alltag. Daneben spielt die psychosoziale Unterstiitzung zur Férderung der
Krankheitsbewiltigung, zur Reduktion von Angstlichkeit und Depressivitit mit

dem Ziel einer Verbesserung der Lebensqualitat eine gro3e Rolle. Schulungen zur
Steigerung der Selbstmanagementfahigkeiten im Umgang mit der Erkrankung, zur
Erh6hung der Adhdrenz fiir die Medikation und fiir einen gesunden Lebensstils sind
ebenfalls wichtige Aufgaben des interdisziplindren Teams. Zu den arztlichen Aufgaben
gehdren ganz wesentlich die Implementierung, Optimierung und Dosistitration

der evidenzbasierten Herzinsuffizienzmedikation. Durch engmaschige klinische
Kontrollen ist es in aller Regel sehr gut moglich, die 4 evidenzbasierten Medikamente
fiir Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion (+ Diuretikum) wéhrend einer
durchschnittlichen Verweildauer von 3 bis 4 Wochen in der CR zu vervollstdndigen
und ggf. die Dosierung dieser Medikamente zu steigern (,big 4 in 4 weeks"). Die
Indikation zur CR ist bei Patienten mit Herzinsuffizienz in allen nationalen und
internationalen Leitlinien (ACC/AHA, ESC, AWMF, NVL) fest etabliert. Eine Verringerung
der Gesamtmortalitat konnte bisher nicht sicher belegt werden, und die Ergebnisse
zur Reduktion der stationdren Wiederaufnahme sind heterogen. Die kdrperliche
Belastbarkeit und die krankheitsbezogene Lebensqualitdt werden durch die Teilnahme
an einer CR signifikant verbessert. Ein friihzeitiger Beginn der CR in der unmittelbar
poststationdren Phase ist wichtig, damit kurzfristige Dekompensationen mit erneuter
Krankenhausaufnahme (Drehtiireffekt) vermieden werden. Der Erfolg der CR wird
maRgeblich durch die Auswahl geeigneter Patienten und die Adharenz zu dieser
nichtpharmakologischen Therapie bestimmt. Dabei sollten Alter, Gebrechlichkeit oder
der Erwerbsstatus keine Ausschlusskriterien fiir eine trainingsbasierte CR sein. Fir
den langfristigen Erfolg bietet die Fortfiihrung der multiprofessionellen Therapie am
Wohnort in den Herzinsuffizienzgruppen neue Moglichkeiten. Der weitere Ausbau
der Herzinsuffizienznetzwerke bietet die Chance, die CR als festen Bestandteil in die
Therapie der Patienten mit Herzinsuffizienz zu integrieren.

Kardiologische Rehabilitation - Herzinsuffizienz - Evidenzbasierte Medizin - Leitlinie - Lebensstil -

Nationale Versorgungsleitlinie (NVL) Herz-

insuffizienz 2019 [5]

- Patienten mit chronischer Herzinsuffizi-
enz soll nach akut-stationdrem Aufent-
halt eine kardiologische Rehabilitation
empfohlen werden (soll =hochster
Empfehlungsgrad der NVL)

— Der Ubergang zur Rehabilitation sollte
unmittelbar nach Entlassung aus der
stationdren Akutbehandlung erfolgen
(sollte = mittlerer Empfehlungsgrad)

3. Wirkung der kardiologischen
Rehabilitation

Die Wirksamkeit der kardiologischen Re-
habilitation bei Patienten mit Herzinsuf-
fizienz wurde in 5 Metaanalysen unter-
sucht [6-10]. Dabei war die Teilnahme
an einer KardReha mit einer signifikan-

ten Reduktion von Rehospitalisierung we-
gen erneuter Dekompensation sowie einer
signifikanten Verbesserung der korperli-
chen Belastbarkeit und der Lebensquali-
tdt assoziiert. Eine Reduktion der Morta-
litdt zeigte sich nicht [6-10]. Viele Pati-
enten wurden jedoch nicht mit einer ak-
tuellen, evidenzbasierten Pharmakothera-
pie behandelt. Dariiber hinaus waren die
eingeschlossenen Kollektive nicht immer
klar definiert und die Reha-Interventionen
qualitativ und quantitativ sehr heterogen
oder nicht konkret beschrieben. Haufig
wurde nur korperliches Training durchge-
fiihrt (,exercise only”), und es wurden kei-
ne Schulungen oder psychosoziale Unter-
stiitzung (,comprehensive care”) angebo-
ten. Dariiber hinaus wurden auch Studien
mit der bloBen Empfehlung fiir ein hausli-
ches, nicht Giberwachtes Training als Reha-
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Abb. 1 A Die 5 Sdulen der Herzinsuffizienztherapie, integriert in ein Herzinsuffizienz(Hi)-Netzwerk

Intervention eingeschlossen. Diese Meta-
analysensind in der S3-Leitlinie kardiologi-
sche Rehabilitation im Detail beschrieben
und bewertet [4]. Zu beriicksichtigen ist bei
der Betrachtung der vorliegenden Daten,
dass die Pharmakotherapie der Herzinsuf-
fizienz bisher v. a. Uberleben und Kranken-
hausaufnahmen verbessert hat, jedoch ab-
gesehen von lvabradin und intravendsem
Eisen nicht zur Verbesserung der korperli-
chen Belastbarkeit und der Lebensqualitat
beitragt [11]. Dies unterstreicht erneut die
Bedeutung des korperlichen Trainings bei
Patienten mit Herzinsuffizienz.

Vor dem Hintergrund dieser methodi-
schen Einschrankungen und der Hetero-
genitdt der Reha-Interventionen, wurden
in eine aktuelle Metaanalyse (CROS-HF)
nur Studien eingeschlossen, die folgen-
de Bedingungen erfiillten: Patienten mit
systolischer Herzinsuffizienz (LVEF <40 %;
sheart failure with reduced ejection frac-
tion” [HFrEF]), Pharmakotherapie mit Be-
tablocker, RAAS-Hemmer, MRA, Diureti-
kum, definierte und tiberwachte Reha-In-
tervention (Training als Basis mit Schu-
lung und psychosozialer Unterstiitzung),
definierte Kontrollgruppe ohne jede Reha-
Intervention, mindestens 6 Monate Fol-
low-up, primdrer Endpunkt Gesamtmor-
talitat [12]. Aus 12.229 Abstracts wurden
26 randomisierte kontrollierte Studien mit
4531 Patienten identifiziert, die mit den
Einschlusskriterien kompatibel waren. Ei-
ne Reduktion der Gesamtmortalitdt und
der Rehospitalisierung konnte in CROS-HF
nicht gezeigt werden. Die Teilnahme an

einer KardReha war aber mit einer sehr
deutlichen Zunahme der korperlichen Be-
lastbarkeit und einer geringen, jedoch si-
gnifikanten Verbesserung der Lebensqua-
litdt (KCCQ) assoziiert [12].

Zwei weitere Studien untersuchten die
Wirkung der kardiologischen Rehabilita-
tion bei Patienten mit Herzinsuffizienz.
In einer retrospektiven, multizentrischen
Analyse der Daten aus 15 Krankenhdu-
sern in Japan (n=3277) nahmen 862 Pa-
tienten (26 %) an einer ambulanten Reha-
bilitation teil [13]. Der primdre Endpunkt
war kombiniert aus Gesamtmortalitat und
Krankenhausaufnahme wegen Herzinsuf-
fizienz, das Follow-up betrug im Mittel
2,7+1,6 Jahre. Nach 1:1 Propensity-Score-
Matching und in einer Landmark-Analy-
se, 3 Monate nach der Entlassung, wurde
der primare Endpunkt durch die Teilnah-
me an einer kardiologischen Rehabilitati-
on signifikant reduziert (HR 0,77; 95% Cl
0,65-0,92). Dieser Effekt war in allen Stadi-
en der Gebrechlichkeit sowie bei Patienten
mit HFrEF und HFpEF nachweisbar. Auch
die sekundaren Endpunkte Mortalitat (HR
0,67; 95% Cl 0,51-0,87) und stationdre
Wiederaufnahme wegen Herzinsuffizienz
(HR0,82; 95 % Cl 0,67—-0,99) wurden durch
die Teilnahme an einer kardiologischen
Rehabilitation reduziert [13]. In einer gro-
Ben retrospektiven Datenbankanalyse aus
Italien (n=140.552) konnten 39.709 Pa-
tienten (29 %) einer stationdren Rehabili-
tation zugeordnet werden [14]. Die Indi-
kation wurde im Mittel nach dreimaliger
(3,26 +1,78) Krankenhausaufnahme we-

gen Dekompensation gestellt und durch-
schnittlich 31+ 141 Tage nach der Akut-
behandlung begonnen. Nach multivaria-
ter Korrektur fiir alle erfassten Confoun-
der, zeigte sich eine signifikante Reduk-
tion des primdren Endpunktes Mortali-
tét (HR 0,5768; 95% Cl 0,5650-0,5888;
p<0,0001) fir die Patienten mit kardio-
logischer Rehabilitation (AR 29 %) im Ver-
gleichzu den Patienten, die wdhrend 7 Jah-
ren Follow-up nicht an einer Rehabilitation
teilnahmen (AR 30 %), sowie eine Redukti-
on der Wiederaufnahme (HR 0,7997; 95 %
C10,7758-0,8244; p < 0,0001) [14]. Zudem
zeichnete sich das Kollektiv der Patienten
nach einer kardiologischen Rehabilitation
durch eine signifikant verbesserte Herzin-
suffizienzmedikation aus [14].

Die aktuelle Studienlage zur Wirksam-
keit der kardiologischen Rehabilitation
bei Patienten mit Herzinsuffizienz ist in
@ Tab. 1 zusammengefasst.

Neben diesen positiven Wirkungen auf
klinische Endpunkte scheint nach ersten
Analysen die kardiologische Rehabilitati-
on bei Patienten mit Herzinsuffizienz auch
kosteneffektiv zu sein [15]. Auch fiir sel-
tene Ursachen einer Herzinsuffizienz (z.B.
Myokarditis, angeborene Herzfehler) und
fiir spezielle Indikationen (z.B. pulmonale
Hypertonie, VAD, HTx) sind die positiven
Wirkungen der KardReha ausfiihrlich be-
schrieben und bewertet [4, 16-18].

4. Inhalte der kardiologischen
Rehabilitation

Den multiprofessionellen Interventionen
wahrend der Rehabilitation liegt das bio-
psychosoziale Krankheitsmodell der WHO
zugrunde [4]. Das bedeutet, dass neben
der somatisch orientierten Therapie der
kardialen Grunderkrankung, der beglei-
tenden Komorbiditdten und der kardio-
vaskuldren Risikofaktoren die psychologi-
sche Unterstiitzung und die soziale Rein-
tegration ebenfalls feste Bestandteile der
kardiologischen Rehabilitation sind. Zur
Umsetzung dieser ganzheitlichen Therapie
ist ein multiprofessionelles Team aus Arz-
ten, Pflegenden, Psychologen, Physiothe-
rapeuten, Erndhrungsberatern, Ergothera-
peuten und dem Sozialdienst erforder-
lich, die unter einer medizinischen Lei-
tung koordiniert zusammenarbeiten. Da-
bei kommt der Erkennung von individu-
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Tab.1 Wirksamkeit der kardiologischen Rehabilitation auf klinische Endpunkte bei Patienten mit Herzinsuffizienz
Endpunkt Evidenz Studien
Reduktion der Mortalitat Nicht belegt Neutrale Effekte in RCTs oder Metaanalysen [6-10, 12]
Positiver Effekt in retrospektiver Kohortenstudie [13]
Positiver Effekt in retrospektivem Register [14]
Reduktion der Krankenhausaufnahme Nicht sicher belegt Positive [6, 8, 10] und neutrale [7, 12] Metaanalysen
(Herzinsuffizienz und alle Ursachen) Positiver Effekt in retrospektiver Kohortenstudie [13]
Positiver Effekt in retrospektivem Register [14]
Verbesserung der korperlichen Belastbarkeit Sicher belegt Positive Effekte in RCTs und Metaanalysen [7-10, 12]
Deutlicher Effekt
Verbesserung der Lebensqualitat Sicher belegt Positive Effekte in RCTs und Metaanalysen [6-8, 12]
Mittlerer Effekt

ellen funktionellen Defiziten (Internatio-
nal Classification of Functioning, Disabil-
ity and Health, ICF) sowie der krankheits-
spezifischen Forderung von Eigenressour-
cen der Patienten (Selbstmanagementfa-
higkeiten) unter Berlicksichtigung des in-
dividuellen Kontextes besondere Bedeu-
tung zu. Die inhaltlichen, personellen und
strukturellen Voraussetzungen der kardio-
logischen Rehabilitation sind in der S3-LL

ausfiihrlich beschrieben und bewertet [4,

19]. Fur die Patienten mit Herzinsuffizienz

konnen die Inhalte der kardiologischen

Rehabilitation wie folgt zusammengefasst

werden:

- Optimierung der evidenzbasierten
Herzinsuffizienzmedikation (Dosistitra-
tion),

— korperliche Aktivitat und Trainingsthe-
rapie,

— psychosoziale Unterstiitzung (Krank-
heitsbewdltigung, Lebensqualitat),

— Schulung im Umgang mit der Erkran-
kung (Selbstwirksamkeit, Adhdrenz),

- berufliche und soziale Wiedereinglie-
derung (Teilhabe),

— gesunder Lebensstil (Nikotinstopp,
Entspannung, Erndhrung etc.).

4.1. Zeitnahe poststationdre
Weiterbehandlung und
Dosistitration

Das Positionspapier ,HF-Net” [1], die S3-
LL der AWMF [4] und die NVL Herzin-
suffizienz [5] betonen die groBe Bedeu-
tung einer zeitnahen Weiterbehandlung
nach einem akuten Krankenhausaufent-
halt wegen Dekompensation, weil insbe-
sondere unmittelbar poststationdr ein be-
sonders hohes Risiko einer erneuten Zu-
standsverschlechterung besteht. Auch die
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Ergebnisse der STRONG-HF-Studie unter-
streichen diese Notwendigkeit [20]. In die-
ser Studie wurden die Patienten in den
ersten 4 Wochen nach der Krankenhaus-
entlassung wochentlich visitiert, kdrper-
lichuntersucht und die Laborparameter als
Voraussetzung fiir die weitere Dosistitra-
tion der Herzinsuffizienzmedikation kon-
trolliert [20]. In gleicher Weise erfolgen
die arztliche und pflegerische Betreuung
in der kardiologischen Rehabilitation [4].
Mindestens 1-mal wochentlich, bei Bedarf
auch haufiger, werden die Patienten mit
Herzinsuffizienz drztlich visitiert und im in-
terdisziplindren Team besprochen. Dabei
werden notwendige medizinische Kontrol-
len (Echo, Labor, EKG) angesetzt, auf Kom-
plikationen wird geachtet und die weitere
Anpassung der Medikation festgelegt. So
ist es in aller Regel sehr gut moglich, die 4
evidenzbasierten Medikamente fiir Herz-
insuffizienz mit reduzierter Ejektionsfrak-
tion, Beta-Blocker, RAAS-Hemmer, SGLT2-
Inhibitoren und MRA [2, 3], wahrend ei-
ner durchschnittlichen Verweildauer von
3 bis 4 Wochen waéhrend der Rehabilita-
tion zu vervollstandigen und in der Do-
sis anzupassen (,big 4 in 4 weeks”). Inso-
fern ist es sinnvoll, bereits wahrend des
akutstationdren Aufenthaltes die Indikati-
on zur poststationdren Rehabilitation zu
prifen [1]. Durch den zeitnahen Beginn
einer kardiologischen Rehabilitation kénn-
ten auch Terminprobleme in ambulanten
HFU-Strukturen abgefangen werden.

4.2. Korperliche Aktivitat und
Trainingstherapie

Die Basis der kardiologischen Rehabilitati-
on ist eine individuell angepasste korperli-
che Trainingstherapie (,exercise based car-

diac rehabilitation”), deren Inhalte eben-
falls ausfiihrlich beschrieben und bewertet
sind [4, 19, 21]. Die Ziele der Trainingsthe-
rapie sind in erster Linie eine Steigerung
der korperlichen Leistungsfahigkeit und
der symptomfreien Belastbarkeit. Dadurch
wird die Lebensqualitdt verbessert und die
Unabhdngigkeit der Patienten im Alltag
gefordert [21]. Eine mdglichst symptom-
freie Belastbarkeit bei allen Alltagsaktivi-
tdten ist eine wesentliche Voraussetzung
fiir die berufliche und die soziale Reinte-
gration. Auch die antidepressive Wirkung
korperlicher Aktivitat kann fiir viele Pati-
enten mit Herzinsuffizienz von groBer Be-
deutung sein [4]. Eine Verbesserung des
Verlaufs und der Prognose der Herzinsuf-
fizienz ist fir die Trainingstherapie nicht
sicher belegt [4, 19, 21]. Vor Beginn der
Trainingstherapie erfolgt eine sorgfltige
Risikoevaluation, wannimmer maéglich mit
einem Belastungstest [4, 19]. Wahrend des
korperlichen Trainings werden die Patien-
ten durch geschulte Sport- und Physiothe-
rapeuten (iberwacht. Die Effekte der Be-
wegungstherapie werden im Rahmen der
arztlichen Visiten regelmafig reevaluiert.
Dabei werden Intensitat und/oder Dau-
er der tdglichen Trainingseinheiten ange-
passt. Trotz multipler kardiologischer Dia-
gnosen und einer ausgepragten Komorbi-
ditatist die Inzidenz belastungsinduzierter
Komplikationen wdhrend der kardiologi-
schen Rehabilitation sehr gering [4, 19,
21].

Bei der Wahl der Trainingsform wer-
den die kardiovaskuldren Diagnosen, die
individuelle Belastbarkeit, belastungslimi-
tierende Begleiterkrankungen, Alter und
Geschlecht sowie Bewegungserfahrung,
aber auch Motivation und Praferenzen der
Patienten berticksichtigt. Als Basis wird ein



aerobes Training nach der Dauermethode
empfohlen [4, 19]. Aerobes Intervalltrai-
ning (IT) mit kurzen Belastungsintervallen
wird ebenfalls sehr gut toleriert. Hoch-
intensives Intervalltraining (HIIT) wird in
der klinischen Routine nicht empfohlen.
In randomisierten Studien konnte HIIT bei
Patienten mit HFrEF [22] und mit HFpEF
[23] die korperliche Belastbarkeit im Ver-
gleich zu moderatem Ausdauertraining
nicht signifikant verbessern [22, 23] und
nominal traten in der HIIT-Gruppe mehr
unerwiinschte Ereignisse auf [22]. Zur
Verbesserung der peripheren muskuldren
Kraft erhalten die Patienten insbesonde-
re bei fortgeschrittener Herzinsuffizienz
und muskuldrer Dekonditionierung be-
gleitend ein dynamisches Krafttraining
(Kraft-Ausdauer-Training) [4, 19, 24]. In
Verbindung mit Ubungen zur Verbesse-
rung von Flexibilitdt, Koordination und
Gleichgewicht ist dies eine sehr effek-
tive Sturzprophylaxe. Ergdnzend ist das
respiratorische Training zur Starkung der
Atemmuskulatur und zur Vermeidung
bronchopulmonaler Infekte von groRer
Bedeutung. Edukative MaBnahmen zur
Schulung von Kérperwahrnehmung und
subjektivem Belastungsempfinden helfen,
Uber- und Fehlbelastungen, insbesonde-
re spater zu Hause, zu vermeiden und
einen aktiven Lebensstil langfristig beizu-
behalten [4, 19]. Bei Entlassung aus der
kardiologischen Rehabilitation sollte jeder
Patient eine individuelle Trainingsemp-
fehlung erhalten, sodass die Fortsetzung
der korperlichen Trainingstherapie auch
zu Hause mit niedrigem Risiko mog-
lich ist. Dies sollte idealerweise in den
Herzinsuffizienzgruppen (HIG) erfolgen
(s. Abschn. 6).

4.3. Psychosoziale Unterstiitzung
und Krankheitsbewaltigung

Psychosoziale Risikofaktoren wie Stresser-
leben, Angstlichkeit und Depressivitatkén-
nen die subjektive Lebensqualitdt erheb-
lich beeintrachtigen, das individuelle Ge-
sundheits- und Krankheitsverhalten nega-
tiv beeinflussen und damit auch die Prog-
nose der Patienten mit Herzinsuffizienz re-
levant einschranken [25, 26]. Patienten mit
Herzinsuffizienz sind aufgrund der Schwe-
re ihrer Erkrankung und des Ausmafes an
Komorbiditdt besonders betroffen. Bishe-

rige Publikationen und Metaanalysen zei-
gen, dass psychologische Interventionen
bei Patienten mit kardialen Erkrankungen
zu einer Verbesserung patientenberichte-
ter Endpunkte, wie z.B. gesundheitsbe-
zogene Lebensqualitat, Depressivitat und
Angstlichkeit, beitragen. Die Ergebnisse
hinsichtlich objektiver Endpunkte wie Mor-
biditdt oder Mortalitdt sind jedoch inho-
mogen [4]. Daher wurden die Effekte defi-
nierter psychologischer Interventionen zu-
satzlich zu einer trainingsbasierten kardio-
logischen Rehabilitation in einer aktuellen
Metaanalyse evaluiert [27]. Aufgrund me-
thodisch sehr heterogener Studien konnte
kein signifikanter Zusatznutzen von psy-
chologischen Interventionen wahrend der
Rehabilitation im Vergleich zu einer trai-
ningsbasierten Rehabilitation alleine ge-
zeigt werden. Fiir die Interventionen ,dis-
tress management” und ,lifestyle change”
stellte sich ein Trend in Richtung reduzier-
ter Depressivitat dar [4, 27]. Eine getrennte
Auswertung fiir Patienten mit Herzinsuf-
fizienz war wegen zu geringer Fallzahlen
nicht moglich.

Empirisch haben psychologische In-
terventionen im Rahmen einer kardio-
logischen Rehabilitation dennoch ein
grolBes therapeutisches Potenzial, wenn
sie nach individuellem Bedarf und gezielt
eingesetzt werden. Dazu werden psycho-
soziale Einflussfaktoren (z.B. Depressivitat,
Angstlichkeit, Stressempfinden, Motiva-
tion, Selbstwirksamkeit etc.) bereits zu
Beginn einer Rehabilitation erfasst und in
Bezug auf ihre Interventionsbeddrftigkeit
beurteilt. Auf der Basis dieses Screenings
werden in Abstimmung mit den Patien-
ten (partizipative Entscheidungsfindung)
individuell geeignete psychologische In-
terventionen angeboten und von qualifi-
zierten Arzten oder Psychologen durch-
gefiihrt. Die therapeutischen Ziele dieser
Intervention beinhalten die Forderung
der emotionalen Krankheitsbewdltigung
und der Stressbewdltigung, die Reduktion
von Angstlichkeit und Depressivitit, die
Verbesserung der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitdt sowie die Férderung
der Motivation und Selbstwirksamkeit.
Dadurch besteht die Mdglichkeit einer
Verbesserung des Gesundheitsverhaltens
und einer Starkung der konkreten Hand-
lungsbereitschaft [4].

4.4, Schulung im Umgang mit der
Erkrankung

Die gro3e Bedeutung von Schulungen zum
Umgang mit der Erkrankung wird in dem
Positionspapier HF-Net mehrfach betont
[1]. Auch in allen Herzinsuffizienzleitlinien
werden strukturierte Schulungen als unab-
dingbarer Teil des Behandlungsplanes mit
starker Evidenz und hohem Empfehlungs-
grad aufgefiihrt [2-5]. In der kardiologi-
schen Rehabilitation gehdren Schulungen
zu den selbstverstandlichen Inhalten der
multiprofessionellen Therapie, nicht nur
bei den Patienten mit Herzinsuffizienz [4,
19]. Die Inhalte und Fertigkeiten, die in den
Schulungen vermittelt werden, kdnnen je
nach Bedarf der Patienten variieren und
werden insbesondere der hdufig vermin-
derten kognitiven Leistungsfahigkeit auf-
grund der zerebralen Hypoperfusion ange-
passt[4]. Zunehmend werden fiir die Schu-
lungen der Patienten mit Herzinsuffizienz
HF-Nurses eingesetzt, die nach dem Wiirz-
burger Modell ausgebildet wurden. Die
konkreten Inhalte der speziellen Herzin-
suffizienzschulungen, die in der S3-LL aus-
fiihrlich beschrieben und bewertet wur-
den [4], sollen hier kursorisch aufgefiihrt
werden: Krankheitsdefinition und -ursa-
chen, Symptombeobachtung (besonders
das tdgliche Wiegen und die Dokumenta-
tion des Gewichts), Erkennen und Umgang
mit Dekompensationszeichen (selbstandi-
ge Anpassung des Diuretikums), medi-
kamentdse Herzinsuffizienztherapie (Wir-
kung, UAW, Bedeutung der Adhdrenz), Er-
nahrung (z. B. Flussigkeitshaushalt, gesun-
des Korpergewicht, Umgang mit Alkohol),
Rauchen und Substanzmissbrauch, kdrper-
liche Aktivitat (Relevanz des regelma@i-
gen Trainings), Impfungen (Grippe, Pneu-
mokokken, SARS CoV-2, Herpes zoster),
Reisen und Freizeit, Sexualitat, Schlaf und
schlafbezogene Atmungsstérungen, psy-
chosoziale Aspekte (Depressivitit, Angst-
lichkeit, Krankheitsverarbeitung) und spe-
zielle Therapieoptionen (CRT, ICD, VAD,
HTx) [4].

In Studien zur Evaluation von Schulun-
gen als EinzelmaBnahme bei Patienten
mit Herzinsuffizienz konnte eine Reduk-
tion der Zahl der Wiederaufnahmen in
Notaufnahmen und Krankenhduser sowie
der Mortalitdt gezeigt werden [4]. In Me-
taanalysen konnten durch Selbstmanage-

Die Kardiologie 3-2023 165



Konsensuspapiere

mentinterventionen positive Wirkungen
auf Mortalitat, Krankenhauseinweisungen,
Lebensqualitdt und Kosten nachgewiesen
werden. Wegen grof3er Heterogenitét der
Schulungsinhalte, von Dauer und Um-
fang sowie begleitender Interventionen
ist nicht sicher gekldrt, wie eine optimale
Schulung fiir Patienten mit Herzinsuffi-
zienz strukturiert sein sollte [4]. Langere
Interventionszeitrdume waren mit besse-
ren Ergebnissen assoziiert, was fiir eine
Fortsetzung der Schulungen nach der
Entlassung aus der kardiologischen Reha-
bilitation in den HFU-Ambulanzen, HFU-
Schwerpunktpraxen und in den neuen
Herzinsuffizienzgruppen spricht (s. Ab-
schn. 6).

In Deutschland wurden 2 Schulungs-
programme in der kardiologischen Reha-
bilitation bei Patienten mit Herzinsuffizi-
enz in Kontrollgruppenstudien evaluiert
[28, 29]. Dabei konnten signifikante Effek-
te in Bezug auf Krankheitswissen, Selbst-
managementfahigkeiten (z. B. Selbstbeob-
achtung von Gewicht/Blutdruck/Puls nach
6Monaten; Cohensd = 0,22-0,62,p < 0,05)
und die Medikamenteneinstellung im Ver-
gleich zu einer Kurzschulung nachgewie-
sen werden. Die gemessenen Verdnderun-
gen der subjektiven Selbstmanagement-
fertigkeiten wéhrend und nach der Rehabi-
litation waren positiv mit Veranderungen
der kdrperlichen und psychischen Lebens-
qualitat assoziiert [30]. Die beiden manua-
lisierten und standardisierten Schulungs-
programme [28, 29] umfassen jeweils 5
bzw. 6 Einheiten und sind frei verfiigbar.

4.5. Sozialmedizinische Aspekte

Ein wesentliches Ziel der Rehabilitation
von Patienten im erwerbsfahigen Alter ist
die Riickkehr in die Berufstatigkeit. Hierfir
stehen verschiedene Unterstiitzungsange-
bote, insbesondere die sozialdienstliche
Beratung einschliel3lich der Beantragung
von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben (LTA), der stufenweisen Wiedereinglie-
derung oder die Anpassung des Arbeits-
platzes nach Implantation elektrischer Ag-
gregate (ICD, CRT) mit dem Betriebsarzt,
in der Rehabilitation bereit. Die sozial-
medizinische Beurteilung mit Erstellung
eines positiven/negativen Leistungsbilds
sowohl fiir die zuletzt ausgelibte Tatigkeit
als auch fiir den allgemeinen Arbeitsmarkt
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ist eine arztliche Aufgabe in der kardio-
logischen Rehabilitation und von wesent-
licher Bedeutung fiir den sozialmedizini-
schen Verlauf eines Patienten [4]. Diese Un-
terstiitzung ist gleichermafen bedeutsam
fiir jingere Patienten, die aufgrund plotz-
licher Erkrankungen eine akute Herzinsuf-
fizienz ausbilden und mitten im Erwerbs-
leben stehen, sowie fiir dltere Patienten
mit chronisch progredienter Herzinsuffizi-
enz, die am Ende ihrer Erwerbsbiografie
noch wichtige Beitragsjahre fiir ihre Rente
bendtigen.

Patienten mit deutlich eingeschrank-
ter Erwerbsfahigkeit erfahren in der Re-
habilitation Unterstiitzung bei der Bean-
tragung weiterer sozialmedizinischer Leis-
tungen, z.B. Grad der Behinderung (GdB),
Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE), ei-
ne Berentung auf Zeit oder eine vorzeitige
Berentung. Die berufliche Wiedereinglie-
derung gelingt nach Daten der Deutschen
Rentenversicherung bei ca. 76 % der kar-
diovaskular erkrankten Patienten in einem
Zeitraum bis zu 2 Jahren nach Entlassung
aus der kardiologischen Rehabilitation. Al-
lerdings sind nur ca. 35% der Patienten
durchgehend beschiftigt [31]. Auch fir
dltere Patienten erfiillt die Rehabilitation
sozialmedizinische, gesetzlich verankerte
Aufgaben. Hierbei stehen der weitestge-
hende Erhalt der Selbststandigkeit, wenn
moglich im hauslichen Umfeld, und da-
mit die Verhinderung oder Verminderung
der Pflegeabhdngigkeit sowie die Beantra-
gung eines Pflegegrades im Vordergrund.
Spezifische Leistungen umfassen im We-
sentlichen die Ubernahme von Heil- und
Hilfsmitteln und idealerweise die Vermitt-
lung von ambulanten Hilfsangeboten un-
ter Einbeziehung des familidren Umfeldes
betroffener Patienten. Die Bedeutung die-
ser sozialmedizinischen Aufgaben in der
Rehabilitation hat in den letzten Jahren
kontinuierlichzugenommen. Konkrete Da-
ten oder Studien zu den Auswirkungen ei-
ner kardiologischen Rehabilitation auf die
berufliche Wiedereingliederung oder die
Reduktion von Pflegebedarf von Patien-
ten mit Herzinsuffizienz liegen nicht vor.
Hier besteht erheblicher Forschungs- und
Entwicklungsbedarf [4].

5. Hochbetagte und gebrechliche
Patienten

Altere, multimorbide und gebrechliche
Patienten werden in Deutschland sig-
nifikant seltener einer kardiologischen
Rehabilitation zugewiesen [32]. Insbe-
sondere die Gebrechlichkeit spielt eine
zunehmende Rolle, weil der Anteil alterer
Patienten aufgrund der Demografie stetig
zunimmt, besonders in der Indikation
Herzinsuffizienz [4, 31]. Neben kérperli-
chen Symptomen umfasst Gebrechlichkeit
auch mentale, psychische und soziale Fak-
toren. Dariiber hinaus ist Gebrechlichkeit
beziiglich Hospitalisierung und Mortalitat
auch von prognostischer Bedeutung [4].
Wegen bisher fehlender Daten zu dieser
wichtigen Subgruppe innerhalb der Pati-
enten mit Herzinsuffizienz vergibt die ESC-
Herzinsuffizienz-Leitlinie lediglich eine lla,
C-Empfehlung fiir die kardiologischen
Rehabilitation bei Patienten mit fortge-
schrittener Erkrankung, Gebrechlichkeit
oder mit Komorbiditaten [3].

Diese Liicke fiillt eine kirzlich publi-
zierte randomisierte, kontrollierte Studie,
die bei gebrechlichen Patienten mit Herz-
insuffizienz deutliche positive Wirkungen
einer kardiologischen Rehabilitation nach
vorausgegangener Dekompensation auf-
zeigte [33]. In die REHAB-HF-Studie wur-
den 349 Patienten (Alter 73 + 8 Jahre, 53 %
Frauen) mit fortgeschrittener Herzinsuffi-
zienz (80% NYHA Il und IV; NT-proBNP
1395-8637 pg/ml, 53% mit HFpEF und
47 % mit HFrEF) eingeschlossen. Die Kri-
terien der Gebrechlichkeit nach Fried er-
fillten 97 % der Patienten [33]. Die trai-
ningsbasierte Rehabilitation, die unmittel-
bar nach Rekompensation und Stabilisie-
rung der akuten Herzinsuffizienz begann,
konnte ohne Komplikationen {iber 12 Wo-
chen mit 3 Einheiten pro Woche sicher
durchgefiihrt werden. Damit passt die hier
beschriebene Intervention sehrgutzudem
in Deutschland etablierten System der An-
schlussrehabilitation (AR, AHB), die eben-
falls unmittelbar nach Entlassung aus der
Akutklinik beginnt [4, 5].

Durch eine individuell angepasste,
langsam gesteigerte Trainingsintensitat
wurde der primdre Studienendpunkt als
validierter Summenscore der korperlichen
Funktionen (SPPB) signifikant gesteigert,
und die 4 motorischen Hauptqualitdten



(Ausdauer, Kraft, Koordination, Flexibilitat)
wurden verbessert[33]. Diese motorischen
Fahigkeiten sind fiir eine selbstbestimm-
te Versorgung und die Beweglichkeit im
Alltag sowie als Sturzprophylaxe entschei-
dend. Dariiber hinaus wurden die 6-min-
Gehstrecke und die Lebensqualitdt signi-
fikant verbessert sowie die Depressivitat
und der Gebrechlichkeits-Index signifi-
kant verringert. Alle Subgruppen zeigten
einen klaren Trend zugunsten der Reha-
Intervention. Die Patienten mit hohem
Gebrechlichkeits-Index nach Fried zeigten
signifikant starkere Effekte als die Pati-
enten mit niedrigem Index [34]. Auch
in der groften randomisierten Trainings-
studie bei Patienten mit Herzinsuffizienz
(n=2130; HF-Action Trial) wurden Kkli-
nische Endpunkte in der Gruppe mit
dem hoheren Gebrechlichkeits-Index sig-
nifikant starker reduziert als bei den
Patienten mit einem geringeren Ausmafd
an Gebrechlichkeit [35].

Die Adhérenz zu den Reha-Anwendun-
gen war bei den hochbetagten gebrechli-
chen Patienten mit 78 + 3 % liber 6 Monate
sehr hoch. Eine signifikante Reduktion kli-
nischer Endpunkte wurde nicht erreicht.
Dazu waren die Kohorte zu klein und das
Follow-up mit 6 Monaten zu kurz [33]. Da-
riiber hinaus wurden lediglich 1,3% der
gescreenten Patienten (349 von 27.300)
eingeschlossen und die besonders schwa-
chen Patienten wurden von Therapeuten
zu Hause betreut, bis sie korperlich in der
Lage waren, die Reha in den ambulanten
Einrichtungen aufzunehmen. Damit unter-
scheidet sich diese 1:1-Betreuung in der
Studie sehr deutlich vom Versorgungsall-
tag der Patienten in Deutschland, und es
ist nicht sicher, ob die hier erzielten Er-
gebnisse auf die groBe Allgemeinheit der
multimorbiden Patienten mit dem Syn-
drom Herzinsuffizienz ibertragen werden
konnen. Alter, Komorbiditdt und Gebrech-
lichkeit per se, sollten jedoch keine Aus-
schlusskriterien fiir eine trainingsbasierte
Rehabilitation von Patienten mit Herzin-
suffizienz sein [36], und die Entscheidung
fiir/gegen eine kardiologische Rehabilita-
tion sollte nicht von der Erwerbstétigkeit
der Patienten abhangig gemacht werden
(1.

6. Nachsorge und Herzinsuffizienz-
gruppen (HIG)

Nach der Teilnahme an einer kardiologi-
schen Rehabilitation sollten die Patienten
mit Herzinsuffizienz in ein wohnortnahes
Nachsorgeprogramm mit dem Ziel einge-
schlossen werden, die individuell notwen-
digen Lebensstilanderungen zur dauerhaf-
ten Reduktion des kardiovaskuldren Risi-
kos beizubehalten [4, 5]. Diese Nachsorge-
programme sollen ein strukturiertes kor-
perliches Training als Basis anbieten und
ergdnzend alle Patienten gezielt dazu mo-
tivieren, ihre individuell erforderlichen Le-
bensstilanderungen im Alltag konsequent
umzusetzen. Zu diesem Zweck hat die
DGPR bereits 2019 ein Konzept fiir spe-
zielle, ambulante Herzinsuffizienzgruppen
(HIG) erarbeitet [37]. In diesen HIG sollen
die Patienten aufgenommen und trainiert
werden, die fiir eine Teilnahme an den
bisherigen, klassischen Herzgruppen (HG)
nicht ausreichend belastbar sind. Dariiber
hinaus werden in der HIG die Schulungs-
inhalte zur Herzinsuffizienz in regelmafi-
gen Abstanden wiederholt [37]. Seit dem
01.01.2022 sind die neuen Herzinsuffizi-
enzgruppen der DGPR von allen Tragern
der gesetzlichen Kranken-, Renten- und
Unfallversicherung (GKV, DRV, GUV) aner-
kannt. Die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir
Rehabilitation (BAR) hat die HIG als er-
ganzende Leistung zur Rehabilitation in
den Leistungskatalog der Rahmenverein-
barung Rehabilitationssport und Funkti-
onstraining aufgenommen [38]. Auch pri-
vate Krankenversicherungen (PKV) vergi-
ten die neuen HIG komplett oder zumin-
dest teilweise. Daher kann jeder appro-
bierte Arzt die HIG mit dem aktualisierten
Muster 56 (Antrag auf Kosteniibernahme
fiir Rehabilitationssport und Funktionstrai-
ning: Herzgruppe oder Herzinsuffizienz-
gruppe; www.kbv.de) verordnen. Die Kos-
tender HIG werden zundchst fiir 24 Monate
tibernommen mit der Moglichkeit weiterer
Verordnungen fiirjeweils weitere 12 Mona-
te. Die neuen HIG kdnnen auch bei kardial
erkrankten Patienten mit ,hohem kardio-
vaskuldrem Ereignisrisiko” verordnet wer-
den, wenndiesein einer Standard-HG nicht
ausreichend betreut werden kdnnen [38].

Kiirzlich haben DGK und DGPR in einem
gemeinsamen Positionspapier die Kriteri-
en festgelegt, mit deren Hilfe die neuen

Herzinsuffizienzgruppen (HIG) fiir Patien-
ten mit eingeschrankter LV-EF und/oder
niedriger Belastbarkeit verordnet werden
sollen [39]. Wahrend der kérperlichen Trai-
ningstherapie besteht in den HIG immer
die Verpflichtung zur standigen Arztan-
wesenheit. Die Anzahl der Patienten, die
von einem Ubungsleiter betreut werden
diirfen, ist mit maximal n=12 in der HIG
deutlich geringer als in der konventionel-
len HG (n=20), und die Vergiitungen der
HIG liegen Uber den Regelsdtzen der HG
[38]. Damit wird dem intensiveren Betreu-
ungsbedarf der schwer erkrankten Pati-
enten mit Herzinsuffizienz auch vonseiten
der Kostentrager Rechnung getragen. Die
neuen HIG stellen eine wesentliche Erwei-
terung der ambulanten Betreuung inner-
halb eines HFU-Netzwerkes dar.
Inzwischen liegen erste wissenschaftli-
che Erkenntnisse zu den positiven Wirkun-
gen der neuen Herzinsuffizienzgruppen
aus Deutschland vor [40]. Bei 12 Patien-
ten (medianes Alter 64 Jahre, 3 Frauen,
mediane LVEF 36%, 59% in NYHA Il
41% in Il) konnte die ambulante Trai-
ningstherapie mit 36 Einheiten (iber
12 Monate sicher durchgefiihrt werden.
Die durchschnittliche Adhédrenz war mit
76% sehr hoch und lag auf dem Niveau
vergleichbarer Studien [33]. Nach 1 Jahr
waren NT-proBNP, LVEF, LDL-Cholesterin,
Lebensqualitat als korperliche Funktion
und soziale Einschrankung (KCCQ) sowie
die maximale Sauerstoffaufnahme in die
jeweils gewiinschte Richtung signifikant
beeinflusst. Die NYHA-Klassen zeigten
keine relevanten Veranderungen, und
Aussagen zu klinischen Endpunkten wa-
ren wegen der geringen Fallzahl und des
kurzen Follow-up nicht mdglich [40].

7. Tele-Rehabilitation, ,home-
based rehabilitation”

Tele- oder Home-based-Rehabilitation ist
eine zusatzliche Behandlungsmodalitat
zur Ausdehnung der Behandlungsdauer
sowie als Alternative, wenn der person-
liche Kontakt in eine ambulante oder
stationdre kardiologische Rehabilitations-
einrichtung nicht méglich ist [4]. In Meta-
analysen und einem Cochrane Review war
die Tele-Reha beziiglich der Endpunkte
Mortalitat, kardiovaskuldre Ereignisrate,
korperliche Belastbarkeit und Lebensqua-
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litdt der klassischen ambulanten oder
stationdren Rehabilitation in der Regel
nicht unterlegen. Die telemedizinischen
Programme konnten sicher durchgefiihrt
werden. Die Inanspruchnahme der tele-
medizinischen Angebote nahm jedoch
Uber die Studiendauer deutlich ab. In der
groBen Mehrzahl der Tele-Reha-Studien
wurde ausschlieBSlich kérperliches Trai-
ning (,exercise only”) durchgefiihrt. Nur
wenige Studien fiihrten zusatzlich auch
Schulung, Stressreduktion oder psycho-
soziale Unterstiitzung (,comprehensive
rehabilitation”) im telemedizinischen Arm
mit. Darliber hinaus waren die teleme-
dizinischen Reha-Programme beziiglich
Dauer, Haufigkeit, Lange und Inhalt des
Trainings sehr heterogen [41].

Der groB3te Unterschied zwischen der in
Deutschland praktizierten kardiologischen
Rehabilitation als Anschlussrehabilitation
(AR, AHB) unmittelbar nach dem Akuter-
eignis und der publizierten Literatur zur Te-
le-Reha liegt jedoch in der Auswahl der Pa-
tienten [41]. In die Tele-Reha-Studien wur-
den ausschlieBlich Patienten mit ,unkom-
plizierter Erkrankung” eingeschlossen, in
der Regel erst 4 Wochen oder noch spa-
ter nach dem Indexereignis, sofern sie in
der Lage waren, eine bestimmte ergome-
trische Belastbarkeit zu leisten. Patienten
>75 Jahre, mit HFrEF oder LV-EF <40%,
mit Vorhofflimmern, mit Diabetes mellitus,
mit Vitien oder weiteren Komorbiditaten
wurden hdufig ausgeschlossen. In den we-
nigen Studien zur Tele-Reha bei Patienten
mit Herzinsuffizienz wurden iberwiegend
NYHA-II-Patienten und solche ohne ICD-
oder CRT-System eingeschlossen. In allen
Tele-Reha-Studien sind weiterhin kardial
operierte Patienten, die einen groRen Teil
der Patienten in der klassischen kardio-
logischen Rehabilitation in Deutschland
ausmachen, unterreprasentiert oder aus-
geschlossen[41]. Daherist es trotzder Viel-
zahlan Studienfraglich, ob die publizierten
Ergebnisse zur Tele-Reha auf die Patien-
ten, diein derambulanten und stationaren
kardiologischen Rehabilitation in Deutsch-
land betreut werden, (ibertragen werden
dirfen. Im Langzeitverlauf kann die kor-
perliche Belastbarkeit durch eine ,home-
based rehabilitation” (hdusliches Training
mit Telefonunterstiitzung) signifikant ver-
bessert werden [41].
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8. Limitationen

In Leitlinien sind die personellen und struk-
turellen Standards der trainingsbasierten
multiprofessionellen kardiologischen Re-
habilitation detailliert beschrieben [4]. In
der klinischen Realitdt und in der pu-
blizierten Literatur unterscheiden sich
die tatsdchlichen therapeutischen Inter-
ventionen in Bezug auf Dauer, Intensitat
und Setting teilweise erheblich. Auch die
Inhalte der Rehabilitation sowie deren
Beschreibung in den wissenschaftlichen
Arbeiten variieren stark. Somit birgt der
Begriff ,kardiologische Rehabilitation” als
therapeutische Intervention eine inha-
rente Variabilitdt, wodurch die wissen-
schaftliche Evaluation der Wirksamkeit
dieser MalBnahme erschwert wird [4]. Die
bisher publizierten Studien zur Rehabili-
tation bei Patienten mit Herzinsuffizienz
wurden ohne die aktuelle Medikation
mit SGLT2-Inhibitoren oder Sacubitril/
Valsartan durchgefiihrt, was die Uber-
tragbarkeit der positiven Ergebnisse auf
ein modern behandeltes Patientengut
einschrankt. Dariliber hinaus mussten als
Studienendpunkte haufig ,Surrogatpa-
rameter” verwendet werden, weil die
Kollektive zu klein waren, um valide Aus-
sagen (iber klinische Endpunkte treffen zu
konnen. Daher werden dringend weitere
kontrollierte Studien an einem modern be-
handelten Patientengut (medikamentos
und interventionell) mit Herzinsuffizienz
(HFrEF und HFpEF) benétigt. Die Kollekti-
ve missen ausreichend grof8 sein, damit
die Auswirkungen der kardiologischen
Rehabilitation auf klinische Endpunkte
(Morbiditat und Mortalitat) und auf wich-
tige sozialmedizinische Fragestellungen
beantwortet werden kdnnen. Auch die
adaquaten Auswahlkriterien auf Patien-
tenseite sollten weiter evaluiert werden.

9. Schlussfolgerungen

Die trainingsbasierte Rehabilitation sollte
auch in Deutschland zum festen Bestand-
teil der sektoreniibergreifenden, multipro-
fessionellen Therapie der Patienten mit
Herzinsuffizienz innerhalb der HFU-Netz-
werke werden (@ Abb. 1). Entscheidend
dafiir ist die Uberwindung von Zugangs-
barrieren an den Schnittstellen zwischen
den Leistungserbringern [42]. Dabei ist

ein friihzeitiger Beginn der Rehabilitation
in der unmittelbar poststationdren Phase
wichtig fiir die Vermeidung kurzfristiger
Dekompensationen in rascher Folge mit
erneuter Krankenhausaufnahme (Drehtiir-
effekt) [4, 51. Der Erfolg der Rehabilitation
wird malgeblich durch die Auswahl geeig-
neter Patienten und die Adhdrenz zu die-
ser nichtpharmakologischen Therapie be-
stimmt. Dabei sollten Alter und Gebrech-
lichkeit keine Ausschlusskriterien fiir eine
trainingsbasierte kardiologische Rehabili-
tation sein. Fur den langfristigen Erfolg
bietet die Fortfiihrung der multiprofessio-
nellen Therapie am Wohnortin den Herzin-
suffizienzgruppen neue Mdglichkeiten.

In sektoreniibergreifenden  Versor-
gungsstrukturen auf lokaler Ebene ist
die kardiologische Rehabilitation neben
Hausarzt, Facharzt, Akutklink, HFU-Zen-
trum und HFU-Ambulanz bereits ein
integraler Bestandteil regionaler HFU-
Netzwerke. Diese Kooperation sollte auch
bundesweit zum Standard werden, da
aktuell weniger als 10% der Patienten
mit Herzinsuffizienz in Deutschland an
einer Rehabilitation teilnehmen [31]. In
einem JACC Expert Panel [15] und einem
aktuellen State of the Art Review der
ESC [43] formulieren die Autoren sehr
deutlich, dass die kardiologische Reha-
bilitation trotz der positiven Effekte auf
Endpunkte und der klaren Empfehlung
in den Leitlinien zu wenig in Anspruch
genommen wird. Der weitere Ausbau
der HFU-Netze bietet die Chance, die
kardiologische Rehabilitation als festen
Bestandteil in die Therapie der Patien-
ten mit Herzinsuffizienz zu integrieren
(@ Abb. 1).

Merkmale geeigneter Patienten fiir ei-
ne kardiologische Rehabilitation bei Pati-
enten mit Herzinsuffizienz:

— Klinisches Stadium NYHA |-l

— HFrEF, HFmrEF, HFpEF

— Zum Zeitpunkt der Erstdiagnose

— Nach erstmaliger Dekompensation und
bei wiederholten Dekompensationen

- Nach Implantation elektrischer Ag-
gregate (CRT, ICD, CCM) oder mit Life-

Vest
— Nach Herzklappenintervention (z.B.

Mitral-, Trikuspidal-Clipping, TAVI)

- Nach Herzoperationen, mit Herzersatz-
therapie oder nach Herztransplantati-
on



Abkiirzungen

ACB-OP  Aortokoronare Bypassoperation

ACC American College of Cardiology

ADL Activities of daily living

AHA American Heart Association

AHB Anschlussheilbehandlung

ALKK Arbeitsgemeinschaft Leitende Kardiologische Krankenhausarzte
AR Absolutes Risiko

AR Anschlussrehabilitation

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
BAR Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation

BNK Bundesverband niedergelassener Kardiologen

m Cardiac contractility modulation

a Confidence interval

COPD Chronic obstructive pulmonary disease

CR Cardiac rehabilitation

CROS-HF  Cardiac Rehabilitation Outcome Study Heart Failure

CRT Kardiale Resynchronisationstherapie

DGK Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie

DGPR Deutsche Gesellschaft fiir Pravention und Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen
DGTHG Deutsche Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und GeféBchirurgie
ESC European Society of Cardiology

HF Heart Failure

HF-NET Heart Failure-Netzwerk

HFmrEF  Heart failure with mildly reduced left ventricular ejection fraction

HFpEF Heart failure with preserved left ventricular ejection fraction
HFU Heart Failure Unit

HFrEF Heart failure with reduced left ventricular ejection fraction
HG Herzgruppen

HIG Herzinsuffizienzgruppen

HIT Hochintensives Intervalltraining

HR Hazard Ratio

HTx Herztransplantation

ICD Implantierter Cardioverter-Defibrillator

ICF International Classification of Functioning, Disability and Health
T Intervalltraining

KccQ Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire

LTA Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

LVEF Linksventrikulére Ejektionsfraktion

MRA Mineralokortikoidrezeptorantagonist

NT-proBNP N-terminales pro Brain Natriuretic Peptide

NVL Nationale Versorgungsleitlinie

NYHA New York Heart Association

Pl Perkutane Koronarintervention

RAAS Renin-Angiotensin-Aldosteron-System

RCT Randomized controlled trial

SGLT2 Sodium-Glucose-Linked-Transporter2

SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network

SPPB Short Physical Performance Battery Test

$3-LL Leitlinie nach dem S3-Standard der AWMF

TAVI Transcatheter aortic valve implantation

UAW Unerwiinschte Arzneimittelwirkung

VAD Ventricular assist device

WHO World Health Organization

- Herzinsuffizienzmedikation nicht
vollstandig etabliert oder titriert

- Risikofaktoren (Hypertonus, Diabetes
mellitus) und Multimorbiditat (COPD,
Niereninsuffizienz), die ambulant nicht
oder schwierig einstellbar sind

— Periphere muskuldre Dekonditionie-
rung (Bewegungs- und Atemmuskula-
tur)

Psychologische Belastung (z.B. Angst-
lichkeit, Depressivitdt)

Besonderer Schulungsbedarf (z.B.
schwierige Adharenz, Rauchen)
Besondere berufliche Problemlage
Gefahrdete hausliche Versorgung

Merkmale nicht geeigneter Patienten fiir

eine kardiologische Rehabilitation bei Pa-

tienten mit Herzinsuffizienz:

- Ruhedyspnoe und/oder i.v.-Diuretika

- Fehlende Motivation

— Sprachliche Barrieren, kognitive Ein-
schrankungen, fehlende Orientierung

— Barthel-Index <70

— Begleiterkrankungen (z.B. neurolo-
gisch, orthopadisch), die selbststan-
diges Gehen auf ebener Erde oder
Stehen, auch mit Hilfen (z.B. Rollator),
verhindern

— Aktivitaten des tdglichen Lebens (ADL)
konnen nicht selbststandig ausgefiihrt
werden (Nahrungsaufnahme, Korper-
pflege, An- und Ausziehen), Indikation
zur geriatrischen Rehabilitation priifen
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Cardiac rehabilitation in patients with heart failure. Joint
recommendations of the German Cardiac Society (DGK) and the
German Society for Prevention and Rehabilitation of Cardiovascular
Diseases (DGPR)

Cardiac rehabilitation (CR) aims to re-establish the best possible physical and
psychological health in patients with chronic heart failure (HF) by holistic interventions
within a multiprofessional team to stabilize health in the long term and to facilitate
social and occupational reintegration. The cornerstone of CR is exercise therapy in order
to enhance physical capacity during activities of daily living. In addition, psychological
support is essential to promote coping with the disease and to reduce anxiety as

well as depression, thus enhancing the quality of life. Education is mandatory to
increase self-efficacy in handling the disease by the patients themselves, to improve
adherence to medication and for healthy lifestyle changes. In patients with chronic
HF, implementation, combination and dose titration of evidence-based medication

is crucial to reduce morbidity and mortality. By means of frequent monitoring of the
clinical status, laboratory values and full physical examination, it is possible to establish
oral HF therapy in most patients within the typical duration of CR (big 4 in 4 weeks).
In patients with chronic HF, participation in CR is recommended by all national and
international guidelines (ACC/AHA, ESC, AWMF, NVL). Reduction of mortality by CR has
not been proven so far and studies concerning the decrease of hospital admissions due
to decompensated HF by CR are inconclusive. The physical capacity and quality of life,
however, have proven to be significantly increased by CR to a clinically relevant level in
numerous studies. An early start of CR within days after hospital discharge is crucial

to avoid short-term readmission due to recurrent congestion (revolving door effect).
The success of CR is essentially affected by patient selection at entry and by adherence
to nonpharmacological therapy in the long term. Age, frailty or occupational status
should not be used to exclude patients from exercise-based CR. Patient adherence to
lifestyle changes should be supported by local multiprofessional teams at the place of
residence. The dissemination of further heart failure networks includes the possibility
to integrate cardiac rehabilitation as an inherent part of an evidence-based therapy in
patients with HF.

Keywords
Cardiac rehabilitation - Heart failure - Evidence-based medicine - Guidelines - Lifestyle - Exercise
training
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