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Il Vorwort

Herz-Kreislauf-Erkrankungen stellen weiterhin 45 % der Todesfélle in den west-
lichen Industrielandern dar und sind die hadufigste Ursache fiir den Verlust von
Leistungsfahigkeit und Lebensqualitat. Die Herzinfarktmortalitat hat aber in den
letzten Jahrzehnten vor allem durch die Verbesserung in der Akutbehandlung
deutlich abgenommen.

Im Gegensatz dazu sind die Ergebnisse einer europaweit durchgefiihrten Um-
frage (Euroaspire I-1Il von 1995-2007), welche die Qualitat der Pravention und
der Lebensstilmodifikation zum Thema hatte und betrachtliche Mangel besonders
hinsichtlich Gewichtsreduktion, Blutdruck-Management und Rauchgewohnheiten
aufzeigte, umso ernilichternder. Sie zeigen die tiefe Kluft zwischen den Empfeh-
lungen der internationalen Guidelines und ihrer tatsachlichen Umsetzung in der
taglichen Praxis bei Patienten mit manifester koronarer Herzkrankheit.

Die Atherosklerose der Gefilse ist ein kontinuierlich fortschreitender Prozess
und wird nach entsprechender Organmanifestation zur chronischen Erkrankung.
Eine Vielzahl von akuten Herzinfarkten konnte jedoch durch eine konsequente
Vermeidung der Risikofaktoren verhindert werden, weshalb Praventionsmal3-
nahmen bereits im Kindesalter begonnen werden sollten.

Unser heutiger Lebensstil mit einem Nahrungsangebot im Uberfluss und zu-
nehmender sitzender Tatigkeit und damit deutlich reduzierter korperlicher Aktivi-
tat steht im Widerspruch zum genetischen Hintergrund unserer Vorfahren. Diese
benotigten Schnelligkeit, Kraft und Ausdauer zur Nahrungssuche und Verteidi-
gung (Jagd, Flucht) als Voraussetzung zum Uberleben. Die grundmotorischen Ei-
genschaften von Ausdauer und Kraft tragen auch in der heutigen Zeit zu einem
langeren, qualitatsvollen Leben bei, jedoch ist Voraussetzung dafiir eine kompe-
tente Trainingsplanung und eine konsequente dauerhafte Umsetzung.

Bei manifester KHK ist die Lebensstilmodifikation besonders hinsichtlich Rau-
chen, Erndhrung, Kérpergewicht, Bewegung und Risikobehandlung (Blutdruckein-
stellung, Senkung der Blutfettwerte, Blutzuckereinstellung, psychosoziale Fak-
toren) die einzig bekannte und wirksame kausale Therapie.

Dabei benétigen die Patienten professionelle Unterstiitzung, um ihren Lebens-
stil nachhaltig zu @ndern und die Risikofaktoren wirksam zu managen.

Durch ein umfassendes Rehabilitationsprogramm, gestaltet durch ein multi-
professionelles, speziell ausgebildetes Team, wird dem Patienten ermdglicht, die
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Art seiner Erkrankung zu verstehen, speziell auf sein Risikoprofil abgestimmte
Malnahmen zu erarbeiten und die direkte Umsetzung in die tagliche Praxis zu
tberlegen.

Fir eine stationdre Rehabilitation besteht eine jahrzehntelange Tradition, de-
ren Anfange auf das Jahr 1962 zuriickgeht, als in Bad Tatzmannsdorf ein Kurhaus
entstand. Damals wurden nach einem Herzinfarkt 6-8 Wochen Bettruhe bis zur
vollstandigen Vernarbung des Nekroseareals verordnet; erst dann wurde vorsich-
tig mit der Bewegungstherapie begonnen.

Jetzt beginnt die Mobilisation bei unkompliziertem Infarktverlauf maoglichst
rasch nach dem Akutgeschehen, und kurz danach erfolgt die Entlassung aus dem
Krankenhaus.

In den letzten Jahren wurde in Osterreich auch die Méglichkeit geschaffen, bei
Patienten mit niedrigem Risiko die Rehabilitation ambulant, nahe dem Wohnort
und im familidgren Umfeld durchzufihren.

Mit dieser Erweiterung des Rehabilitationsangebotes sowie der Zunahme
der Vielfalt der Behandlungsmaglichkeiten ergab sich auch die Notwendigkeit,
eine Ubersichtliche, zusammenfassende, wissenschaftlich fundierte Literatur zu
schaffen.

Den Autoren des Kompendiums ist es gelungen, die wesentlichen Inhalte aus
der Epidemiologie, der Pathophysiologie, der Diagnose und der verschiedenen
Therapiemoglichkeiten von Herz-Kreislauf-Erkrankungen zusammenzufassen und
den Bogen von wissenschaftlicher Evidenz mit zahlreichen Literaturzitaten und
-angaben bis zur Praxis zu spannen.

Fir mich besteht kein Zweifel, dass das Studium des vorliegenden Buches zur
Pflichtlektire fur alle wird, die sich mit der kardialen Rehabilitation befassen.

Die KHK ist und wird weiterhin eine grolse Herausforderung fir die in der kar-
dialen Rehabilitation Tatigen und auch fiir das Gesundheitssystem bleiben. Denn
ohne erfolgreiche Pravention lauft unser Gesundheitssystem vor dem Hintergrund
demographischer Veranderungen und der dramatischen Zunahme der Risikofak-
toren Gefahr, innerhalb weniger Jahre an seine Grenzen zu stol3en.

MaRnahmen zur Lebensstilmodifikation und Risikofaktorenmanagement mit
dem Ziel der Reduktion der Pravalenz der KHK sind Aufgabe nicht nur der Leis-
tungserbringer im Gesundheitswesen. Voraussetzung fiir eine Bewaltigung der
Herausforderungen ist vielmehr auch ein neuer, gesamtgesellschaftlicher Grund-
konsens mit der Erkenntnis, dass jeder Einzelne fiir seine Gesundheit selbst Ver-
antwortung tragt und Vorsorge zu treffen hat.

Prim. Dr. Christiane Marko
Vorsitzende der Arbeitsgruppe Rehabilitation und Sekundarpravention
der Osterreichischen Kardiologischen Gesellschaft



Il Vorwort

Die Rehabilitation von Patienten mit einschrankenden chronischen Herz-
erkrankungen und nach einem kardialen Ereignis ist eine evidenzbasierte Inter-
vention Uber einen wissenschaftlich bisher noch nicht genau definierten Zeit-
raum. Trotzdem senkt allein die Intention, eine kardiologische Rehabilitation
nach einem kardialen Ereignis einzuleiten und diese auch zu Ende zu fiihren, die
Gesamtmortalitdat und die kardiovaskuldre Mortalitat in einem Nachbeobach-
tungszeitraum von bereits drei Jahren um 25 %. Dariiber hinaus erfahren Pati-
enten mit kardiologischer Rehabilitation im Vergleich zu Patienten ohne kardio-
logische Rehabilitation einen friiheren Anstieg ihrer gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat. Trotz dieser in der Literatur gut abgesicherten positiven Effekte
der kardiologischen Rehabilitation auf den Langzeitverlauf von akuten und chro-
nischen Herzerkrankungen erhalten aus verschiedensten Griinden nur etwa 25 %
der geeigneten Patienten ein ambulantes oder stationares kardiologisches Reha-
bilitationsprogramm.

Ein Grund dafiir mag sein, dass die kardiologische Rehabilitation zumindest
in den Landern Mitteleuropas sehr zentralistisch organisiert ist. Im Gegensatz zu
einer Vielzahl von grollen stationdren Zentren gibt es nur relativ wenige kleine
ambulante Zentren. Auch wird in der modernen Wirtschaftswelt nach einem ge-
sundheitlichen Problem immer o6fters eine rasche Rickkehr der berufstatigen Be-
volkerung an den Arbeitsplatz gefordert. Die Patienten haben das Gefiihl, dass
Krankenstande und Kuraufenthalte von den Unternehmen weniger gern akzep-
tiert werden als frither und versuchen deshalb aus Angst um den Arbeitsplatz lan-
gere Ausfalle moglichst zu vermeiden.

Ein Losungsansatz ist eine moglichst flichendeckende ambulante kardiolo-
gische Rehabilitation, die durch ein wohnortnahes Angebot ein berufsbeglei-
tendes Rehabilitationsprogramm zuldsst. Die Erfahrung besonders in Nord- und
Westeuropa und in den USA zeigt, dass solche Modelle ebenso effektiv sind wie
die in Mittel- und Osteuropa dominierende stationare kardiologische Rehabilita-
tion.

Moge dieses Kompendium dazu beitragen, dass moglichst viele Arzte, Sport-
wissenschafter, Physiotherapeuten, Psychologen und Psychotherapeuten eine
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Zusatzausbildung fiir kardiologische Rehabilitation anstreben. Denn erst wenn
diese wichtige medizinische BehandlungsmalBnahme moglichst viele und an
moglichst verschiedenen Orten wirkende Medizinberufe anspricht, ist ein flachen-
deckendes Angebot an kardiologischen Rehabilitationsprogrammen garantiert.

Prim. Univ.-Doz. Dr. med. Werner Benzer
Institut flir Interventionelle Kardiologie
Landeskrankenhaus Feldkirch

Osterreich



Il Vorwort

In Zeiten von zunehmend eingeschrankten Ressourcen auch im medizinischen
Bereich kommt einer Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen eine immer
entscheidender werdende Bedeutung zu. In dhnlicher Weise ist eine qualitativ
hochwertige Rehabilitation nach stattgehabten kardiovaskularen Problemen von
grolber Bedeutung fiir den weiteren Verlauf der Erkrankung und das Krankheits-
bewusstsein der Patientin bzw. des Patienten.

Das vorliegende Lehrbuch ist im deutschsprachigen Raum in Form und Um-
fang einzigartig und umfasst alle wesentlichen Bereiche der Pravention und Re-
habilitation von Herz-Kreislauf-Erkrankungen: Es beginnt mit epidemiologischen
Erkenntnissen, setzt mit physiologischen und pathophysiologischen Grundlagen
unter besonderer Berlicksichtigung der klinischen Leistungsphysiologie fort, be-
spricht nichtinvasive Ruhe- und Belastungsuntersuchungen in sehr verstandlicher
Weise, beschiftigt sich in der Folge mit den wichtigsten konservativen und in-
vasiven Therapiemethoden, wobei der Trainingstherapie besonderes Augenmerk
geschenkt wird, und geht auch auf hdufig vernachlassigte Fragestellungen wie die
Erndhrungstherapie und Psychokardiologie ein. Den Abschluss bildet ein wich-
tiges Kapitel iber Dokumentation und Organisation. Die Autoren der einzelnen
Kapitel sind ausgewiesene Spezialisten auf dem jeweiligen Gebiet und tragen zur
hohen Qualitat des Buches maRgebend bei.

Als Prasident der Osterreichischen Kardiologischen Gesellschaft hoffe ich,
dass das Buch eine grolle Verbreitung findet - es sollte in keiner medizinischen
Bibliothek fehlen. Den Herausgebern darf ich zu ihrem gelungenen Werk von
Herzen gratulieren.

Univ.-Prof. Dr. Kurt Huber

Prasident der Osterreichischen Kardiologischen Gesellschaft 2007-2009
Leiter der 3. Medizinischen Abteilung mit Kardiologie und
internistischer Notaufnahme des Wilhelminenspitals in Wien
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Il Epidemiologie der Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Giinther Samitz

I Einfiihrung

Krankheiten des Kreislaufsystems sind mit anndhernd 11 Millionen Todesfallen
pro Jahr die haufigste Todesursache weltweit. In den industrialisierten Landern
sind sie fir etwa 45%, in den Entwicklungslandern fiir rund 25 % der Gesamt-
sterblichkeit verantwortlich. Nach ICD-10 (WHO 1992) umfassen sie folgende
Diagnhosegruppen:

o Akutes rheumatisches Fieber (1 00—1 02)

Chronisch rheumatische Herzkrankheiten (1 05-1 09)

Hypertonie (I 10-1 15)

Ischamische Herzkrankheiten (1 20— 25)

Pulmonale Herzkrankheit und Krankheiten des Lungenkreislaufs (1 26-1 28)
Sonstige Formen der Herzkrankheiten (1 30-1 52)

Zerebrovaskulare Krankheiten (I 60— 69)

Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren (I 70— 79)

Krankheiten der Venen, der Lymphgefalte und der Lymphknoten (1 80-1 89)
Sonstige und nicht ndher bezeichnete Krankheiten des Kreislaufsystems
(195-199)

® © @ @ @ @ 6 O ©

Obwohl die Mortalitatsraten fir Kreislauferkrankungen in der westlichen Hemi-
sphére seit 1975 gesunken sind, werden sie auch im 21. Jahrhundert das Erkran-
kungsspektrum und die Todesursachenstatistik anfiihren. Ungeachtet der hohen
Sterberaten fiihrt die steigende Morbiditdt im mittleren und héheren Lebensalter
zu schwerwiegenden physischen, psychischen und sozialen Einschrankungen und
einem betrachtlichen Verlust an Lebensqualitat.

Bis Anfang des 20. Jahrhunderts waren Herz-Kreislauf-Erkrankungen noch eine
klinische Raritat. Am Royal London Hospital betrug beispielsweise im Zeitraum
1907-1914 die Anzahl der Autopsien mit Diagnose ,Koronarthrombose/akuter
Myokardinfarkt” nur 1,6 per annum, im Zeitraum 1944-1949 aber bereits 10,5
(Morris 1951). Dieser sprunghafte Anstieg der kardiovaskuldren Sterbeziffern hat
Epidemiologen, Pathologen und Kliniker veranlasst, nach kausativen Faktoren zu
forschen. lhre Arbeiten haben sehr zum Verstandnis der Pathogenese der Arterio-
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sklerose und ihrer verschiedenen klinischen Manifestationen beigetragen (Meade
2001).

I Mortalitit fiir kardiovaskulire Erkrankungen im internationalen
Vergleich

Die Mortalitdt fir die ischamischen (koronaren) Herzkrankheiten (ICD-10
| 20-125) und zerebrovaskularen Erkrankungen (ICD-10 |1 60-1 69) ist in den USA
und in Japan seit etwa 1970, in Westeuropa seit etwa 1975 ricklaufig. In Ost-
europa nahmen die Sterberaten bis in die spaten 80er- und friihen 90er-Jahre des
20. Jahrhunderts zu (Beaglehole 1990; Murray, Lopez 1997; Levi et al. 2002). Da
die zerebrovaskuldren Erkrankungen nicht in den Aufgabenbereich der kardiolo-
gischen Rehabilitation fallen, werden sie hier nicht ndher ausgefiihrt.

In den USA sank die altersstandardisierte Sterberate fiir die ischamischen Herz-
krankheiten im Zeitraum 1965-1998 in der mannlichen Bevolkerung von einem
sehr hohen Ausgangswert (330 Todesfalle pro 100000 Einwohner der Wohnbe-
volkerung und Jahr) auf 121/100000 (=63 %), in der weiblichen Bevolkerung von
166/100000 auf 67/100000 (=60 %) (Levi et al. 2002).

In Japan lagen die Mortalitatsraten 1965 in der mannlichen und weiblichen
Bevolkerung mit 50/100000 bzw. 27/100000 wesentlich niedriger, verzeichne-
ten aber bis 1998 noch einen kontinuierlichen Riickgang auf 38/100000 (=29 %)
bzw. 18/100000 (=36 %) (Okayama et al. 2001; Levi et al. 2002).

In der Europdischen Union (vor der Osterweiterung) ist die Mortalitat fir die
ischamischen Herzkrankheiten im Zeitraum 1965-1979 in der mannlichen Bevol-
kerung von 146/100000 auf 163/100000 gestiegen, verzeichnete dann aber bis
1998 eine kontinuierliche Abnahme auf 99/100000 (-39 %). In der weiblichen
Bevolkerung stieg sie zunachst von 64/100000 auf 69/100 000, um dann kontinu-
ierlich bis auf 45/100000 (=36 %) abzusinken (Levi et al. 2002).

Die Sterberaten fiir ischimische Herzkrankheiten liegen in Osterreich ungiins-
tiger als im EU-Schnitt. Von 1965 bis 1979 stieg die Mortalitat bei den Mannern
von 169/100000 auf 191/100000 und sank dann im Gegenzug bis 1998 auf
einen Wert von 127/100000 (=25 %). Bei den Frauen stieg die Sterberate von
88/100000 auf 99/100000, um dann kontinuierlich bis 1998 auf einen Wert von
60/100 000 (=32 %) zu sinken. Die Sterberaten fiir die deutsche Bevolkerung sind
mit denen fir die 6sterreichische Bevolkerung vergleichbar. Die Sterberaten fiir
die Schweiz liegen mit 91/100000 fir die Manner und 43/100 000 fir die Frauen
niedriger (Levi et al. 2002).

Im Gegensatz zur glinstigen Mortalititsentwicklung in den Kernstaaten der
Européischen Union sind in den meisten ost- und zentraleuropaischen Landern
die Sterberaten fir die ischdmischen Herzkrankheiten gestiegen und erreichten
Ende der 90er-Jahre des letzten Jahrhunderts ihren vorlaufigen Hochststand (Wat-
son 2000).

Am unginstigsten entwickelte sich die Situation in den Nachfolgestaaten der
ehemaligen Sowjetunion (Shkolnikov et al. 2001). Die Ukraine ist das Land mit
der hochsten Sterberate fiir ischdmische Herzkrankheiten. Im Zeitraum 1985-
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1998 stieg die Mortalitdtsrate in der mannlichen Bevolkerung von 317/100 000
auf 364/100000 (+24 %), in der weiblichen Bevolkerung von 197/100000 auf

223/100000 (+13 %) (Levi et al. 2002).

Eine Ausnahme bilden nur die beiden neuen EU-Mitglieder Polen und die
Tschechische Republik, deren Sterberaten seit etwa 1995 wieder riicklaufig sind

(Bobak et al. 1997; Zatonski et al. 1998).

Abbildungen 1 und 2 zeigen den Trend der Mortalitat fir ischdmische Herz-

krankheiten in Osterreich, ausgewihlten Vergleichslindern und in der EU.

Abbildungen 3 und 4 geben einen Uberblick der aktuellen Sterberaten im in-

ternationalen Vergleich.
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g I Mortalitit und Morbiditit der Kreislauferkrankungen in Osterreich

(9]

3 Zur quantitativen Beschreibung der Herz-Kreislauf-Mortalitit in Osterreich

kann die aktuelle Todesursachenstatistik herangezogen werden, die weitgehende
Vollstandigkeit und Datenqualitat gewahrleistet (Datenbereitsteller: Statistik Aus-
tria) (Statistik Austria 2003).

Die quantitative Einschatzung der Herz-Kreislauf-Morbiditat gestaltet sich we-
sentlich schwieriger. Eine Beschreibung ist nur fir die ,stationdre” Morbiditat auf
Basis der Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Kranken-
anstalten flichendeckend maoglich (Datenbereitsteller: Statistik Austria bzw. Bun-
desministerium fiir Gesundheit und Frauen) (Statistik Austria 2003; BMGF 2004).
Da die stationdre Morbiditdt nicht nur von epidemiologischen Faktoren abhan-
gig ist, sondern ebenso von zahlreichen externen Einflussgrofen, z.B. regionaler
Akutbettendichte, Verkehrswegen, Zahl der niedergelassenen Arzte u.a., beein-
flusst wird, kann sie Verzerrungen unterliegen.

In Bezug auf die ,ambulante Morbiditdt” besteht ein erhebliches Datendefizit,
sodass eine Beschreibung nach einem einheitlichen Schema derzeit nicht moglich
ist.

I Kardiovaskulire und zerebrovaskulire Mortalitit

2001 waren in Osterreich mehr als die Hilfte aller Sterbefille (38 385 Personen
bzw. 51,3 %) durch Krankheiten des Kreislaufsystems verursacht.

Vom Umfang her am bedeutendsten sind die ischamischen Herzkrankheiten.
Obwohl die Mortalitat seit 1991 um 22,9 % gesunken ist, verstarben im Jahr 2001
27 448 Personen (36,7 % aller Sterbefille) an einer diese Krankheiten (Statistik
Austria 2003).

Die ischamische Herzkrankheit ist bei Mannern ab dem 45. und bei Frauen
Uber dem 65. Lebensjahr die flihrende Todesursache. Einen todlichen Myokardin-
farkt (ICD-10 121, 122) erlitten 7468 Personen, das sind rund 10% aller Sterbefille.
Die Mortalitatsreduktion gegeniiber 1991 betragt hier 32,7 %. Der Unterschied
im Sterberisiko zwischen Madnnern und Frauen hat sich aber nur geringfligig ver-
andert. Nach wie vor haben Manner eine mehr als doppelt so hohe Herzinfarkt-
mortalitdt wie Frauen (BMGF 2004).

Bei den zerebrovaskularen Erkrankungen wurden im Jahr 2001 8153 Sterbe-
falle (10,9 % aller Todesfalle) registriert. Gegentiber 1991 ist die zerebrovaskulare
Mortalitait um 38,7 % gesunken (Statistik Austria 2003; BMGF 2004).

Als Ursachen, die zu einem Riickgang der Herz-Kreislauf-Sterblichkeit geflihrt
haben, werden die Verbesserung der Akutversorgung von Patienten mit kardialem
Ereignis, die Fortschritte in der Therapie der Herz-Kreislauf-Erkrankungen und die
glinstige Einflussnahme auf die Risikofaktorenexposition diskutiert (McGovern
et al. 1996; Hunink et al. 1997). Besonders bei den ischamischen Herzkrankheiten
ist unklar, ob die Inzidenz ebenfalls zuriickgegangen ist oder der Riickgang der
Mortalitit nur die hohere Uberlebensrate nach einem kardialen Ereignis wider-
spiegelt. Diese ware einer verbesserten klinischen Versorgung zuzuschreiben.
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Auch bei den in Osterreichischen Krankenanstalten gestellten Diagnosen tiber- 3

wogen im Jahr 2000 die Kreislauferkrankungen. Insgesamt wurden 330411 Pati-
enten (50,2 % Frauen und 49,9 % Manner) mit einer Erkrankung des Kreislaufsys-
tems stationar aufgenommen (Statistik Austria 2003; BMGF 2004).

74933-mal erfolgte die Aufnahme aufgrund einer ischamischen Herzkrankheit,
davon 12 817-mal nach einem akuten Myokardinfarkt (Tabelle 1).

Bei den ischdamischen Herzkrankheiten betrug der Anteil der mannlichen Pa-
tienten in den Altersgruppen 15-44 Jahre, 45-64 Jahre und > 65 Jahre 83,7 %,
75,3% und 54 %, bei den stationdren Aufnahmen nach Myokardinfarkt 83 %,
78,4% und 48,4 % (Tabelle 2). Zwischen dem 15. und 64. Lebensjahr kommen auf
eine stationar aufgenommene Herzinfarktpatientin etwa 4 mannliche Patienten;
nach dem 65. Lebensjahr betrdgt die Relation aber etwa 1 zu 1.

Von den stationdr behandelten Infarktpatienten verstarben 2257 Patienten
wahrend des Krankenhausaufenthaltes. 10560 ,Herzinfarkttrager” wurden nach
durchschnittlich 18,3 Tagen wieder aus der stationdren Behandlung entlassen.

Von den mit sonstigen Herzkrankheiten stationar aufgenommenen 83 017 Per-
sonen war 31 520-mal Herzinsuffizienz (ICD-10 150) die Ursache der Krankenhaus-
einweisung.

6098-mal wurde in Rahmen der stationaren Behandlung eine perkutane trans-
luminale Koronarangioplastie (PTCA) durchgefiihrt, 4103-mal ein aortokoronarer
Einfach- oder Mehrfachbypass gesetzt (Statistik Austria 2003).

Tabelle 1. Ubersicht der stationdren Morbiditit 2000 bei Erkrankungen des Kreislaufsys-
tems nach Diagnosegruppen und Geschlecht sowie durchschnittliche stationdre Aufent-
haltsdauer (Statistik Austria 2003)

. Durchschnittliche
Diagnosegruppe

nach ICD-10 Manner Frauen Gesamt  Aufenthaltsdauer
(Tage)
Alle Krankheiten des Kreis- 164715 165696 330411 152
laufsystems (1 00-199) 6984 9660 16 644 !
. 10322 16061 26383
Hypertonie (1 10-1 15) 34 77 1 9,3
Ischamische Herzkrank- 47076 27857 74933 125
heiten (1 20-125) 1665 1810 3475 ’
. 7583 5234 12817
Akuter Myokardinfarkt (1 21) 1055 1202 2257 18,3
Sonstige Herzkrankheiten 39614 43403 83017

(130-152) 3029 4655 7684 25,3
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. Durchschnittliche
Diagnosegruppe

nach ICD-10 Mainner Frauen Gesamt  Aufenthaltsdauer
(Tage)
. .. 13585 17935 31520
Herzinsuffizienz (I 50) 1849 3197 5040 47,1
Zerebrovaskulare Erkran- 31594 37102 68696 161
kungen (I 60-1 69) 1690 2508 4198 '

Kursive Zahlenangaben: Anzahl der im Rahmen des stationdren Aufenthaltes verstorbenen
Personen

Tabelle 2. Ubersicht der stationiren Morbiditit im Jahr 2000 bei ausgewahlten Erkran-
kungen des Kreislaufsystems nach Altersgruppen und Geschlecht (Statistik Austria 2003)

Diagnosegruppe nach ICD-10  0-14 Jahre 15-44 Jahre 45-64 Jahre > 64 Jahre

Ischamische Herz- M 8 2553 20454 23801
krankheiten (I 20-1 25) F 8 618 6740 20493
Akuter Myokardinfarkt M 2 563 563 3969
(121) F 3 117 117 4272

. .. M 9 170 2261 11145
Herzinsuffizienz (150) F 8 69 1006 16852
Zerebrovaskulare Er- M 69 1657 9160 20708
krankungen (1 60-1 69) F 56 1822 5740 29484

M: Manner, F: Frauen

Vor allem die Daten zur Pravalenz der Infarkttrager sind von grundlegender
Bedeutung, um den Verlauf nach Gberlebtem Infarkt zu bewerten oder den thera-
peutischen und rehabilitativen Versorgungsaufwand zu erfassen.

Etwa ein Funftel der Herzinfarktpatienten leidet in der Folge unter einer Postin-
farktdepression (Ladwig et al. 1994). Bei 10 % dieser Patienten entwickelt sich im
weiteren Verlauf eine Herzinsuffizienz; bei 2,5 % kann dies wiederum Anlass fur
eine Bypassoperation sein (Lowel et al. 1994).

Bei den zerebrovaskuldaren Krankheiten sind fiir das Jahr 2000 insgesamt
68696 Krankenhausaufnahmen dokumentiert. Der relative Anteil der weiblichen
Patienten liegt hier bei 54 %. 4198 Patienten verstarben wahrend der Hospitalisie-
rungsdauer von durchschnittlich 16,1 Tagen (Statistik Austria 2003).
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Die Beziehung zwischen den kardiovaskularen Risikofaktoren Rauchen, Hy- 8

pertonie, Hyperlipiddmie, Diabetes mellitus, Adipositas, korperliche Inaktivitat
und der Inzidenz fiir kardio- und zerebrovaskulare Ereignisse ist durch zahlreiche
prospektive Langzeitstudien belegt (Neaton et al. 1992; Lowe et al. 1998; Stamp-
fer et al. 2000; Navas-Nacher et al. 2001; Houterman et al. 2003; Lida et al. 2003;
Menotti et al. 2004; Psaty et al. 2004; Fox et al. 2004; Ajani et al. 2004; Barengo
et al. 2004).

In Deutschland stehen mit den Daten des Bundes-Gesundheitssurveys aktu-
elle Pravalenzzahlen zur Verbreitung der Herz-Kreislauf-Risikofaktoren in der 18-
bis 79-jahrigen Bevolkerung zur Verfiigung (Robert Koch Institut 1999). Osterreich
verflgt derzeit nicht Giber ein vergleichbares Gesundheitsiiberwachungssystem.

Die Mikrozensuserhebungen (Datenbereitsteller: Statistik Austria) liefern zwar
Basisdaten zu verschiedenen gesundheitlichen Einflussfaktoren, ihre Validitat ist
aber eingeschrankt, da die Daten ausschlielllich auf Eigenangaben der befragten
Personen basieren. Nur fiir das Bundesland Vorarlberg stehen mit den Survey-
daten aus dem CINDI-Programm objektive Daten zur Pravalenz der Herz-Kreis-
lauf-Risikofaktoren zur Verfligung (Ulmer et al. 2001).

Rauchen

Nach den Ergebnissen des Mikrozensus betrug 1999 in Osterreich der Rau-
cheranteil bei den Mannern 36 %, bei den Frauen 27 %. Der Raucheranteil ist
bei Mannern und Frauen in der Altersklasse der 20- bis 44-Jahrigen am hochsten.
Von 1991-1999 hat die Raucherpravalenz zugenommen; bei den Frauen aber
wesentlich starker (+5,3 %) als bei den Mannern (+0,7 %). Besorgniserregend ist
die deutliche Zunahme des Zigarettenkonsums bei den 15- bis 19-jdhrigen Frauen
(+14 %) und Mannern (+9 %) (Statistik Austria 2003; BMGF 2004). Die Ergebnisse
aus dem CINDI-Survey dhneln denen in der Mikrozensuserhebung (Ulmer et al.
2001).

Die Werte aus dem Bundes-Gesundheitssurvey zeigen fiir die deutsche Bevol-
kerung dhnliche Pravalenzen (Junge, Nagel 1999). 1998 waren 37 % der mann-
lichen und 28 % der weiblichen Bundesbiirger Raucher. Auffallend ist auch hier
die deutliche Zunahme der Raucherpravalenz bei den Frauen (+8 %).

Rauchen ist mit einer erhdhten kardio- und zerebrovaskuldaren Morbiditat und
Mortalitat assoziiert (Mahonen et al. 2004; Ueshima et al. 2004; Iso et al. 2005).
In einer aktuellen Kohortenuntersuchung an 94 683 Studienteilnehmern und bei
10-jdhriger Nachbeobachtung betrug das relative Risiko (RR) fir todliche ischa-
mische Ereignisse fur die mannlichen Raucher im Vergleich zu den Nichtrauchern
2,51 (95 % Konfidenzintervall: 1,79-3,51), fir die weiblichen Raucher sogar 3,35
(95% ClI: 2,23-5,02). Das Risiko fiir den todlichen Schlaganfall betrug fir die
mannlichen Raucher 1,39 (95% Cl: 1,13-1,70), fiir die weiblichen Raucher 1,65
(95% Cl: 1,21-2,25) (Iso et al. 2005).
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Arterielle Hypertonie

Laut Eigenangaben der Befragten bei den Mikrozensuserhebungen 1991 und
1999 sank der Anteil von Personen mit arterieller Hypertonie (2 140 mmHg systo-
lisch und/oder 290 mmHg diastolisch) von 8,3 % auf 5,7 % (Statistik Austria 2003;
BMGF 2004). Es ist aber von einer erheblichen Dunkelziffer auszugehen, zumal
geschitzt wird, dass es in Osterreich derzeit etwa 1,5 Millionen Hypertoniepati-
enten gibt, von denen nur 200000 regelmaBig behandelt werden.

Auf Basis der ambulant erhobenen Blutdruckwerte in den CINDI-Surveys 1991
und 1999 sank die Hypertoniepravalenz bei den Frauen von 20,9 % auf 16,6 %
und bei den Mannern von 24,7 % auf 21,8 % (Ulmer et al. 2001).

Die reprasentativen Vergleichsdaten aus dem Bundes-Gesundheitssurvey lie-
gen wesentlich ungtinstiger. In Deutschland hat von 1990-1998 die Hypertonie-
pravalenz zugenommen. 1998 hatten 38,9 % der deutschen Frauen und 47,5 %
der deutschen Manner einen Blutdruck von 2140 mmHg und/oder 290 mmHyg,
wovon nur 14,7 % bzw. 10,7 % unter antihypertensiver Therapie standen (Thamm
1999; Thefeld 2000).

Hypertonie erhoht das Risiko flir Schlaganfall, ischamische Herzkrankheiten
und die Gesamtmortalitit und fihrt zu weitreichenden Organschiden (Nea-
ton etal. 1992; Lida etal. 2003). Ab einem Blutdruckwert von 110/70 mmHg
beginnt das Risiko fiir ischamische Herzkrankheiten zu steigen (Neaton et al.
1992); bei einem diastolischen Blutdruckwert von 2100 mmHg ist das Risiko
fir koronare Ereignisse zweifach und das Risiko fiir Schlaganfall bereits vierfach
erhoht.

Hyperlipidamie

Daten zur Pravalenz der Hyperlipidamie stehen aus dem Mikrozensus nicht
zur Verfligung. Nach den Ergebnissen der CINDY-Surveys 1991 und 1999 ist der
Anteil der Frauen mit Hypercholesterindmie (definiert als Gesamtcholesterin
>250 mg/dl) von 20,9 % auf 22,3 % gestiegen, bei den Mannern von 26,7 % auf
21,1% gesunken (Ulmer et al. 2001).

Die deutschen Vergleichsdaten aus dem Bundes-Gesundheitssurvey liegen
ungtinstiger. 34,9 % der Frauen und 32,2 % der Manner wiesen 1998 ein Gesamt-
cholesterin von >250 mg/dl| auf, wovon aber nur 2,3 % bzw. 1,9 % unter lipidsen-
kender Therapie standen. Schon bei den 30- bis 39dhrigen Madnnern hatte jeder
Dritte ein Gesamtcholesterin von >250 mg/dl (Thefeld 2000).

Fir die fir die Risikobeurteilung relevanten Cholesterinsubfraktionen Low-
density Lipoprotein Cholesterin (LDL-C) und High-density Lipoprotein Cholesterin
(HDL-C) stehen weder fiir Osterreich noch fiir Deutschland reprisentative bevol-
kerungsbezogene Daten zur Verfligung.

Zwischen der Hohe des Serumcholesterins und der Mortalitat fir ischamische
Herzkrankheiten besteht eine graduelle Beziehung (Neaton 1992). Ab einem Se-
rumcholesterin von etwa 180 mg/dl beginnt das kardiovaskulare Risiko zu steigen.
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Bei Personen >65 Jahren ist das Gesamtcholesterin aber nur noch schwach mit N
kardiovaskuldren Ereignissen assoziiert (Psaty et al. 2004) &)Eu

J

Diabetes mellitus

Laut Eigenangaben der Befragten beim Mikrozensus betrug die Pravalenz des
Diabetes mellitus im Jahr 1991 2,5%, im Jahre 1999 2 % (Statistik Austria 2003;
BMGF 2004). Auch im Bereich des Diabetes mellitus ist von einer erheblichen
Dunkelziffer an Betroffenen auszugehen. In Osterreich werden mehr als 500000
Diabetiker vermutet.

Im Rahmen der CINDI-Erhebung wurde der Anteil von Personen mit Hyper-
glykamie (definiert als Niichternglukose >115 mg/dl) erfasst. Dieser betrug bei
den Mannern 5,8 %, bei den Frauen 4% (Ulmer et al. 2001).

Im Bundes-Gesundheitssurvey ergibt sich fir die deutsche erwachsene Bevol-
kerung eine Diabetespravalenz von 4,7 % bei den Mannern und 5,6 % bei den
Frauen (Thefeld 1999). Auch in Deutschland ist nur jede zweite Diabetes-mellitus-
Erkrankung diagnostiziert. Etwa dreimal so viel Personen wie bekannte Diabetiker
haben eine gestorte Glukosetoleranz oder einen erhéhten Niichternblutzucker.

Das Risiko fiir ischamische Herzkrankheiten und Schlaganfall ist bei Diabeti-
kern gegeniiber der Normalbevolkerung um etwa das 2- bis 3-Fache erhéht (Man-
son et al. 1991; Stamler et al. 1993). Bei Patienten mit ischamischer Herzkrankheit
erhoht Diabetes mellitus das Risiko flir den vorzeitigen Tod (Murcia et al. 2004,
De Bacquer et al. 2003). In der EUROSPIRE | Kohorte war Diabetes mellitus mit
einem relativen Risiko von 2,5 neben dem Rauchen (RR = 2,2) der starkte Pradik-
tor der kardiovaskularen Mortalitdt (De Bacquer et al. 2003).

Ubergewicht und Adipositas

Nach den Interviewdaten aus den Mikrozensuserhebungen stieg von 1991 bis
1999 der Anteil von Personen mit Ubergewicht (Body-Mass-Index von 225 kg/m?
bis <30 kg/m2) und Adipositas (BMI 230 kg/m2) bei den Mannern von 34,8 %
auf 38,4 %, bei den Frauen von 24,8 % auf 27,3 % (Statistik Austria 2003; BMGF
2004).

Die Ergebnisse aus dem CINDI-Survey liegen deutlich ungtinstiger. 1999 war
49,3 % der mannlichen und 40,8 % der weiblichen Bevolkerung Vorarlbergs tiber-
gewichtig oder adipos. Der Anteil der Frauen mit einem BMI von 225 kg/m?2 ist
seit der letzten CINDI-Erhebung im Jahr 1991 um fast 7 % gestiegen. Bei den Man-
nern ldsst sich hingegen kein Trend ablesen (Ulmer et al. 2001).

Die Pravalenzzahlen fiir Deutschland liegen noch héher. 1999 wiesen 66,7 %
der ménnlichen und 53 % der weiblichen deutschen Bevolkerung einen BMI von
225 kg/m?2 auf (Bergmann 1999; Thefeld 2000).

Ubergewicht und Adipositas erhéhen das Risiko fiir tédliche und nicht-tddliche
koronare und zerebrovaskuldre Ereignisse und die Gesamtmortalitat (Troiano
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et al. 1996; Zhou 2002; Katzmarzyk et al. 2003; Ajani et al. 2004). In einer Kohor-
tenuntersuchung an 85078 Mannern wurde flir einen BMI 230 kg/m?2 ein Sterbe-
risiko von 1,71 berechnet (Ajani et al. 2004). In der Metaanalyse von Zhou et al.
(4 Kohorten mit insgesamt 76 227 Personen) war ein Anstieg des BMI um 2 kg/m?
mit einer Zunahme des relativen Risikos fiir die Inzidenz der ischamischen Herz-
krankheit und des ischamischen Zerebralinsults von 15,5% und 18,8 % verbun-
den (Zhou et al. 2002).

Adipositas ist auch mit einem ca. zweifach bzw. dreifach erh6hten Risiko fir
arterielle Hypertonie und Diabetes mellitus Typ 2 assoziiert. Die zentrale Adiposi-
tas flihrt zum metabolischen Syndrom mit Insulinresistenz, Diabetes mellitus, Fett-
stoffwechselstorungen oder Hypertonie, dessen Pravalenz in den letzten Jahren
stark zugenommen hat (Hu et al. 2004; Tonkin et al. 2004).

Mangelnde korperliche Aktivitat

Im Rahmen des Mikrozensus 1999 gaben rund die Halfte der 45- bis 64-jah-
rigen Manner und 57 % der Frauen an, in ihrer Freizeit keinerlei Sport oder Be-
wegung (mit Schwitzen) zur Vorbeugung von Krankheiten zu betreiben. Etwa
25% der Manner und 20% der Frauen fuhrten an, zumindest ein- bis zweimal
pro Woche und 20% bzw. 15% mehr als zweimal pro Woche korperlich aktiv
zu sein (Statistik Austria 2003; BMGF 2004). Eine genauere Abschadtzung des Be-
wegungsmangels auf Basis dieser Erhebung ist wegen der schlechten Datenquali-
tat - mangelhafte oder fehlende Abfrage zu Art, Intensitat und Dauer der Aktivi-
taten - nicht moglich.

Nach den Ergebnissen des Pan-EU-Survey 1999 (European Commission 1999),
hier wurde in den Mitgliedslandern der Europdischen Union unter anderem auch
das korperliche Aktivitdtsverhalten (Freizeit- und Alltagsaktivititen) erhoben, er-
flllten 38 % der Gber 15-jdhrigen 6sterreichischen Bevolkerung nicht die Minimal-
empfehlungen zum motorischen Kalorienverbrauch (ca. 1000 kcal/Woche durch
moderat intensive oder intensive Freizeit- und/oder Alltagsaktivitaten) (Pate et al.
1995). Dieser Wert lag gtinstiger als fiir Deutschland und der EU-Schnitt.

Die Ergebnisse einer neuen EU-weiten Erhebung unter Einbezug der arbeits-
bezogenen korperlichen Aktivitit reihen Osterreich - gemessen am Gesamt-
energieverbrauch durch korperliche Aktivitaten - aber erst an vorletzter Stelle der
EU-Mitgliedsstaaten ein (Ritten, Abu-Omar 2004).

Der Anteil von Personen mit unzureichender korperlicher Aktivitat ist hoch,
eine genaue Quantifizierung der Pravalenz aber aufgrund der Komplexitat des
korperlichen Aktivitatsverhaltens und von Unterschieden in den verwendeten Er-
hebungsinstrumenten derzeit kaum moglich.

Mangelnde korperliche Aktivitat bzw. schlechte kardiorespiratorische Fitness
erhohen das Risiko fiir kardiale und zerebrovaskuladre Ereignisse und den vorzei-
tigen Tod (Berlin 1990; Kohl 2001; Williams 2001; Lee 2003; Samitz 2003).

In der aktuellsten systematischen Review und Metaanalyse zur korperlichen
Aktivitat/Fitness und Mortalitat (81 Kohorten mit insgesamt 481468 Personen
ohne initiale kardiovaskulare Erkrankung) betragt das kombinierte Risiko flr tod-
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liche und nicht-todliche kardiovaskulare Ereignisse bei korperlicher Inaktivitat 1,66 =
(95% Cl: 1,20-2,78) und das Risiko bei schlechter kardiorespiratorischer Fitness &)Eu
sogar 2,30 (95% Cl: 1,59-4,55) (Samitz 2003). 3

Auch bei Personen mit diagnostizierter ischamischer Herzkrankheit sind die
korperliche Inaktivitat bzw. schlechte kardiorespiratorische Fitness starke Pra-
diktoren der kardiovaskuldaren Mortalitdt und Gesamtmortalitdt (Wannamethee
2000; LaMonte et al. 2000; Myers et al. 2002).

l Fazit

Derzeit sind in Osterreich etwas mehr als die Hilfte aller Sterbefille durch
Krankheiten des Kreislaufsystems verursacht. Vom Umfang her am bedeutendsten
sind die ischamischen Herzkrankheiten. Obwohl die Mortalitat fir diese Krank-
heiten in den letzten Jahrzehnten gesunken ist, sind sie bei Mannern ab dem 45.
und bei Frauen ber dem 65. Lebensjahr die fiihrende Todesursache. Mehr als
10000 Myokardinfarktpatienten werden pro Jahr aus der Akutversorgung ent-
lassen, bei iber 6000 Koronarpatienten wird eine PTCA und bei mehr als 4000
Patienten eine aortokoronare Bypassoperation durchgefiihrt. Der Bedarf fir struk-
turierte langfristige kardiologische Rehabilitationsprogramme ist hoch.

Sichere Aussagen zur Entwicklung der kardiovaskuldren Risikofaktoren in der
Bevolkerung lassen sich anhand der zur Verfligung stehenden Mikrozensusdaten
nicht treffen. Die Pravalenz fiir die einzelnen Risikofaktoren muss hoher angesetzt
werden, als im Mikrozensus berichtet. Unter Heranziehen der qualitativ héher-
wertigen Daten der CINDI-Surveys und bei Vergleich mit den Ergebnissen des
Deutschen Bundes-Gesundheitssurveys deuten die Daten auf eine Zunahme der
Risikobelastung seit 1991 hin. Diese Risikozunahme ist primar auf einen Anstieg
der Privalenz des Ubergewichts und der Adipositas sowie auf einen Anstieg der
Raucherpravalenz in den jiingsten Altersgruppen zuriickzufiihren. Die Risikobe-
lastung hat bei den Frauen starker zugenommen als bei den Mannern.

Den aktuellen Entwicklungen zufolge konnte es in den nachsten Jahren und
Jahrzehnten erneut zu einem Anstieg der kardiovaskuldaren Mortalitait kommen.
Infolge der alternden Bevolkerung ist aullerdem ein Anstieg der absoluten Anzahl
von Personen mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu erwarten.
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Die umfassende kardiologische Rehabilitation ist die Summe von koordinierten
MaRnahmen, welche die Folgen von Herzerkrankungen vermindern, die Morbi-
ditat und Mortalitat reduzieren und die gesundheitsbezogene Lebensqualitat ein-
schlieBBlich der psychosozialen Situation der Patienten verbessern sollen. Dazu ist
die Bereitstellung strukturierter sekundarpraventiver Strategien besonders wich-
tig. Schwerpunkte dieser Malnahmen sind die Trainingstherapie und Aktivitats-
beratung sowie Erndhrungstherapie und -beratung, Raucherentwohnung, psycho-
soziale Intervention und Pharmakotherapie (Ades 2001).

Die klinischen und epidemiologischen Beurteilungsgrundlagen fiir die Wirk-
samkeit der einzelnen MaRnahmen und der umfassenden kardiologischen Reha-
bilitation werden nachfolgend unter Heranziehung des methodischen Regelwerks
der evidenzbasierten Medizin (EbM) beschrieben (Kunz et al. 2000). Die Anzahl,
Artund Qualitat der zur Verfiigung stehenden wissenschaftlichen Studien fiihrt zu
unterschiedlichen Evidenzstufen (,levels of evidence”) und Empfehlungsstarken
(,grades of recommendation”) (Kunz et al. 2000; Oxford Centre for Evidence-
based Medicine 2001) (Tabelle 3). Die hochste wissenschaftliche Beweiskraft in
der EbM haben systematische Reviews, die auf Basis von randomisierten kontrol-
lierten Studien (RCTs) erstellt werden (Evidenzstufe 1a). Epidemiologische Unter-
suchungen, z.B. Kohortenstudien, konnen, wenn sie in einer systematischen Re-
view zusammengefasst werden, bestenfalls die Evidenzstufe 2a erreichen.

Systematische Reviews sind Ubersichtsstudien, in denen zu einer definierten
Fragestellung alle (weltweit) verfligharen relevanten Originalstudien identifiziert,
ihre Qualitat beurteilt und ihre Ergebnisse nach standardisierten Methoden zu-
sammengefasst werden. Cochrane Reviews gelten in der EbM als besonders zu-
verldssig, da sie hinsichtlich der Erstellung sehr strengen Kriterien unterliegen. Eine
Metaanalyse ist meist Teil einer solchen Review. Sie ist ein statistisches Verfahren,
bei dem die Ergebnisse mehrerer Einzelstudien zu einem Gesamtergebnis zusam-
mengefasst werden (Khan et al. 2004).
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Tabelle 3. Hierarchie der Evidenzstufen und Empfehlungsstarken in Praventions- und
Therapiestudien (Oxford Centre for Evidence-based Medicine 2001)

H 2
< 5
= >
= N
Hyl S
uE.| k7 2 Artdes Studientyps (Art der Quelle)
1a* Systematische Review von randomisierten kontrollierten Studien (mit
Homogenitat)
A
b Mindestens eine methodisch hochwertige randomisierte kontrollierte
Studie (RCT) (mit engem Konfidenzintervall)
2a  Systematische Review von Kohortenstudien (mit Homogenitat)
Mindestens eine methodisch hochwertige Kohortenstudie (mit engem
2b  Konfidenzintervall); randomisierte kontrollierte Studie mit methodischen
Mangeln
B .
2c¢  Outcome-Forschung, Okologische Studie
3a  Systematische Review von Fall-Kontroll-Studien (mit Homogenitat)
3b  Mindestens eine Fall-Kontroll-Studie
c 4 Fall-Serien; Kohorten- und Fall-Kontroll-Studien mit methodischen
Mangeln
D 5  Expertenmeinung ohne explizite kritische Einschdtzung

* Bei deutlicher Heterogenitét der Studienergebnisse wird die Evidenzstufe mit einem
Minus versehen.

Nicht alle Publikationen, die unter der Bezeichnung Metaanalyse herausgege-
ben werden, sind systematische Reviews.

I Trainingstherapie

Die Bedeutung regelmaRiger korperlicher Aktivitat und ausreichender kardio-
respiratorischer Fitness fiir die Primarpravention der ischdamischen Herzkrank-
heiten ist durch systematische Reviews und Metaanalysen von Kohortenstudien
ausreichend gesichert (Berlin 1990; Kohl 2001; Williams 2001; Samitz 2003).

Die Trainingstherapie hat auch in den verschiedenen internationalen Leitlinien
zur kardiologischen Rehabilitation einen zentralen Stellenwert (Gianuzzi et al.
2003).

Die Bewertung der Evidenz zur Wirksamkeit der trainingstherapeutischen In-
tervention im Rahmen strukturierter kardiologischer Rehabilitationsprogramme
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ist auf Grundlage von 2 aktuellen systematischen Reviews von randomisierten
kontrollierten Studien (Jolliffe et al. 2001; Taylor et al. 2004) und 3 langer zurtick-
liegenden Metaanalysen von RCTs moglich (Oldrigde et al. 1988; Bobbio 1989;
O’Connor et al. 1989).

Die Cochrane-Analyse von Jolliffe et al. (Jolliffe et al. 2001) inkludiert 32 RCTs
mit insgesamt 8440 Patienten, bei einer mittleren Nachbeobachtungsdauer von
2,4 Jahren. In den Versuchen mit Trainingstherapie als alleiniger Rehabilitations-
malinahme betrdgt die Reduktion der Gesamtsterblichkeit 27 % [Odds Ratio
(OR) = 0,73 (95 % Konfidenzintervall (Cl): 0,54-0,98)|, die Reduktion der kardia-
len Mortalitdat 31 % [OR = 0,69 (95% Cl: 0,51-0,94)]. Die Haufigkeit des rekur-
rierenden nicht-todlichen Myokardinfarkts blieb von der Trainingstherapie unbe-
einflusst [OR = 0,96 (95 % ClI: 0,69-1,35)].

Im Update dieser Analyse (Taylor et al. 2004) mit 16 zusatzlichen RCTs wur-
de fur die Versuche mit Trainingstherapie eine Reduktion der Gesamtsterblichkeit
von 24% berechnet [OR = 0,76 (95% Cl: 0,59-0,98)], die OR fiir die kardiale
Sterblichkeit wurde nicht berichtet.

Unterstltzt werden diese klinischen Befunde auch durch die Ergebnisse epi-
demiologischer Langzeituntersuchungen. In Kohortenstudien an Patienten mit
ischdamischer Herzerkrankung liegt die kardiovaskuldre Mortalitat und Gesamt-
mortalitat bei den mittelmaRig aktiven/fitten und sehr aktiven/fitten Subgruppen
im Vergleich zu den inaktiven bzw. am wenigsten fitten Gruppen signifikant nied-
riger. (Wannamethee et al. 2000; Steffen-Batey et al. 2000; Myers et al. 2002).

Evidenzstatement

Die Trainingstherapie fiihrt bei Patienten mit stabiler ischdmischer Herz-
krankheit, Zustand nach akuten koronaren Ereignissen oder nach Interven-
tion am Herzen zu einer signifikanten Reduktion der Gesamtmortalitdt und
kardiovaskuldaren Mortalitat. Die Inzidenz fiir nichttodliche kardiale Ereig-
nisse bleibt jedoch unbeeinflusst (Evidenzstufe 1a).

Fir die Bewertung der Evidenzlage zur Wirksamkeit der Trainingstherapie bei
Patienten mit Herzinsuffizienz stehen eine Metaanalyse und eine Cochrane-Ana-
lyse randomisierter kontrollierter Studien zur Verfligung (ExTra MATCH 2004;
Rees et al. 2004).

Die kollaborative Metaanalyse (ExTra MATCH 2004) beinhaltet 9 Studien mit
insgesamt 801 Patienten und einer Verlaufsbeobachtung tber durchschnittlich
705 Tage. Fir die Trainingsgruppen betragt die absolute Risikoreduktion bezo-
gen auf die Gesamtmortalitdt im Vergleich zu den Kontrollen 4%, die relative
Risikoreduktion 35 % [Relatives Risiko (RR) = 0,65 (95 % CI: 0,46-0,92)]. Um ei-
nen Todesfall zu verhindern, missten demnach 17 Patienten mit Herzinsuffizienz
2 Jahre lang trainingstherapeutisch behandelt werden [Number Needed to Treat
(NNT) = 17].

G. Samitz, W. Benzer und M. Zwahlen
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Die Cochrane-Analyse (Rees et al. 2004) inkludiert 29 RCTs mit insgesamt
1126 Patienten. In dieser systematischen Review wurde als Endpunkt nicht die
Mortalitdt, sondern das korperliche Leistungsvermdgen und die gesundheitsbe-
zogene Lebensqualitat untersucht. Die Trainingstherapie fiihrte bei Patienten mit
Herzinsuffizienz (NYHA-Klasse Il oder ll) zu einer signifikanten Steigerung der
VO,ma [gewichtete mittlere Differenz (GMD) = 2,16 ml/kg/min] und maximalen
Wattleistung (GMD = 15,1 Watt). Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat ver-
besserte sich in 7 von 9 RCTs, in denen dieser Endpunkt untersucht wurde.

Evidenzstatement

Die Trainingstherapie senkt bei Patienten mit milder bis malSiger Herzinsuf-
fizienz die Gesamtmortalitdt und flihrt zu einer signifikanten Verbesserung
der kérperlichen Leistungsfahigkeit und der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat (Evidenzstufe 1a).

Fir die periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK) ist die Effektivitat der
Trainingstherapie (Gehtraining) durch eine Cochrane-Analyse evident (Leng et al.
2000). Die systematische Review beinhaltet 10 kleinere randomisierte Studien mit
insgesamt 250 Patienten. Die Verbesserung der gewichteten mittleren Trainings-
zeit betrdgt in dieser Analyse 6,51 min (95 % Cl: 4,36 min-8,66 min), die Verbes-
serung der Gehleistung 150% (95 % Cl: 74 %-230%).

Evidenzstatement

Beim Patienten mit PAVK fiihrt die Trainingstherapie zu einer signifikanten
Verbesserung der Gehleistung (Evidenzstufe 1a-).

I Raucherentwéhnung

Die Raucherentwohnung ist eine der wichtigsten Mallnahmen in der kardiolo-
gischen Rehabilitation. Zur Beurteilung des Nutzens der Raucherentwéhnung fiir
die Sekundarpravention der ischamischen Herzkrankheiten konnten eine aktuelle
Cochrane-Review (Critchley et al. 2004) und zwei Metaanalysen von Kohorten-
studien identifiziert werden (Critchley et al. 2003, Wilson et al. 2000).

Die Cochrane-Review von Critchley et al. (Critchley et al. 2004), die bisher
umfassendste dieser systematischen Analysen, integriert die Ergebnisse von 20
Kohortenstudien mit insgesamt 12603 Rauchern (Patienten nach Myokardinfarkt
bzw. mit diagnostisch gesicherter koronarer Herzerkrankung) mit einer Verlaufs-
beobachtung von = 2 Jahren.

Fir die Patienten, die das Rauchen aufgegeben hatten, betrug die Reduktion
der Gesamtsterblichkeit im Vergleich zu weiterhin rauchenden Patienten 36 %
[RR=0,64 (95% CI: 0,58-0,71)]. Die Risikoreduktion fiir nicht-toédliche Myokard-
infarkte betrug 32 % [RR = 0,68 (95 % CI: 0,57-0,82)].
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Der Nutzen zeigte sich unabhangig von kardialem Ausgangsbefund, Lebens-
alter, Geschlecht, Land und Dauer der Nachbeobachtung. Eine genaue Abschat-
zung, wie schnell das Sterberisiko nach der Entwéhnung sinkt, war in dieser Ana-
lyse nicht moglich.

Evidenzstatement

Bei Patienten mit ischamischer Herzkrankheit, die das Rauchen aufgeben,
ist das Risiko fiir die Gesamtmortalitdt und fiir nicht-tédliche koronare Ereig-
nisse deutlich reduziert (Evidenzstufe 2a).

I Behandlung der Hypertonie

Die Wirksamkeit der medikamentdsen Blutdrucksenkung zur Sekundarpra-
vention kardialer und zerebrovaskularer Ereignisse bei Patienten mit ischamischer
Herzerkrankung und/oder Hypertonie ist durch Metaanalysen von RCTs gut be-
legt (Neal et al. 2000; Staessen et al. 2001; Staessen et al. 2003).

Neal etal. berechneten in ihrer systematischen Analyse fir ACE-Hemmer
(4 RCTs mit insgesamt 12 124 iiberwiegend kardialen Patienten) eine Reduktion
des Risikos fiir den Schlaganfall um 30% (95 % Cl: 15 %-43 %) und fiir koronare
Ereignisse um 20% (95% Cl: 11 %-28%). In der Analyse mit Ca-Antagonisten
(2 RCTs mit insgesamt 5220 Hypertoniepatienten) betrug die Risikoreduktion fiir
den Schlaganfall 39% (95 % Cl: 15%-56%) und fir kardiovaskuladre Ereignisse
28% (95% Cl: 13 %-41%) (Neal et al. 2000).

In der aktuellsten Metaanalyse (30 RCTs mit insgesamt 149407 Risikopati-
enten) fanden die Reviewer, dass hinsichtlich des kardiovaskularen Langzeiteffekts
und der Sicherheit die ,neueren” Klassen antihypertensiver Arzneimittel wie ACE-
Hemmer und Ca-Antagonisten mit den ,dlteren” Klassen wie Diuretika und Beta-
blocker vergleichbar sind. Ca-Antagonisten bieten aber einen groBeren Schutz
gegeniber zerebrovasuldren Ereignissen. (Staessen et al. 2003).

Eine moderate Absenkung der Hypertonie ist in systematischen Analysen von
randomisierten Studien auch fir verschiedene Mallnahmen der Lebensstilinterven-
tion wie Gewichtsreduktion und Erndhrungsumstellung (Mulrow et al. 1998; Hoo-
per et al. 2004) sowie Ausdauertraining (Whelton et al. 2002) nachgewiesen.

In der Cochrane-Analyse von Mulrow et al. mit 18 kleineren RCTs war ein
Gewichtsverlust von 4%-8% des Korpergewichts mit einer Reduktion des sys-
tolischen und diastolischen Blutdrucks von ca. 3 mmHg assoziiert (Mulrow et al.
1998). In der Metaanalyse von Whelton et al. Giber 54 RCTs mit insgesamt 2419
Patienten betragt die kombinierte mittlere Senkung des Ruheblutdrucks nach trai-
ningstherapeutischer Intervention fur die hypertensiven Gruppen -4,94 mmHg
(95% Cl: =717 mmHg - -2,70 mmHg) systolisch und -3,73 mmHg (95% CI:
-5,69 mmHg - -1,77 mmHg) diastolisch (Whelton et al. 2002).
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