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e Metaanalysen aus 21 randomisierten

Evidenz und kontrollierten Studien an
insgesamt mehr als 4.000 Patienten

Cardiac Rehabilitation liefern Daten uiber den Effekt der

and Secondary kardiologischen Rehabilitation auf die

Prevention of Coronary
Heart Disease

Langzeitiiberlebensrate von Patienten
nach einem kardiovaskularen
Ereignis.

» Die kardiologische Rehabilitation
erreicht eine ca. 25 % -ige
Mortalitatsreduktion fiir ein
kardiovaskulares Ereignis innerhalb
von drei Jahren

Philip Ades. N Engl J Med (2001)
345;12:892-902




Evidenz

Exercise-based cardiac
rehabilitation in patients
with coronary heart
disease: Meta-analysis
outcomes revisited

N. Oldridge. Future Cardiol. 2012.
8(5) 729 — 758
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This overview of six independent cardiac rehabilitation meta-analyses
published since 2000 includes a total of 71 randomized clinical trials (n =
13,824 patients) and clearly demonstrates significant clinical outcomes
(reduced all-cause and cardiac mortality, nonfatal reinfarction and reduced
hospitalization rates) and significant positive changes in modifiable risk
factors (total cholesterol, triglycerides and systolic blood pressure).




» Die kardiologische Rehabilitation in Osterreich
blickt auf eine ca. 50-jahrige Geschichte zuriick.
Historischer Die ersten kardiologischen Rehabilitationszentren

waren ausschlieBlich stationare Einrichtungen.

II;I ln(;fsrigru.ndhder » Die ambulante kardiologische Rehabilitation gibt es
e in Osterreich in einer strukturierten Form seit dem
Rehabilitation in Jahr 2000. MaBgeblich beteiligt an ihrem Aufbau
Osterreich war die eigens dafur gegriindete Arbeits-
gemeinschaft fiir ambulante kardiologische
Pravention und Rehabilitation (AGAKAR). Sie ist
heute die Tragerorganisation der meisten
ambulanten kardiologischen Reha- Institute.

¢ Die Struktur- Prozess- und Ergebnisqualitit der
ambulanten kardiglogischen Rehabilitations-
programme ist in Osterreich durch Leitlinien der
Osterreichischen Kardiologischen Gesellschaft
verbindlich vorgegeben.

» Die Qualitatssicherung erfolgt durch ein Web-
basiertes Register an dem alle ambulanten Reha-
Institute vertraglich verpflichtet teilnehmen
mussen.




Arbeits-
gemeinschaft
fiir ambulante
kardiologische
Pravention
und
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1997
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Jotrmalifor ® 3.Indikationen und Kontraindikationen fiir

Kardiologie

Osterreichische Zeitschrift fiir Herz-Kreislauferkrankungen

die ambulante kardiologische Rehabilita-
tion und Pravention

Indikationen

e Zustand nach akutem Koronarsyndrom (STEMI)
e Zustand nach aortokoronarer Bypassoperation
e Zustand nach anderen Operationen am Herzen und an den
grollen Gefillen
e Zustand nach Herz- oder Lungentransplantation
Chronische Belastungsherzinsuffizienz (NYHA-Stadium
I1, III)
Zustand nach akutem Koronarsyndrom (NSTEMI)
Patienten nach einer PCI
Patienten mit stabiler koronarer Herzkrankheit
Pulmonale Hypertonie
: PAVK (Claudicatio intermittens)
- R G T Privention bei motivierbaren Hochrisikopatienten (z. B.
e 'a ardmlog-l—e- mit einem 10-Jahres-Risiko fiir ein letalel:js kardiovasku-
V4 Online-Datenbank mit ﬂ lires Ereignis von tiber 5 % nach dem SCORE-System
" Autoren- A Stichworist 5 aE bzw. fiir ein koronares Ereignis von tiber 20 % nach dem
PROCAM-Score, z. B. DM II und andere atheroskleroti-
sche Aquivalenzerkrankungen)
Guidelines fiir die ambulante kardiologische e Zustand nach elektrophysiologischer Intervention
Rehabilitation und Pravention in Osterreich - e Patienten nach Implantation eines Herzschrittmachers
Update 2008 oder eines Defibrillators
Beschluss der e Patienten mit hamodynamisch stabiler Arrhythmie, Zustand

Osterreichischen Kardiologischen Gesellschaft ) ]
vom Juni 2008 nach anhaltender Kammertachykardie oder Herzstillstand

Rubrik: Leitlinian




Phasen und

Formen der Reha Modell der OKG

kardiologischen
Rehabilitation
in Osterreich

e Phase I: Krankenhaus

o Dauer wenige Tage

e Phase II: RehaZ stationar o. ambulant
o Dauer 4 - 6 Wochen

Stationar e Phase III: RehaZ ambulant
und /oder o Dauer 6 - 12 Monate

ambulant » Phase IV: Herzgruppen
o Dauer lebenslanglich

W. Benzer et al. Guidelines fiir
die ambulante kardiologische
Rehabilitation und Pravention
in Osterreich — Update 2008.
J KARDIOL 2008; 15 (9—10)




11.4.1. Phase I
Woche 4
A + 3 Einheiten Ausdauertraining
uszug aus - Ausdavertraining
Intensitdt: Herzfrequenzgesteuert in jenem Bereich,

[ ]
ecineinm der bei 50-70 % der maximalen bzw. symptomlimi-

tierten Belastung im Rahmen einer wihrend stabiler

ambul anten medikamenttser Therapie durchgefiihrien diagnosti-
schen Fahrradergometrie erreicht wird brw. in jenem
Herzfrequenzbereich, der bei 80-90 % der HF an der
Phase II und III individuellen anaeroben Schwelle gemessen wird
WNTZ: je nach Leistungsfihigkeit 30-90 Minuten
— Erglinzendes Muskelhypertrophietraining (Empfeh-
Programm + Angewandtc Emitrungsschulng
+ Psychokardiologische Therapiegruppe

PUREP . Dauer: 10-30 Minuten pro Einheit
Rehabilitations
lung siehe Tab. 3)
* Seminar

11.4.2. Phase Il

Woche 1-24

* 2 Einheiten Ausdavertraining im Zentrum
— Ausdauertraining

Intensitiit: Herzfrequenzgesteuert in jenem Bereich,
der bei 50-70 % der maximalen bzw. symptomlimitier-
ten Belastung im Rahmen einer wihrend stabiler medi-
kamentdser Therapie durchgefiihrten diagnostischen
Fahrradergometrie erreicht wird bzw. in jenem Herz-
frequenzbereich, der bei 8090 % der HF an der indi-
viduellen anaeroben Schwelle gemessen wird

Dauer: 20-40 Minuten pro Einheit

— Ergiinzendes Muskelhypertrophietraining (Empfeh-

lung siehe Tab. 3)

¢ | Einheit Heimtraining als Mindestanforderung fiir zu Hause
— Ausdaueriraining

Intensitit: Herzfrequenzgesteuert in jenem Bereich,
der bei 50-70 % der maximalen bzw. symptomlimi-
tierten Belastung im Rahmen einer wihrend stabiler
medikamentser Therapie durchgefiihrien diagnosti-
schen Fahrradergometrie erreicht wird bzw. in jenem
Herzfrequenzbereich, der bei 80-90 % der HF an der
individuellen anaeroben Schwelle gemessen wird
Dauer: 2040 Minuten pro Einheit

WNTZ: je nach Leistungsfihigkeit 80—160 Minuten

s FErginzung je nach Risikoprofil und vorangegangener
Phase-I1-Rehabilitation

Fortsetzung der Raucherentwdhnung
Psychokardiologische Therapiegruppe und Ernih-
rungsschulung

Entspannungstraining




Zielwerte fur
die ambulanten
Phase II und III
Rehabilitation

m 13. Zielwerte fiir die Risikofaktoreninter-
vention in der ambulanten kardiologi-
schen Rehabilitation fiir Patientlnnen mit
atherogener Erkrankung

Rauchen

Vollstindige Aufgabe des Rauchens folgend den Standards
fiir die Raucherentwihnung herausgegeben von der Oster-
reichischen Gesellschaft fiir Pneumologie.

Erndhrung

Mediterrane Kost folgend den Empfehlungen des AHA
Science Advisory and Coordinating Committee.

Fettstoffwechsel

Erreichen eines definierten Zielbereiches: LDL < 100 mg/d]
bzw. <70 mg/dl bei koronaren Hochrisikopatienten und der
Triglyzeride < 150 mg/dl.

Zuckerstoffwechsel

Erreichen eines vendsen niichtern BZ < 110 mg/dl; HbA1C
< 6.5 % Hbl

Blutdruck

Erreichen eines definierten Zielbereiches: < 140/90 bzw.
130/80 bei zusitzlichen Risikofaktoren besonders Diabetes
mellitus und/oder chronischer Niereninsuffizienz = GFR
< 60 ml/min.

Medikamentose Sekundarpravention

Die Medikation soll unter Abwigung von Indikation und
Kontraindikation wie folgt zusammengesetzt werden:

a. ASS v/o indikationsbedingt Clopidogrel

b. Betablocker

¢. ACE-Hemmer oder A-II-Rezeptorblocker

d. Statin

Korperliche Aktivitat

Energieumsatz durch kirperliche Aktivitit: > 2000 kcal/Wo-
che, die sich wie folgt zusammensetzen sollen:

a.

Tégliche kirperliche Aktivitit von 30 Minuten (z. B. be-
rufliche kdrperliche Titigkeiten, FuBmirsche, Treppen-
steigen, Spaziergiinge oder Fahrradfahren statt Autofah-
ren, Gartenarbeit), in Summe ca. 1000 kcal.

. 2 Stunden wichentlich strukturiertes Ausdavertraining

(3 =40 min), in Summe ca. 800 kcal mit dem zusitzlichen
Ziel der Verbesserung der VO2max um > 20 % bzw. der
Leistungsfihigkeit am Fahrradergometer auf 100-120 %
des tabellarischen Sollwertes.

| Stunde Muskelhypertrophietraining pro Woche (2 x 1/2
Stunde), in Summe 200 kcal zur Vermehrung der Muskel-
masse und Verbesserung der Muskelkraft.

Psychosoziales Befinden und Lebensqualitat

Folgende Zielwerte sollen erreicht werden:

a

b.

Abbau von Angstlichkeit und Depressivitit: HADS-Score
jeweils < 8.

Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit:
MacNew Global Score Zunahme um = 0.5.

Korperfett

Die durch Kérperfett bestimmten Risikofaktoren sind Kérper-
fettanteil, Korperfettverteilung und Kérpergewicht:

a

Kirperfettanteil: Erreichen eines Korperfettanteiles von
< 20 % bei Minnern und < 25 % bei Frauen gemessen mit
einer standardisierten Messmethode.

. Kdrperfettverteilung: Elimination der abdominellen Adi-

positas: BU < 102 ¢m bei Ménnern und < 89 cm bei Frau-
en.

. Ubergewicht: Initiales Ziel ist eine Gewichtsreduktion

von —10 %:; in der Folge erstrebenswert ist das Erreichen
des Normalgewichtes: BMI < 25.




Derzeit aktive Zentren fur stationare
kardiologische Rehabilitation

Austria

== International boundary

O stationire Phase II




Derzeit aktive AGAKAR- Institute fiir
ambulante kardiologische Rehabilitation

Austria

AGAKAR Phase IL, 11T~ @ AGAKAR Phase III [ pva,sva
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ning of the out-patient phase Il (h=1432)

Percutaneous coronary intervention (PCI)

ST segment elevation myocardial infarction (STEMI)

Non ST segment elevation myocardial infarction
(NSTEMI)

Coronary bypass surgery
Stable coronary heart disease

Post-pacemaker implantation

Cardiac surgery other than coronary bypass surgery
Congestive heart failure (NYHA I1/1lI)

Prevention for motivated high-risk patients
Post-electrophysiological intervention
Hemodynamically stable arrhythmias

Heart or heart and lung transplantation

Pulmonary arterial hypertension

Symptomatic peripheral arterial disease

NYHA New York Heart Association

525
252
197
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Table 1 Medical diagnoses accepted for reimbursement by
Rochus Pokan - Werner Benzer insurance companies for cardiac rehabilitation at the begin-

36.7
17.6
13.8

3.8
3.2
2.4
2.3
1.6
1.0
0.5
0.3
01
01
01




Table 2 Changes in selected cardiac risk factors during out-patient phase Il (n=1432)

Long-term

Physicalwork  130(20-320)  150(33-360)  £0.001 \ 20(-193t0240)  Age-adjusted workca-  55.8 372
capacity [waits] 1 1 pacity and/or=20% T
effe cts Of BP_[MmHg]  125(80-214)  120(72-200) ,’ <0.001 \‘ —4(-90t074 140 91.0 71
o BP, [MmHg] 80 (40-115) 77(40-111) | <0.001 | 0(-50t065) 90 96.3 44
Outp atient Glucose [mg/dl] 100 (41-320) 98 (43-3200 I  0.001 ||_3 (-234t0219) 110 743 49
0 HDL [mg/di] 46 (20-197) 46(20-142) | 022 1(-1641097) 45 555 03
cardlac LDL [mg/al] 100(21-290)  86(21-265) | <0.001  1-16(-24710239) 100 68.1 18.1
°qe o Triglycerides  121(27-1020)  116(29-1020)1 0003 1 7( 943to946) 150 69.8 44
rehabilitation moon i ,l
o ... BMI [kg/m?] 27.3(148-516) 27.1(155-50.28 <0.001  J0.0(-761098 25 287 24
1mn AuStrla . Waist circumfer- 99 (65-150) 98 (65-150) | <0001 [ _1.0(-9t09) 102 66.2 56
. . ence g [cm] [\ "
a natl()nWIde Waist circumfer- 99 (67-138) 98 (67-134) \‘4:0.001 ] -2(-9106) 89 165 2.7
ence @ [cm] y)
° \
reglst Data shown as median (range) ./

BP blood pressure, BP_,srstﬂc blood pressure, BP, diastolic blood pressure, HDL high density lipoprotein, LDL low density lipoprotein, BMI body mass index

Table 3 Changes in psycho-cardiologic parameters during out-patient phase Il (n=1432)

HADS-A  40(0-17) 3.0(0-18) /<0.001 \ 1012012 <8 735 838 +103
HADSD  30(0-16) 20(0-18) ;<0001 | -10(-12to10) <8 822 88.4 +62
MacNew  56(24-7.0) 6.2 (zaq.u)ll <0.001 |I 04(-161032  +05 458
global
1

Josef Niebauer - Karl Mayr - MacNew  55(1.8-7.0) 6.2 (3.1—7.0){ <0001 | 06(-151037)  +05 538
BN 1 ]

Hapns H"arpf- Peter Hofman'n : MacNew 5.7 (24-7.0) 64(28-7.0)] <0001 | 05(-17t03.5) +05 515

Edith Miiller - Manfred Wonisch - social \ I

Rochus Pokan - Werner Benzer MacNew  56(22-7.0) 6.0 (26-7.0) “<nm1 l’ 04(-19t044)  +05 428
emotional

. . \ ,
Wien Klin Wochenschr (2014) Data shown as median (range) <

126:148-155 HADS hospital anxiety and depression scale, HADS-A HADS anxiety, HADS-D HADS depression




Table 4 Changes in selected cardiac risk factors during phase Il after an out-patient phase Il (n=600)

Long-term
Pnyslﬁm ] 150(50-300) 166 (51-300)  ,%0.001 “ 15 (— 60 to 200) mmgﬁ 62.9 26.8
effects of = 1o :

BP,_ [mmHg] 120(72-180) 120 (81-185) ,l ogrt % oce0b7y 140 94.2 14
Outp atient B, [mmHg] 7540-110)  75(42-119) § 0013 | 0(-5503) 90 97.4 01
. Glucose[mg/dll  94(40-320) 96 (60-320) I' 0.056 ‘I 1(-14210186) 110 76.7 24
Cal‘dlac HDL (mgy/d) 45(20-100)  49(21-191) | <0.001  |3(-261133) 45 64.6 115
; 1
oy . LDL (mg/d) @19 5@y | oot lacio2wtes 100 727 0.0
1
rehabllltatlon Triglycerides 17091020 11528753 | 0912  |0(-47610506) 150 69.3 ~02
° . [mg/di] 1 I
1In Austria: BMI (ky/m?) 271(172-502) 270 [173451.:‘ 0.196 ,' 00(-61t071) 25 279 ~06
. . Waistcicumfer-  99(57-150)  99(67-150) |  0.803 [ 0.0(-19%035) 102 62.6 12
a nationwide = Vo
. Waistccumier-  94(69-118)  93(67-124) y 0200 ; —10(-15t024) 89 3%.7 13
registry ence (o) \ 7
\N_7
Data shown as median (range) -

BP blood pressure, BP, systolic blood pressure, 8P, diastolic blood pressure, HDL high density lipoprotein, LDL low density lipoprotein, BM/ body mass index

Table 5 Changes in psycho-cardiologic parameters during phase Ill after an out-patient phase Il (n=600)

HADS-A 3(0-17) 3(0-17) ] 0717 \‘ 000(-111015) <8 852 855 +0.3
. HADS-D 2(0-18) 2013 T o006 1§ 000(-130012) <8 887 904 17
Josef Niebauer - Karl Mayr - MacNewglobal  62(3.0-7.0) 6.2 (3.4-7.0) : 0.015 ‘I 0.11(-26010215) +05 174
Hapns Harpf - Peter Hofman.n ' MacNew physical 63 (3.1-7.0) 63(37-7.0) | 0015 : 0.08(-266102.23) +05 206
Edith Miiller - Manfred Wonisch - MacNewsocal  65(29-70) 65@37-7.0) <0001 I 008(-27710223) +05 206
Rochus Pokan - Werner Benzer MacNew emotional 6.1 (2.6-7.0) 6.1 (3.1-7.00 V0.215 ,' 0.07(-286102.43) +05 203
Wien Klin Wochenschr (2014) Data shown as median (range) A2 R4

126:148-155 HADS Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS-A HADS anxiety, HADS-D HADS depression
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(=

«¢= outpatient phase lI+lll -l= inpatient phase Il +

n=600 outpatient phase lll
n=790
* g%
Begin phase |l Begin phase lll End phase Il

1 Begin phase Il vs. Begin phase lll: p<0.001
# Begin phase |l vs. End phase lll: p<0.001
* Begin phase lll vs. End phase lll: p<0.001




Prof. . e L .
Neil B. Cardiac rehabilitation that includes

Oldridge e1thelj exercise training .al.one or
exercise training in addition to
psychosocial intervention, risk

University of Wisconsin

School of Medicine & factor management and/or
Public Health,

Aurora Cardiovascular educational interventions is
Services, Aurora Medical . . . .
Group, Milwaukee, considered a Class I indication
Wisconsin, USA . .

[i.e., useful and effective] for
patients with coronary heart

disease.

N. Oldridge. Future Cardiol. 2012.
8(5) 729 — 758




