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Epidemiologie der Herzkrankheiten

Etwa 50-60% der Herzpatienten in den westlichen Industrienationen versterben an der

koronaren Herzkrankheit (KHK), z.B. Herzinfarkt, plétzlicher Herztod (www.bfs.admin.ch). Sie

entsteht als Manifestation der Arteriosklerose, einer degenerativen Gefasserkrankung
welche auch fir cerebrovaskulare Insulte (Hirnschlag), Durchblutungsstérungen der Beine
(Raucherbein) und Nierenversagen verantwortlich ist. Die Ubrigen 40% der Herzpatienten
leiden vor allem an Erkrankungen der Herzklappen, aber auch an Folgeerscheinungen von
Hypertonie oder primaren Herzmuskelkrankheiten. Obwohl die Sterblichkeit an KHK in den
vergangenen zwanzig Jahren stetig abgenommen hat (Ford 2007), nimmt infolge einer
starken Zunahme der Lebenserwartung die Anzahl der Herzpatienten weiter zu. Zwar sinkt
die Sterblichkeit an Herzinfarkt, jedoch leben mehr und mehr Patienten immer langer mit
eingeschrankter Herzfunktion, d.h. die Anzahl der Patienten mit Herzinsuffizienz steigt
besonders stark an (Redfield 2003).

Invasive Therapieansitze bei der koronaren Herzkrankheit

Zur effektiven Behandlung der akuten Formen der KHK (instabile Angina pectoris,
Myokardinfarkt) sowie bei chronischer Angina pectoris stehen heute sogenannte invasive
Behandlungsverfahren beinahe ohne Altersbeschrankung zur Verfiigung. Dazu gehéren die
Angioplastie (Ballonkatheter- und Stentbehandlung) und die Bypassoperation (Tu 1997,
Heidenreich 2001, Pfisterer 2004). Diesen Methoden ist gemeinsam dass sie nicht die
Ursache der Erkrankung behandeln, sondern durch lokale Behebung einer bedrohlichen
Gefassverengung oder eines Gefassverschlusses die Situation entscharfen, allerdings fir
eine meist begrenzte Zeit. Die Anzahl solcher Gefasseingriffe hat von 1991 bis 2002 in der
Schweiz um etwa das Dreifache zugenommen und belduft sich heute auf ca. 17'000

Angioplastien und 4’500 Bypassoperationen pro Jahr (Maeder 2008, www.swissheart.ch).

Wahrend dadurch die Sterblichkeit und die Prognose bei akuten Koronarsyndromen
wesentlich verbessert wurde (Bavry 2006), lasst sich bei den meisten chronischen Formen
der KHK kein Uberlebensvorteil fiir die invasive Therapie erkennen (Hochman 2006, Boden
2007). Zudem wurde der Beitrag akut-invasiver Behandlungsverfahren zur Senkung der
Sterblichkeit an KHK auf lediglich etwa 11% geschatzt, wahrend andere Faktoren wie
medikamentose Behandlungen, Lebensstilanderungen und Revaskularisation im

chronischen Stadium (Wiederherstellung der Gefassversorgung durch Angioplastie oder



Bypass, s.0.) zusammengefasst rund 36% dazu beitragen (Ford 2007). In den meisten
Fallen stellen die invasiven Therapiemodalitaten eine zwar wirkungsvolle aber letztlich
palliative Massnahme dar, weil sie nicht in den naturgemass progredienten Verlauf der
zugrunde liegenden Gefassatheromatose (Prozess der Bildung von Ablagerungen in der

Gefasswand, Arteriosklerose) eingreifen.

Kardiovaskuldre Pravention und Rehabilitation

Invasive Therapieverfahren mussen in jedem Fall durch begleitende nichtmedikamentdse
und medikamentdose Massnahmen ergénzt werden, welche die Atheromatose der
Koronargefasse stabilisieren, idealerweise sogar riickgdngig machen kénnen. Dazu gehdéren
einerseits gerinnungshemmende Medikamente, Lipidsenker, Blutdruckmedikamente und
Betablocker (Ades 2001), welche alle nachweislich die erneuten Krankheitsmanifestationen
und die Sterblichkeit verringern kénnen. Anderseits aber darf die KHK nicht nur als
mechanischer Prozess sondern sie muss als Resultat von genetisch-biologischen und
psychosozialen Umstanden betrachtet werden. Diese beeinflussen durch direkte und
indirekte Auswirkungen auf den Organismus und seinen Stoffwechsel die Entstehung der
Arteriosklerose (Paffenbarger 1993, Krantz 2002, Yusuf 2004). Sie sind zum grossen Teil
auch Uber einen krankmachenden Lebensstil wirksam (Nikotinkonsum, Fehlerndhrung,
Ubergewicht und Bewegungsmangel). Demzufolge miissen gezielte Veranderungen des
Lebensstils in ein kausales Langzeit-Behandlungskonzept miteinbezogen werden, wie sie
Bestandteile eines zeitgemassen Rehabilitationsprogramms gemass den Standards der

Schweizerischen Arbeitsgruppe fur kardiale Rehabilitation (www.SAKR.ch) und samtlicher

Empfehlungen aller einschlagigen Fachgesellschaften sind (DeBacker 2003, Gianuzzi 2003,
Leon 2005, Skinner 2007).

Zu den wissenschaftlich gesicherten Effekten eines kardiovaskuldren Rehabilitations-

programms gehéren u.a (Wenger 2008):

1) Verbesserung der koérperlichen Leistungsfahigkeit (Rees 2005, Adams 2008,
Jeger 2008)

2) Senkung der Haufigkeit von Rehospitalisation und von Aufenthaltskosten im Falle
von Rehospitalisation (Levin 1991, Canyon 2008)

3) Verbesserung der Lebensqualitdt und Verminderung der psychosozialen
Krankheitsfolgen (Linden 1996)

4) Senkung der Dauer der Arbeitsunfahigkeit und vermehrte Rickkehr an den
Arbeitsplatz (Levin 1991, Engblom 1997, Ades 2001, Simchen 2001 )



5) Stabilisierung und ev. sogar Rickgang der Gefassatheromatose (Ornish 1990,
Hambrecht 1993, Niebauer 1997, Erbs 2006)

6) Stabilisierung der Herzinsuffizienz und ev. Hinauszégern der
Transplantationsindikation (Belardinelli 1999, Rees 2005, Austin 2008, Gademan
2008)

7) Senkung der Mortalitdt und weiterer Krankheitsereignisse (Oldridge 1988,
O’Connor 1989, Joliffe 2001, Taylor 2004,Clark 2005)

8) Kosteneffektivitat, sowohl individuell als auch gesellschaftspolitisch (Oldridge
2008)

Kardiovaskuldre Rehabilitation: Drei-Phasen-Modell der WHO (WHO 1980)

Phase I: Frihmobilisation wahrend Aufenthalt in Akutklinik

Phase IlI: Strukturiertes ambulantes oder stationares Programm in spezialisierter Institution
Phase llI: Erhaltung des teilweise neu gewonnenen gesundheitsfordernden Lebensstils in

wohnortnahen ambulanten Herzgruppen ohne zeitliche Begrenzung

Die strukturierte Nachsorge als Grundlage fiir einen nachhaltigen Erfolg von Therapie

und Pravention

Mehrere Untersuchungen haben gezeigt, dass die gunstigen Rehabilitationsresultate
teilweise nur von kurzer Dauer sind, unabhangig davon ob die Patienten stationar oder
ambulant rehabilitiert wurden (Niederhauser 1986). Anderseits zeigen Studien, dass die
gunstigen Lebensstilelemente durch gezielte Langzeitinterventionen vermehrt
aufrechterhalten werden kdnnen. So werden Verhaltensdnderungen und Risikofaktoren
bereits durch einfache Massnahmen wie Gruppenaktivitdten, Beratung und Hilfen zur
Selbstkontrolle oder telefonisches Nachfragen positiv beeinflusst (Hildingh 2003, Mittag
2006, Arrigo 2007, Hanssen 2007). Bisher finden lediglich knapp 10% der Patienten aus
strukturierten Rehabilitationsprogrammen der Phase Il in eine organisierte Langzeit-
Betreuung der Phase Il (Jaggi 2008). Auch unter Berlcksichtigung, dass diese nicht flr
samtliche Patienten erforderlich ist und nicht von allen gewunscht wird, kann aus den
aktuellen Zahlen dennoch ein erheblicher Nachholbedarf erkannt werden. Die
Schweizerische Herzstiftung setzt sich daher dafir ein, in der Schweiz ein
gruppenorientiertes aber auch individuellen Bedurfnissen entsprechendes flichendeckendes
Angebot an qualifizierten kardiovaskularen Praventionsleistungen in sogenannten

Herzgruppen zu férdern (www.swissheartgroups.ch), indem sie deren Aufbau beratend

begleitet und unterstutzt.
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