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4 Indikationen zur kardiologischen Rehabilitation
4.1 Inanspruchnahme einer kardiologischen Rehabilitation in Deutsch-
land, Osterreich und der Schweiz (D-A-CH)

Siehe Langfassung der Leitlinie

4.2 Indikation und Durchfiihrung einer KardReha bei Patienten nach
akutem Koronarsyndrom (ACS)

Empfehlungsstirke
Empfehlung zur Indikation einer KardReha nach ACS Evidenzgrad
Konsens

Nach akutem Koronarsyndrom (STEMI, NSTEMI oder instabile AP) soll eine PN

kardiologische Rehabilitation durchgefiihrt werden, da hierdurch eine Ver- 144

besserung der Prognose (Senkung der Gesamtmortalitat, der kardiovasku- 100 %

laren Mortalitdt) und der Re-Infarktrate erzielt wird (1-5).

Empfehlungsstarke

Empfehlungen zur Durchfiihrung einer KardReha nach ACS Evidenzgrad

Konsens

Die kardiologische Rehabilitation nach ACS soll mdglichst friih, spatestens T~

; . 2 ++

jedoch 3 Monate nach der Krankenhausentlassung, beginnen (1, 2, 5). 100 %

Die kardiologische Rehabilitation soll zentrumsbasiert (ambulant, stationar ™~

oder gemischt) unter fachkardiologischer Verantwortlichkeit und Supervi- 2 ++

sion stattfinden (1, 2, 5). 100 %

Die kardiologische Rehabilitation soll auf einem strukturierten und lber- ™M

wachten Trainingsprogramm basieren und eine langfristige, individuell an- 1++

gepasste Erhéhung d. korperl. Leistungsfahigkeit zum Ziel haben (1, 5-10). 100 %

Das Programm der kardiologischen Rehabilitation soll folgende Minimal-

forderungen erfiillen (2, 6, 11, 12):

1. Gesamttrainingsvolumen (GTV): 2 1.000 Min. (Wochen x Trainingsein-
heiten pro Woche x Trainingsdauer pro Einheit in Minuten) *) ™M

2. Trainingsintensitat: oberes Drittel des individuell unter kontrollierten 1++
Bedingungen ermittelten und medizinisch vertretbaren Intensitatsbe- 100 %
reich (gemessen in METs, VO,, Watt, RPE)

3. Anzahl der Rehabilitationseinheiten (,,Sessions”) unter Einschluss von
Training, Information, Edukation u. psychosoz. Interventionen: 2 36

Die kardiologische Rehabilitation soll (iber das Trainingsprogramm hinaus

folgende Komponenten enthalten, die individuell an die Bediirfnisse des

Patienten angepasst sind: (1, 3-5)

1. Information, Motivation, Edukation, psychologische Unterstiitzung und ™M
Intervention, Unterstiitzung bei der sozialen und beruflichen Wieder- 2 ++
eingliederung 100 %

2. Konsequentes Management der kardiovaskularen Risikofaktoren und
Risikoerkrankungen, einschlieRlich Management der medikamentdsen
Therapie

Empfehlungsstarke nach AWMF; Evidenzgraduierung nach SIGN; Konsens der beteiligten Fachgesellschaften; (siehe Kap. 1.11.6 und Kap.

1.11.10, LL-KardReha Langfassung); *) Beispiel: Ein GTV von ,,1.000“ entspricht: 40 Min. Training an 5 Tagen pro Woche Uber eine Dauer

von insgesamt 5 Wochen. Umgekehrt missen bei einer KardReha tiber die Dauer von 3 Wochen an 5 Tagen pro Woche und pro Tag 70

Min. trainiert werden, um eine GTV von 1.050 zu erreichen.
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4.3 Indikation und Durchfiihrung einer KardReha bei Patienten nach ko-
ronarer Bypass-Operation, CABG

Empfehlungsstarke
Empfehlung zur Indikation einer KardReha nach CABG Evidenzgrad
Konsens
Nach koronarer Bypass Operation (CABG) soll eine kardiologische Rehabili- ™M
tation durchgefiihrt werden, da sie zu einer Verbesserung der Prognose 2 ++
(Senkung der Gesamtmortalitat) fiihrt (1, 5). 100 %
Empfehlungsstarke
Empfehlungen zur Durchfiihrung einer KardReha nach CABG Evidenzgrad
Konsens
Die kardiologische Rehabilitation nach CABG soll moglichst friih, spates- g\_::
tens jedoch 3 Monate nach der Krankenhausentlassung beginnen (1, 5). 100 %
Die kardiologische Rehabilitation soll zentrumsbasiert (ambulant, stationar ™M
oder gemischt) unter fachkardiologischer Verantwortlichkeit und Supervi- 2 ++
sion stattfinden (1, 5) 100 %
Die kardiologische Rehabilitation soll auf einem strukturierten und liber- PN
wachten Trainingsprogramm basieren und eine langfristige, individuell an- 144
gepasste Erhohung der kérperlichen Leistungsfahigkeit zum Ziel haben 100 %
(Kap. 5.2 Langfassung) (1, 2, 5-9).
Bei der Durchfiihrung der kardiologischen Rehabilitation sollen folgende
Minimalforderungen erfillt sein (Kap. 5.1; 5.2 Langfassung): (2, 6, 11-16)
1. Beriicksichtigung postoperativer Besonderheiten
(z. B. voriibergehende Sternum-Instabilitat, Wundheilung, Pneumonie-
Prophylaxe)
2. Gesamttrainingsvolumen (GTV): 2 1.000 Min. (Wochen x Trainingsein- ;ri
heiten pro Woche x Trainingsdauer pro Einheit in Min.) *) 100 %
3. Trainingsintensitat: oberes Drittel des individuell unter kontrollierten
Bedingungen ermittelten und medizinisch vertretbaren Intensitatsbe-
reich (in METs, VO, Watt, RPE)
4. Anzahl der Rehabilitationseinheiten (,,Sessions) unter Einschluss von
Training, Information, Edukation u. psychosoz. Interventionen: > 36.
Die kardiologische Rehabilitation soll Giber das Training hinaus folgende
Komponenten enthalten, die individuell an die Bedirfnisse des Patienten
angepasst sind (1, 4, 5, 13-17):
1. Kooperation mit der Herzchirurgie zur Pravention und (Mit)Behandlung
postoperativer Komplikationen (Wundheilungsstérungen, Postthorako- PN
tomie-Syndrom, Rhythmusstorungen etc.) 2 ++
2. Information, Motivation, Edukation, psycholog. Unterstiitzung und In- 100 %
tervention, Unterstiitzung bei der sozialen und beruflichen Wiederein-
gliederung
3. Konsequentes Management d. kardiovaskuldren Risikofaktoren und Ri-
sikoerkrankungen, einschlieBlich Management der medikamentdsen
Therapie.
Empfehlungsstarke nach AWMF; Evidenzgraduierung nach SIGN (18); Konsens der beteiligten Fachgesellschaften; (siehe Kapitel
1.11.6/7 und 1.11.10, LL-KardReha Langfassung)
*) Beispiel: Ein GTV von ,,1000“ entspricht: 40 min Training an 5 Tagen pro Woche Uber eine Dauer von insgesamt 5 Wochen. Umge-
kehrt missen bei einer KardReha tber die Dauer von 3 Wochen an 5 Tagen pro Woche pro Tag 70 Min. trainiert werden, um eine GTV
von 1050 zu erreichen.
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4.4 Indikation und Durchfiihrung einer KardReha bei Patienten mit chro-
nischem Koronarsyndrom (CCS)

Empfehlungsstirke

Empfehlung zur Indikation einer KardReha bei CCS
Konsens

Bei chronischem Koronarsyndrom (CCS) mit oder ohne vorausge-
gangene PCl soll eine kardiologische Rehabilitation durchgefiihrt werden,
sofern eine oder mehrere der folgenden Voraussetzungen erfiillt sind:
1. Eingeschrankte Prognose wegen unzureichend eingestellter
kardiovaskularer Risikofaktoren
2. Fortbestehende und limitierende kardiale Symptomatik (Angina
) VPSR . ™~
pectoris und/oder Dyspnoe) ohne die Mdoglichkeit einer (ggf. weiteren) 38 %
Koronarrevaskularisation. ?
3. Begleitende Komorbiditdten, die das Risiko fur einen unglinstigen
Verlauf des CCS erhdhen, wie paVK, COPD, Diabetes mellitus oder
chronische Nierenerkrankung.
4. Gefdahrdung oder bereits bestehende Einschriankung der beruflichen
und/oder privaten Teilhabe infolge des CCS.

Empfehlungen zur Durchfiihrung einer KardReha bei CCS mit oder ohne Empfehlungsstarke

vorausgegangene elektive PCI (Teil 1) Konsens
Die kardiologische Rehabilitation soll zentrumsbasiert (ambulant, stationar
: o S ) ™~

oder gemischt) unter fachkardiologischer Verantwortlichkeit und Supervi-

. . 100%
sion stattfinden (1, 5).
Die kardiologische Rehabilitation soll auf einem strukturierten und lber-
wachten Trainingsprogramm basieren und eine langfristige, individuell an- ™~
gepasste Erhohung der kérperlichen Leistungsfahigkeit zum Ziel haben 100 %

(Kap. 5.2) (1, 5, 6, 8-10).

Das Programm der kardiologischen Rehabilitation soll folgende Minimal-
forderungen erfillen (Kap. 5) (2, 11, 12)

Gesamttrainingsvolumen (GTV): = 1.000 Min. (Wochen x
Trainingseinheiten/Woche x Trainingsdauer/Einheit in Min. M
Trainingsintensitat: oberes Drittel des individuell unter kontrollierten 100 %
Bedingungen ermittelten und medizinisch vertretbaren Intensitatsbereich °
(gemessen in METs, VO,, Watt, RPE)

Anzahl der Rehabilitationseinheiten (,Sessions”) unter Einschluss von
Training, Information, Edukation und psychosozialen Interventionen: > 36

Die kardiologische Rehabilitation soll liber das Training hinaus folgende
Komponenten enthalten, die individuell an die Bediirfnisse des Patienten
angepasst sind (1, 4, 5)

a) Information, Motivation, Edukation, psycholog. Unterstiitzung und ™
Intervention, Unterstiitzung bei der sozialen und beruflichen 100 %
Wiedereingliederung

b) Konsequentes Reduktion/Ausschaltung/Behandlung der
kardiovaskularen Risikofaktoren und Risikoerkrankungen

Empfehlungsgrad nach AWMF; Konsens in % der beteiligten Fachgesellschaften; Kap. 1.11.7 und 1.11.10 LL-KardReha
Langfassung
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4.5 Indikation und Durchfiihrung einer KardReha bei Patienten mit ho-
hem kardiovaskularen Risiko

Empfehlungen zur Indikation eines risiko-adaptierten Praventionspro-

grammes oder KardReha bei Personen mit hohem oder sehr hohem CVR STl O

ohne nachgewiesene KHK Konsens
Alle Personen ab einem hohen kardiovaskularen Risiko (CVR) (z.B. ESC-

SCORE > 5 %; siehe Kap. 3.2 LL-KardReha Langfassung) ohne nachgewie-

sene KHK sollen dazu motiviert werden an einem zielorientierten, struktu- ™~
rierten und multidisziplindren Praventionsprogramm teilzunehmen, (z.B. 100 %

betriebliche Praventionsprogramme, siehe Kap. 9.1; Angebote der Kran-
kenkassen, der Rentenversicherung oder anderer Anbieter)

Eine KardReha sollte bei Personen ohne nachgewiesene KHK ab einem ho-

hen kardiovaskularen Risiko (CVR) (z.B. ESC-SCORE = 5 %; siehe Kap. 3.2,

LL-KardReha Langfassung) durchgefiihrt werden, wenn folgende Voraus-

setzungen erfillt sind:

a. es liegen durch Lebensstilanderung beeinflussbare und nicht leitlinien- N
gerecht eingestellte kardiovaskuldre Risikofaktoren vor (z. B. arterielle

. . o . 100 %

Hypertonie, Hyperlipoproteinamie, Diabetes mellitus, Rauchen, Bewe-
gungsmangel, Ubergewicht oder psychosozialer Stress)

a. die individuelle Motivation des Betroffenen zur nachhaltigen
Verhaltens-/Lebensstilanderung ist hoch und

b. die berufliche und/oder private Teilhabe ist gefdhrdet

Empfehlungen zur Durchfiihrung der KardReha bei Personen mit hohem oder sehr hohem CVR
ohne nachgewiesene KHK

Die Empfehlungen zur Durchfiihrung einer KardReha bei Personen mit hohem oder sehr hohem CVR
und ohne nachgewiesene KHK unterscheiden sich nicht von den Empfehlungen fiir Patienten mit
CCS (siehe Kap. 4.4). Daher sind diese hier nicht noch einmal einzeln aufgefiihrt. Von besonderer
Bedeutung ist es, die individuellen Reha-Ziele und die langfristige Umsetzung im Alltag (beruflich
und privat) mit den Betroffenen unter Beriicksichtigung ihrer individuellen Situation konkret abzu-
stimmen (siehe Kap. 3.1, LL-KardReha Langfassung).

Empfehlungsgrad nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften (Siehe Kap. 1.11.7 und 1.11.10 LL-KardReha Langfassung
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chronischer Herzinsuffizienz (CHI)

4.6 Indikation und Durchfiihrung einer KardReha bei Patienten mit

Empfehlungsstarke

Empfehlung zur Indikation einer KardReha bei Patienten mit CHI Evidenzgrad
Konsens

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz (NYHA I-111) und bei stabili-

sierten Patienten nach Dekompensation soll eine kardiologische Rehabili- ™M

tation durchgefiihrt werden (19-24), da hierdurch eine Verbesserung der 1+

korperlichen Leistungsfahigkeit (25-27), der funktionalen Kapazitat (26, 28, 100 %

29) und der Lebensqualitat erzielt wird (26-29).

Empfehlungsstarke

Empfehlungen zur Durchfiihrung einer KardReha bei Patienten mit CHI Evidenzgrad
Konsens
Bei Patienten mit chronischer Myokardinsuffizienz (NYHA I-11l) und bei sta-
bilisierten Patienten nach kardialer Dekompensation soll die kardiologische T~
1+
Rehabilitation moglichst frith nach der Krankenhaus-entlassung beginnen 100 %
(Phase Il Reha) (19, 21-23, 27, 30).
Die kardiologische Rehabilitation soll zentrumsbasiert (ambulant, stationar ™M
oder gemischt), multidisziplinar und unter fachkardiologischer Verantwort- 1+
lichkeit und Supervision stattfinden (23, 27, 28, 31-34). 100 %
Die kardiologische Rehabilitation soll auf der Basis eines individuell ange- ™M
passten strukturierten und iberwachten Trainingsprogrammes stattfinden 1+
(21-23, 27, 28, 35). 100 %

Die kardiologische Rehabilitation soll (iber das Trainingsprogramm hinaus fo
gepasste Komponenten enthalten:

Igende individuell an-

a) Konsequentes Management der kardiovaskuldren Risikofaktoren und Ri- ™M
sikoerkrankungen einschlieBlich der nachhaltigen Etablierung der medika- 1++
mentdsen Herzinsuffizienz-Therapie (21-23). 100 %
b) Edukative Elemente: Schulung der Patienten im Verstandnis und im Um- ™M
gang mit der eigenen Erkrankung (z.B. ,Selbst-Monitoring”, Wirkung der 1+
medikamentdsen Therapie, Besonderheiten der ICD- und CRT-Systeme). 100 %
c) Psychologische Unterstitzung und bei Bedarf psychologische Interven- PO
tion (z.B. zur Unterstiitzung bei der Krankheitsbewaltigung sowie der sozi- 4 (EK) %)
alen und beruflichen Wiedereingliederung, Uberwindung krankheitsbe- 100 %
()

dingter Depression und Angst etc.).

Empfehlungsstarke nach AWMF (36); Evidenzgraduierung nach SIGN (37); Konsens der beteiligten Fachgesellschaften; (siehe Kap. 1.11.6

und 1.11.10, LL-KardReha Langfassung); *) EK, Expertenkonsens
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4.7 Indikation und Durchfiihrung einer KardReha bei Patienten nach
operativer o. interventioneller Herzklappenkorrektur

Empfehlungen zur Indikation einer KardReha nach Herzklappenkorrektur Empft:(l:::sr\eg:sstarke
Patienten nach einem operativen Herzklappenersatz oder einer operativen PO
Herzklappenkorrektur sollen an einer kardiologischen Rehabilitation teil- 100 %
nehmen.
Patienten nach einem interventionellen Herzklappenersatz sollen an einer ™M
kardiologischen Rehabilitation teilnehmen. 100 %
Empfehlungen zur Durchfiihrung einer KardReha nach Herzklappenkor- Empfehlungsstarke
rektur Konsens
Die Untersuchungen zu Beginn der Rehabilitation sollen Anamnese, kor-
perlichen Status, eine am klinischen Bild orientierte Labordiagnostik, PN
Ruhe-Ekg und —wenn es der Allgemeinzustand des Patienten erlaubt — 100 %
eine Belastungsuntersuchung (Belastungs-EKG, Spiroergometrie oder 6-
Minuten-Gehtest) enthalten.
Bei gebrechlichen Patienten sollten zusatzlich Mobilitdt und Koordination PN
(z. B. mit 6-Minuten-Gehtest (38), , Timed-Up & Go“ Test (39) und Mes-

. 100 %
sung der Handkraft gepriift werden.
Zu Beginn der Rehabilitation soll eine dopplerechokardiografische Evalua-
tion der Myokard- und Prothesenfunktion durchgefiihrt werden. Bei klini- PN
schem V. a. Prothesenendokarditis oder - thrombose soll ohne Verzoge- 100 %
rung eine transésophageale Ableitung (ggf. in der nachstgelegenen Klinik)
erfolgen.
Bei alteren Patienten sollten zusatzlich Kognition (z. B. ,,Montreal Cognitive
Assessment” oder ,,Mini Mental State Examination”), Erndhrung (z. B. Mini »
Nutritional Assessment) und die Aktivitdten des taglichen Lebens (Activi- 100 %
ties of Daily Living bzw. Barthel-Index) erfasst werden (40-44).
Das korperliche Training soll ein strukturiertes und differenziertes Aus-
dauer- und dynamisches Krafttraining, Ubungen zur Verbesserung der Fle- ™M
xibilitdt und Koordination sowie bei Alteren zusitzlich ein Koordinations- 100 %
training beinhalten.
Alle Patienten sollen qualifizierte Informationen zur Endokarditisprophy- PN
laxe und ggf. zu den Themen , Thorakotomie”, und ,, Antikoagulation” er- 1001\%
halten.
Patienten mit der Indikation zur Antikoagulation mit Vitamin-K-Antagonis- PN
ten sollten wahrend der KardReha, spatestens jedoch nach Abschluss der 100 %
KardReha, einer Schulung zur INR-Selbstbestimmung zugefiihrt werden
Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat, gesundheitlich riskante Verhal-
tensweisen sowie psychosoziale Probleme (z. B. Depressivitat, Angstlich- ™M
keit) sollen zu Beginn der KardReha systematisch erhoben u. im Verlauf 100 %
angemessen bericksichtigt werden.
Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (Kap.1.11.7 und 1.11.10, LL-KardReha Langfassung)




S3LLKardReha_DACH_Gesamtversion_NUREmpfehlungen_FINAL_2020_12_07

ICD/CRT oder mit WCD

4.8 Indikation und Durchfiihrung einer KardReha bei Patienten mit

Empfehlungen zur Indikation einer KardReha nach ICD/CRT Implantation

Empfehlungsstarke

oder mit WCD Konsens
Patienten nach ICD-, CRT- und WCD-Implantation sollen an einer kardiolo- ™~
gischen Rehabilitation teilnehmen. 100 %
Korperliches Training im Ausdauer und Kraftausdauerbereich soll individu-
. . : L ™~
ell sowie abhangig von der kardialen Grunderkrankung und vom klinischen 100 %
(o)

Befund mit geringer bis maRiger Intensitat durchgefiihrt werden

Empfehlungen zur Durchfiihrung einer KardReha bei Patienten mit

Empfehlungsstarke

ICD/CRT oder WCD Konsens
Bei unlangst implantierten Aggregaten (< 6 Wochen) sollte zunachst mit N
einer leichten korperlichen Belastung (Borg-Skala: 6-8/20) begonnen wer- 100 %
den.

Innerhalb der ersten 4-6 Wochen nach Implantation soll der ipsilaterale

Schulterglrtel zur Vermeidung einer Elektrodendislokation und/oder -be- T

s 100 %

schadigung geschont werden.

Auch im weiteren Verlauf sollten starke Belastungen des ipsilateralen 1
Schultergiirtels vermieden werden. 100 %
Bei stabilem Befund > 6 Wochen nach Implantation soll die kérperliche Be-

lastung individuell und abhangig von der funktionellen Beeintrachtigung ™M
durch die kardiale Grunderkrankung (LVEF, Ergometrie, Spiroergometrie, 100 %
Langzeit-EKG) angepasst und schrittweise gesteigert werden.
Die programmierte ICD-Interventionsfrequenz muss bekannt sein. Zur Ver-
meidung inaddquater Therapieabgaben durch das ICD-System soll die ma- ™M
ximale Trainingsherzfrequenz mindestens 10-20 Herzaktionen pro Minute 100 %
unter der programmierten ICD-Interventionsfrequenz liegen.
Unmittelbare mechanische Einwirkungen auf das Aggregatgehduse sollen ™M
zwingend vermieden werden. 100 %
Die individuellen Trainingsempfehlungen fiir Patienten mit WCD sollten

. . . i N
sich nach der kardialen Grunderkrankung richten und kénnen vorerst ana- 100 %
log zu den Empfehlungen fiir Patienten mit ICD ausgefiihrt werden.

Es bestehen eine Reihe weiterer Risiken und Besonderheiten bei

ICD/CRT/WCD-Tragern, die im Rahmen der Rehabilitation und spater im PN
Alltagsleben beachtet werden sollen (z. B. Angstlichkeit, Depressivitat, 1'50 %

PTBS) und Uber die die Patienten und die Familienangehdérigen wahrend
der KardReha aufgeklart werden sollen.

Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (Kap. 1.11.7; 1.11.10, LL-KardReha Langfassung)
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4.9 Indikation und Durchfiihrung einer KardReha bei Patienten mit Her-

zunterstitzungssystem (,ventricular assist device“; VAD)

Empfehlungen zur Indikation einer KardReha bei Patienten mit VAD-Sys-

Empfehlungsstirke

e enge Kooperation mit dem implantierenden Herzzentrum
e geeignetes Notfallsystem.

tem Konsens

Nach VAD Implantation soll eine multidisziplindre kardiologische Rehabili- ™M

tation in einer dafiir spezialisierten Einrichtung durchgefiihrt werden (45). 100 %

Eine spezialisierte Rehabilitationseinrichtung soll folgende

Voraussetzungen nachweislich erfillen:

e fundierte Kenntnisse Uber die unterschiedlichen ™~
Pumpensysteme (46) 100 %

Empfehlungen zur Durchfiihrung einer KardReha bei Patienten mit VAD-

Empfehlungsstarke

ICD) (46, 48).

System Konsens
Bei VAD-Patienten sollen Ausdauertraining und medizinische Trainingsthe- ™M
rapie wie bei schwerer Herzinsuffizienz durchgefihrt werden. 100 %
Echokardiographische Untersuchungen sollen zusatzlich zu allen Elemen-
ten eines Herzinsuffizienz-Standard-Echos VAD-spezifische Schallfenster FON
beriicksichtigen und Doppleruntersuchungen mit der Indikation Uberwa- 100 %
chung, Fehlfunktionen des VAD und Erkennen einer Myokarderholung ent-
halten (47).
Durch tagliches Monitoring sollen Infektionen rasch erkannt und konse- ™~
guent behandelt werden. 100 %
Kompetenztraining im Umgang mit dem , Assist-Device” soll dazu fiihren, FON
dass Fehlfunktionen und Alarme vom Patienten und dem betreuenden Re-

e - . . i 100 %
habilitationsteam rechtzeitig erkannt und interpretiert werden kénnen.
Angehorige und Patienten sollen Anleitung und Durchfiihrung der sterilen ™~
Verbandswechsel sicher erlernen (46). 100 %
Patienten, die dazu geeignet sind, sollen das Management der Antikoagu- ™~
lation erlernen 100 %
Psychische Belastungen (wie Angstlichkeit, Depressivitit, PTBS) sollen
durch Selbstbeurteilungsfragebdgen oder arztliche bzw. psychologische T

100 %

Gesprache erkannt und friihzeitig behandelt werden (46).
Die teilhabeorientierte soziale Unterstiitzung und Organisation der Nach- PO
sorge soll in Zusammenarbeit mit dem implantierenden Zentrum sicherge- 100 %
stellt werden (45, 46).
Die leitliniengerechte Behandlung der haufigen Herzrhythmusstorungen
sowie die Kontroll-, Programmier- und Interaktionsmoglichkeiten evtl. zu- ™M
satzlich implantierter Devices sollen beachtet werden (Schrittmacher, CRT, 100 %

Empfehlungsstdrke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (Kap. 1.11.7 u. 1.11.10 LL-KardReha Langfassung)
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4.10

Indikation und Durchfiihrung einer KardReha bei Patienten nach

Herztransplantation (HTX)

Empfehlungen zur Indikation einer KardReha bei HTX-Patienten

Empfehlungsstarke

Konsens

Patienten nach Herztransplantation (HTX) sollen an einer kardiologischen ™~
Rehabilitation teilnehmen (31, 32, 49-54). 100 %
Transplantationspatienten sollen in den ersten Wochen vorzugsweise sta- PO
tiondr in enger Kooperation mit dem Transplantations-Zentrum rehabili-

. 100 %
tiert werden (31, 52).

Die Einrichtungen sollen tiber hinreichende Erfahrung verfligen bezlglich

der

e immunsuppressiven Medikation und moglicher ™M
e medikamentdser Interaktionen 100 %

e Erkennung einer beginnenden AbstolRung
e Erkennung von Infektionen

Empfehlungen zur Durchfiihrung einer KardReha bei HTX-Patienten

Empfehlungsstarke

Konsens
Die Intensitat des korperlichen Trainings soll auf die nach Denervation er-
hohte Grundfrequenz mit verringerter Herzfrequenzreserve und die ™M
grundsatzlich eingeschrankte kardiopulmonale Leistung abgestimmt wer- 100 %
den (32, 50, 52).
Das Rehabilitationsprogramm soll Informationen und Schulungen zur er-
hohten Infektanfilligkeit und Infektionsprophylaxe unter Immunsuppres- ™M
sion und zur Wirkung der immunsuppressiven Medikamente enthalten 100 %
(51, 55).
Die Patienten sollen tiber die diskreten Zeichen einer AbstoRung informiert ™M
werden. 100 %
Die Rehabilitation soll Beratungen zur Erndhrung, Gewichts- und Blut-
druckkontrolle, zu Medikamentenwirkung/nebenwirkungen, zur Nikotin- ™M
abstinenz sowie auch psychosoziale Unterstltzung und Beratung zum be- 100 %
ruflichen Wiedereinstieg umfassen (32, 52, 54, 56).
Nach der Rehabilitation sollte sich ein ambulantes Nachsorge-Programm 1
anschliefen (31). 100 %

Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (Kap. 1.11.7 und 1.11.10,

LL-KardReha Langfassung)
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4.11 Indikation und Durchfiihrung einer KardReha nach Operation oder
Intervention an der Aorta

Empfehlungen zur Indikation einer KardReha nach Operation/Intervention | Empfehlungsstarke
an der Aorta Konsens
Patienten mit operierten, Stent-versorgten oder konservativ behandelten
Erkrankungen der Aorta sollen an einer kardiologischen Rehabilitation teil- T
100 %
nehmen.
Unter der Voraussetzung e. adaquaten Blutdruckkontrolle in Ruhe soll bei
Patienten nach Operation oder Stent-Versorgung der Aorta zu Beginn und ™M
am Ende der Rehabilitation ein kontrollierter Belastungstest mit EKG- und 100 %
Blutdruckkontrolle durchgefiihrt werden.
Bei Belastungstests soll die systolische Blutdruckgrenze von 160 mmHg ™
nicht Uberschritten werden. 100 %
Empfehlungen zur Durchfiihrung einer KardReha nach Operation/Inter- Empfehlungsstarke
vention an der Aorta Konsens
Zu Beginn der Rehabilitation soll unter Heranziehung vorhandener bildge-
bender Befunde und ggf. auch unter Riicksprache mit dem vorbehandeln- PN
den Herzzentrum eine arztliche Risikoevaluation erfolgen, auf deren Basis 100 %
insbesondere das Trainingsprogramm wahrend der Rehabilitation indivi-
duell angepasst werden muss.
Wahrend der Rehabilitation soll insbesondere der Blutdruck engmaschig ™M
kontrolliert und konsequent eingestellt werden. 100 %
Zur Uberpriifung einer adiaquaten Blutdruckkontrolle soll wahrend der Re- PN
habilitation mindestens einmal eine automatische 24-h-Blutdruckmessung
100 %
(ABDM) erfolgen.
Die Trainingsintensitdten sollen entsprechend dem Eingangstest so be-
grenzt werden, dass auch wahrend des Trainings ein systolischer Blutdruck ™M
von 160 mmHg nicht Gberschritten wird (Training in der Regel bei 3-5 MET 100 %
d. h. 12-13/20 auf der Borg Skala, RPE).
Ergometertraining soll bevorzugt angeboten werden, weil dabei der Blut- ™M
druck einfach gemessen werden kann. 100 %
Bei allen Trainingseinheiten (Ausdauer- und dynamisches Kraftausdauer-
training) sollen Blutdruckkontrollen zu Beginn und wahrend des Trainings T
. 100 %
durchgefiihrt werden.
Ein spezielles Augenmerk soll auf Zeichen oder Symptome moglicher Kom-
plikationen wie eines Malperfusions-Syndroms oder einer zunehmenden PO
Aortendilatation gerichtet werden. Solche Zeichen u. Symptome sind: 100 %
Claudicatio, Angina intestinalis, wiederkehrende Riickenschmerzen, neu
auftretende Heiserkeit oder Dysphagie.
Kompetitiver Sport, Kontaktsportarten, Sprintbelastungen, isometrische PO
Belastungen und Anstrengungen, die zu Pressatmung fihren, sollen zwin- 100 %
gend vermieden werden.
Die medikamentoése Blutdruckeinstellung soll primar mit Beta-Blockern als ™M
Basistherapie erfolgen. 100 %
Die erganzende antihypertensive Therapie sollte zunachst mit Sartanen N
und danach mit Ca-Antagonisten kombiniert werden. Es gelten die Emp-
100 %
fehlungen der Fachgesellschaften.
Empfehlungsstdrke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (Kap. 1.11.7 und 1.11.10 LL-KardReha Langfassung)
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4.12 Indikation und Durchfiihrung einer KardReha bei Patienten mit
paVK

Empfehlungen zur Indikation einer kardiovaskularen Rehabilitation bei Empfehlungsstarke
paVK-Patienten Konsens

Patienten mit paVK sollen in folgenden Stadien nach Fontaine an einer Re-

habilitation teilnehmen:

e Stadium lla und Ilb ™M

e kompliziertes Stadium llb (z. B. nach Revaskularisierung mit noch verblie- 100 %
benen Wunden)

o Stadium lla nach Revaskularisierung (PTA oder Operation)

Bei Patienten im Stadium IIl und IV nach Fontaine soll keine Rehabilitation ™~
durchgefiihrt werden (57). 100 %
Patienten mit der Hauptindikation paVK sollten in dafiir spezialisierten Re- 1
habilitationszentren behandelt werden. 100 %

Empfehlungen zur Durchfiihrung der kardiovaskuldren Rehabilitation Empfehlungsstarke
bei paVK-Patienten (Teil 1) Konsens

Patienten mit einer paVK sollen neben einer vollstandigen angiologi-
schen Anamnese (Claudicatio) und Stadien-Einteilung (z. B. nach Fon-
taine) folgende Diagnostik erhalten:

e kompletter Pulsstatus ™M
e standardisierte Gehstrecke am Anfang und Ende der Rehabilitation 90 %
e Kndchel-Arm-Index (,,ankle-brachial-index” = ABI)
o Rekapillarisierungszeit

e farbkodierte Duplexsonographie bei Bedarf.

Malnahmen zur Sekundarpravention sollen bei Patienten mit paVK ™M
ebenso konsequent durchgefiihrt werden wie bei Patienten mit KHK. 100 %
Patienten mit paVK sollen an einem strukturierten Gehtraining teilneh- ™M
men. 100 %
Patienten mit der Hauptindikation paVK sollen auch an MaRnahmen zur ™M
Verbesserung der kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit teilnehmen. 100 %
Patienten mit paVK sollen an einer modularen und strukturierten paVK- ™M
Schulung teilnehmen. 100 %
Bei Bedarf sollen Patienten mit paVK an einer strukturierten Tabakent- ™M
wohnung teilnehmen. 100 %
Patienten mit paVK sollten in eigenen Gefallsportgruppen betreut wer- »
den, unabhéangig von anderen kardiologischen Patienten. *) 100 %
Im Rahmen der sozialmedizinischen Beurteilung soll insbesondere die PN

Bestimmung der Wegefahigkeit erfolgen und die Konsequenzen bei de-

0,
ren Einschrankung beriicksichtigt werden. 100%

*) Die Empfehlung der Trennung von GefaBsportgruppen und Koronarsportgruppen entspricht der Idealsituation. Diese ist aktuell
noch nicht Gberall realisierbar, sollte aber angestrebt werden.
Empfehlungsstirke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (Kap. 1.11.7 und 1.11.10, LL-KardReha Langfassung)
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Empfehlungen zur Durchfiihrung der kardiovaskuldaren Rehabilitation bei Empfehlungsstarke
paVK-Patienten (Teil 2) Konsens

Rehabilitationszentren, die fiir Patienten mit paVK spezialisiert sind, soll-

ten folgende Ausstattung vorhalten (57):

e eigenstandiges angiologisches Behandlungskonzept unter der
Betreuung eines Facharztes fiir Angiologie oder einer facharztlichen Be-
treuung mit angiologischer Expertise T

0,
e angiologisch ausgebildete Sporttherapeuten 100%
o Pflegekrafte mit der Fahigkeit zum Wundmanagement
o Physiotherapeuten mit Kompetenz der Lymphdrainage (die Vorhaltung
dieser Expertise ist auch in Kooperation moglich)

Patienten mit paVK als Komorbiditat sollen im Rahmen der Nachsorge an PN
angiologische Facharzte verwiesen und zur Fortfiihrung der konservativen

. . i . 100 %
Therapie mit Teilnahme an einer GefaRsportgruppe motiviert werden. *)
Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat, gesundheitlich riskante Verhal-
tensweisen und psychosoziale Probleme sollen zu Behandlungsbeginn sys- ™M
tematisch erhoben und im Reha-Verlauf angemessen bericksichtigt wer- 100 %

den.

*) Die Empfehlung der Trennung von GefaBsportgruppen und Koronarsportgruppen entspricht der Idealsituation. Diese ist aktuell
noch nicht tGiberall realisierbar, sollte aber angestrebt werden.

Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (Kap. 1.11.7 und 1.11.10, LL-KardReha Langfassung)
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4.13 Indikation und Durchfiihrung einer KardReha bei Patienten nach

Lungenarterienembolie

Empfehlungen zur Indikation einer KardReha nach Lungenembolie

Empfehlungsstirke

strukturiertes u. Giberwachtes korperl. Training durchgefiihrt werden.

Konsens
Patienten mit Lungenarterienembolie (LAE) mit/ohne tiefe Venen-throm- »
bose (TVT) sollten an einer kardiolog. Rehabilitation teilnehmen. 100 %
Bei Patienten mit LAE soll unter leitliniengerechter Antikoagulation und
) . ) : o . ™~
Kompression der oberflachlichen Beinvenen (bei Nachweis einer TVT) ein 100 %
0

Empfehlungen zur Durchfiihrung einer KardReha nach Lungenembolie

Empfehlungsstarke

-Teil 1 Konsens
Bei Pat. nach LAE sollen diagnostisch eine transthorakale Echokardiogra-
phie (zum Nachweis einer Rechtsherzbelastung u. Screening auf eine po- FON
tentiell vorliegende pulmonale Hypertonie) und bei klinisch stabilen Pat. e. 100 %
Belastungsuntersuchung (ideal Spiroergometrie, alternativ Ergometrie mit
Messung der peripheren 0,-Sattigung) durchgefiihrt werden.
Bei schlecht belastbaren Patienten soll ein 6-Minuten-Gehtest (ggf. mit ™M
Messung der peripheren 0,-Sattigung) durchgefiihrt werden. 100 %
Aktivierende Therapien sollen in Form von Ergometertraining, Wasser- ™M
gymnastik, Kraftausdauertraining u. a. durchgefiihrt werden. 100 %
Bei schlecht belastbaren Patienten sollen Handkurbel-Ergometertraining, ™M
Hockergymn. u. Gehtraining, ggf. als Einzelther. durchgefiihrt werden. 100 %
Das Schulungsprogramm soll im wesentlichen Kenntnisse iber Ursachen
und Entstehung der Erkrankung (Thrombose), die Moglichkeit der Verhin- PN
derung eines erneuten Ereignisses durch Gewichtsreduktion, korperliche 100 %
Aktivitat sowie ausreichende Flissigkeitszufuhr vermitteln und insbeson-
dere Uber die Bedeutung der Antikoagulation informieren.
Die Patienten sollen zum Vorliegen von psychischen, sozialen und berufli- ™M
chen Problemlagen evaluiert und beraten werden. 100 %
Bei Patienten unter oraler Antikoagulation mit Vitamin-K-Antagonisten PN
(VKA) sollte die Indikation zur Selbstmessung gepriift und bei deren Vor- 100 %
liegen eine Schulung zur INR-Selbstmessung durchgefiihrt werden.
Bei Patientinnen mit oralen Kontrazeptiva oder postmenopausaler Hor- PN
mongabe soll Giber deren Risiken aufgeklart und ein Absetzen moglichst 100 %
angestrebt werden.
Weiterhin soll dariiber aufgeklart werden, dass unter oraler Antikoagula- ™M
tion eine Schwangerschaft zu vermeiden ist. 100 %
Bei Kinderwunsch unter Antikoagulation mit Vitamin K-Antagonisten oder PN
mit nicht Vitamin K-abhangigen Antikoagulantien (NOAK) soll eine Umstel- 1001\%
lung auf niedermolekulare Heparine (NMH) durchgefiihrt werden.
Bei reversibler Ursache der LAE oder TVT soll die Antikoagulation tber
mindestens drei Monate, bei hoherem Risiko tGiber mindestens sechs Mo- ™~
nate erfolgen. Danach ist individuell Gber eine Fortfiihrung der Antikoagu- 100 %
lation zu entscheiden.
Bei Patienten mit onkologischer Grunderkrankung soll die Antikoagulation ™M
nach Malgabe der Leitlinien erfolgen. 100 %

Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (Kap. 1.11.7 und 1.11.10,

LL-KardReha Langfassung)
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4.14 Indikation und Durchfiihrung einer KardReha bei Patienten mit pul-
monaler Hypertonie (PH)

Empfehlungen zur Indikation einer KardReha bei PH AREITEHELE

Konsens
Patienten mit medikament6s optimal behandelter, schwerer pulmonaler PN
Hypertonie (PH) und Dyspnoe bei geringer Belastung sollten an einem eng 80 %
Uberwachten korperlichen Training teilnehmen (58, 59).
Das Training sollte stationar im Rahmen einer kardiologischen Rehabilita- N
tion erfolgen und durch Arzte mit Erfahrung fiir PH angeleitet und tiber- 80 %

wacht werden (58-60).

Empfehlungen zur Durchfiihrung einer KardReha bei PH AR

Konsens

Das Training soll niedrig dosiert, taglich individuell adjustiert, in einem eng PO
Gberwachten Rahmen in kleinen Gruppen erfolgen, um eine groRtmogliche 100 %
Patientensicherheit und Effektivitat des Trainings zu erlangen.

Die Zielparameter zur Uberpriifung des Trainingserfolgs sollten zu Beginn ™M
der Rehabilitation sowie im Verlauf systematisch tGberprift werden. 100 %
Die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt, gesundheitlich riskante Verhal-

tensweisen und psychosoziale Probleme sollen zu Behandlungsbeginn sys- ™M
tematisch erhoben und im Verlauf der Rehabilitation angemessen bertick- 100 %

sichtigt werden.

Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (Kap. 1.11.7 und 1.11.10, LL-KardReha Langfassung)
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4.15 Indikation und Durchfiihrung einer KardReha bei Patienten nach
Myokarditis

Empfehlungen zur Indikation einer KardReha nach Myokarditis AU ESE LS
——e Konsens
Patienten mit akuter Myokarditis sollen nicht an einer kardiologischen Re-
habilitation teilnehmen. In diesem Stadium ist strikte korperliche Schonung v
100 %
indiziert.
In allen anderen Stadien — abheilende (subakute), ausgeheilte oder ,Zu- PN
stand nach” Myokarditis — sollten die Patienten an einer kardiologische Re-
P . 100 %
habilitation teilnehmen.
Empfehlungen zur Durchfiihrung einer KardReha nach Myokarditis Empfehlungsstarke
(Teil 1) Konsens
Stadium der abheilenden (subakuten) Myokarditis
Es sollte mit sehr leichter korperlicher Aktivitat (Borg Skala 6-8/20 RPE) be-
gonnen werden, sofern folgende Voraussetzungen gegeben sind:
o Klinisch: stabiler Patient
e Entzilindungs- und kardiale Marker: normal oder eindeutig ricklaufig

(CRP, TnT/I, BNP, NT-proBNP)

o Ruhe-EKG: normal oder riickldufige Verdanderungen (z. B. Schenkelblock, 1

T-Inversion, ST-Hebung/Senkung, reduzierte R-Zacken, QRS-Verbreite-

rung)

e Echo: LVEF ansteigend o. normal, kein oder ricklaufiger Perikarderguss
e 24-h-EKG: ohne relevante, auch intermittierende Arrhythmien (z. B. SSS,

Sinusarrest, haufige SVES, VHF, SVT, haufige VES, nsVT), kein Schenkel-

block und kein AV-Block II-III
Eine ergometrische Testung sollte nicht durchgefiihrt werden 10‘(1)'%
Stadium der ausgeheilten Myokarditis (Z. n. Myokarditis)

Es sollte eine vorsichtige, symptomlimitierte Ergometrie durchgefiihrt

werden, sofern folgende Voraussetzungen gegeben sind:

o Klinisch: stabiler Patient

e Entzlindungs- u. kardiale Marker (CRP, TNT/I, BNP/NT-proBNP): normal 2
o Ruhe-EKG: normal oder stabile residuelle Verdnderungen (z. B. persistie-

- 100 %

render Schenkelblock)

e Echo: LVEF nicht oder gering reduziert, kein hamodynamisch relevanter

Perikarderguss, LVEDD nicht oder wenig vergroRRert
® 24-h-EKG: keine relevanten Arrhythmien
Auf der Basis des ergometrischen Tests sollte ein strukturiertes, iber-
wachtes Training mit anfanglich héchstens moderater Intensitat erfolgen 1;;)%
(Borg Skala 10-12/20 RPE)

o . . N2
Eine korperliche Ausbelastung sollte nicht erfolgen 100 %
In Abhéngigkeit vom Echo-Befund, EKG, kardialen Bio-Markern und klini- o
schem Bild kann die Trainingsintensitat langsam gesteigert werden. Resi- 100 %
duelle EKG-Verdanderungen sprechen bei unauffilligem Echo und normalen
Bio-Markern nicht dagegen.

Die Trainingssteuerung sollte nach lblichen Kriterien abhangig von der N
kardialen Funktion und der klinischen Symptomatik (z. B. Herzinsuffizienz) 100 %
erfolgen.
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Empfehlungen zur Durchfiihrung einer KardReha nach Myokarditis Empfehlungsstarke
(Teil 2) Konsens
Wahrend der kardiologischen Rehabilitation sollen regelmaRig Visiten,
Ruhe-EKG, Echo und Labor durchgefiihrt werden um einen unglinstigen
Heilungsverlauf, klinisch relevante Arrhythmien und potentiell negative T

N . . - 100 %
hamodynamische Auswirkungen des Trainings rasch zu erkennen.
In solchen Fallen soll das Training unverziglich eingestellt werden
Patienten, die mit der Verdachtsdiagnose , Zustand nach Myokarditis“ zur
Rehabilitation kommen, die Diagnose jedoch nicht bioptisch gesichert
wurde und kein typischer MRT-Befund existiert, sollen bei unauffalligem ™M
EKG und Echo und normalen kardialen Bio-Markern ohne verlangerte 100 %
Schonung an allen MaRnahmen der kardiologischen Rehabilitation teil-
nehmen.
Nach akuter Myokarditis sollen kompetitive 0. sehr anstrengende korper- ™M
liche Aktivitaten friihestens 3-6 Monate nach Ausheilung erfolgen 100 %
Ausgehend von einer hohen Spontanheilungsrate (61, 62) soll unter Be- FON
achtung der genannten diagnostischen Voraussetzungen eine rasche be- 100 %
rufliche u. soziale Reintegration angestrebt werden
Bei prolongierter Symptomatik sollen psychische Komorbiditaten geprift ™M
und angemessen beriicksichtigt werden. 100 %

Empfehlungsstdrke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (Kap. 1.11.7 und 1.11.10, LL-KardReha Langfassung)
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4.16 Indikation einer KardReha bei Erwachsenen mit angeborenen Herz-
fehlern (EMAH)

Empfehlungen zur Indikation einer KardReha bei EMAH A EUEESERLE
Konsens

Bei erwachsenen Patienten mit angeborenen Herzfehlern (EMAH) sollte

nach Operationen oder Interventionen sowie nach Komplikationen im Zu- 1
sammenhang mit der Grundkrankheit eine kardiologische Rehabilitation 100 %
durchgefiihrt werden.

Eine Rehabilitation von EMAH sollte — insbesondere bei komplexen Vitien

—in einer Einrichtung erfolgen, die Gber ausreichende und adaquate Er- 1
fahrung im Umgang mit diesen sehr speziellen Patienten verfiigt (63) und 100 %
in Kooperation mit einem lberregionalen EMAH-Zentrum arbeitet.

Empfehlungen zur Durchfiihrung einer KardReha bei EMAH Eplhlipests

Konsens

Die Rehabilitationseinrichtung sollte tiber eine/n EMAH-zertifizierte/n Kar- M
diologin/en o. Kinderkardiologin/en verfiigen. *) 100 %
Auch die multidisziplinare Behandlung der vielfaltigen, nicht kardialen ™M
EMAH-Probleme soll sichergestellt sein (64). 100 %
Individuelle Belastungsempfehlungen bei EMAH sollten Vitien-spezifisch

sein und den aktuellen kardialen Zustand, potentielle Rest- und Folgezu- PN
stande, die aktuelle Myokardfunktion, Rhythmusstérungen, die pulmona- 100 %
len Druck- und Widerstandsverhiltnisse sowie eine Aorten-Pathologie be-

rlcksichtigen (65, 66).

Da allgemeingiiltige Einteilungen hinsichtlich des Gefahrdungsgrades fiir

EMAH nicht existieren, soll die jeweilige Zuordnung in Ubungsprogramme ™M
individuell anhand der vorliegenden Beeintrachtigungen getroffen wer- 100 %
den.

Die Belastungsintensitat sollte der jeweiligen Leistungsfahigkeit und dem ™

zu vermutenden Gefdahrdungsgrad angepasst werden (67, 68). 100 %
Die individuelle Belastungsfahigkeit sollte vor Beginn des Trainings ergo- PN
metrisch, wenn noétig mittels Spiroergometrie oder mit Bestimmung der 100 %
perkutanen Sauerstoffsattigung, ermittelt werden (69-71)

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat, gesundheitlich riskante Verhal-

tensweisen und psychosoziale Probleme sollen zu Behandlungsbeginn sys- ™~
tematisch erhoben und im Verlauf der Rehabilitation angemessen bertick- 100 %
sichtigt werden.
*) Fur Linder ohne EMAH-Zertifizierung gelten vergleichbare Kompetenzmerkmale

Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften (Kap. 1.7 u. 1.10, LL-KardReha Langfassung)




S3LLKardReha_DACH_Gesamtversion_NUREmpfehlungen_FINAL_2020_12_07

5 Inhalte und Interventionen der kardiologischen Rehabi-
litation, KardReha

5.1 Arztliche und pflegerische Betreuung

Empfehlung zur Betreuung durch arztliches und examiniertes | Empfehlungsstarke
medizinisches Fachpersonal in der KardReha Konsens

Arztliches Personal

Die kardiologische Rehabilitation Phase Il soll unter der Leitung
und Verantwortung eines Facharztes fir Kardiologie mit hinrei- ™~

chender Erfahrung in Innerer Medizin sowie Expertise im Bereich 100 %
der Rehabilitation und Sozialmedizin erfolgen.

Abhangig von der Patientencharakteristik der jeweiligen Einrich-
tung soll dartiber hinaus die Expertise auf weiteren Fachgebieten
vorliegen und/oder die Kooperation mit entsprechenden Fachéarz-
ten erfolgen. Dies betrifft z B. Fachbereiche wie Angiologie und
Diabetologie (siehe Kap. 4 u. 6, LL-KardReha Langfassung)

™~
100 %

Medizinisches Fachpersonal

Im Rahmen der kardiologischen Rehabilitation Phase Il soll eine an
Krankheitsbild und Komorbiditaten angepasste Betreuung durch
examiniertes medizinisches Fachpersonal stattfinden.

™~
100 %

Examiniertes medizinisches Fachpersonal soll fiir spezielle Aufga-
ben in der KardReha geschult sein oder im Rahmen lhrer Tatigkeit
in der Rehabilitation geschult werden. Dazu gehért neben der
Wundversorgung insbesondere die Betreuung von Patienten mit
Herzinsuffizienz und/oder mit Diabetes.

™~
100 %

Besondere Krankheitsbilder

Werden in dem Reha-Zentrum kardiovaskuldre Krankheitsbilder
betreut, die einer besonderen Kenntnis und Erfahrung bedirfen,
soll die jeweilige zusatzliche arztliche und pflegerische Expertise ™
vor Ort gewahrleistet sein. Dies betrifft insbesondere Patienten 100 %
mit VAD, nach Herztransplantation, mit paVK, mit pulmonaler Hy-
pertonie sowie EMAH (siehe Kap. 4.9; 4.10; 4.12; 4.14; 4.16)

Empfehlungsgrad nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; siehe Kap. 1.11.7 u. 1.11.10
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Empfehlung zur Umsetzung der Betreuung durch arztliches und exa- | Empfehlungsstarke
miniertes medizinisches Fachpersonal Konsens

Allgemeiner Therapieansatz

Zu Beginn der Rehabilitation sollen arztlicherseits mit jedem Patien-
ten individuelle und realistische Therapieziele vereinbart und wah- ™~
rend Therapieverlaufs gemeinsam mit dem Patienten lberprift und 100 %
bewertet werden (partizipative Entscheidungsfindung).

Neben der krankheitsspezifischen Diagnostik und Therapie soll ge-
meinsam mit dem gesamten multidisziplinaren Rehabilitations-Team
ein ganzheitlicher, trainingsbasierter Therapieansatz unter Bertick-
sichtigung von Multimorbiditat, gesellschaftlicher Teilhabe sowie po-
sitiven und negativen Kontextfaktoren verfolgt werden.

™~
100 %

Jeder Patient soll vom gesamten Team der Therapeuten aktiv darin
unterstutzt werden einen gesunden individuellen Lebensstil zu ver-
folgen

™~
100 %

Indikationsspezifische Diagnostik und Therapie

Arzte und medizinisches Fachpersonal sollen die Patienten darin un-
terstiitzen, die diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen zu ™~
verstehen, um auf diese Weise eine moglichst hohe und nachhaltige 100 %
,Adhdrenz” zu erreichen.

Wahrend des Rehabilitationsprozesses soll bei jedem Patienten die
aktive facharztliche Mitbetreuung durch einen Kardiologen gewahr-
leistet sein.

™~
100 %

Vernetzung

Interne Vernetzung: Innerhalb der verschiedenen Berufsgruppen des
Rehabilitations-Teams soll jederzeit und in jeder Richtung ein Aus-
tausch gewahrleistet sein, um Besonderheiten und individuelle Auf- ™
falligkeiten bei Patienten zu kommunizieren und ggf. rechtzeitig an- 100%
gemessene diagnostische und therapeutische Mallnahmen zu veran-
lassen

Externe Vernetzung: Von Seiten der Arzte und des medizinischen
Fachpersonals soll ein direkter Kontakt zu den Berufsgruppen der ein-
weisenden Kliniken und der nachbehandelnden Einrichtungen (Haus-
arzte, Fachéarzte, Betriebsmedizin, ambulanter Pflegedienst und im
Rahmen des Entlass-Managements etc.) angestrebt werden

™~
100%

Empfehlungsgrad nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (siehe Kap. 1.11.6 und 1.11.10)
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5.2 Korperliche Aktivitat und Training
5.2.1 Korperliche Aktivitdt und Training - Grundlagen

Empfehlungen zur Indikation von korperlicher Aktivitat und

Empfehlungsstarke

gramm motiviert werden (30-32, 74-76) (siehe Kap. 8.1)

Training Konsens
Alle Herz-Kreislaufpatienten im stabilen klinischen Stadium sol-

len im Rahmen einer kardiologischen Rehabilitation ein individu- ™~
ell angepasstes korperliches Training absolvieren (20, 30, 32, 72- 100 %
80).

Vor Beginn der TrainingsmaRnahmen soll eine ausfiihrliche Ri- ™~
siko-evaluation (siehe Kap. 5.2.1.4 und 5.2.1.5) stattfinden. 100 %
Im Rahmen der kardiologischen Rehabilitation soll eine gezielte

Motivation und Anleitung zur Forderung der kérperlichen Aktivi- ™
tat im Alltag und zum selbstandigen, individuell angepassten 100 %
Training in der Freizeit erfolgen (20, 30, 32, 72-80).

Nach einer Phase Il Rehabilitation sollen alle Herz-Kreislaufpati-

enten zur Teilnahme an einem langfristigen Nachsorgepro- 1304:%

* Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens in % der beteiligten Fachgesellschaften (Kap. 1.11.7 und 1.11.10)

ning bei Patienten mit KHK

5.2.2 Indikation und Durchfiihrung von korperlicher Aktivitat und Trai-

Empfehlungen zur Indikation von korperlicher Aktivitat und

Empfehlungsstarke

passten Training in der Freizeit sowie zur Férderung der korper-
lichen Aktivitat im Alltag erhalten.

Training bei Patienten mit KHK Konsens

Alle Patienten mit stabiler KHK sollen im Rahmen einer Rehabili-

tation ein individuell angepasstes korperliches Training absolvie-

ren. Dies gilt fir Patienten nach akutem Koronarsyndrom (ACS), ™

wie instabile Angina pectoris, STEMI, NSTEMI mit/ohne PCI 100 %

und/oder Bypass-Operation jeder Altersgruppe (32, 73, 75, 76,

79).

Nach unkomplizierter PCI soll auch unter Beriicksichtigung der

extra-kardialer Faktoren ein individuell angepasstes und Moni- ™

tor-Uberwachtes Trainingsprogramm so frith wie moglich (ab 100 %

dem 4. Tag nach PCl) aufgenommen werden (81).

Patienten mit stabiler KHK sollen zu regelmaRiger koérperlicher

Aktivitat und Training motiviert werden und wahrend der Reha-

bilitation gezielte Anleitung zum selbstadndigen, individuell ange- T
100 %

Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (Kap. 1.11.7 und 1.11.10, LL-KardReha Langfassung)
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Empfehlungen zur Durchfiihrung von korperlicher Aktivitat und Empfehlungsstarke

Training bei Patienten mit KHK Konsens
Alle Patienten mit stabiler KHK sollen méglichst friih an ein indivi-

duell dosiertes und kontrolliertes aerobes Ausdauertraining nach ™
der Dauermethode herangefiihrt werden und dieses auch langfris- 100 %

tig fortsetzen (32, 73, 75, 76, 79).

Zu Beginn des Trainings soll die Intensitat niedrig - moderat sein:
® 65-75 % der maximalen Herzfrequenz (HFmax) ™

e 40-60 % der Herzfrequenzreserve (HFR) 100 %
e 40-70 % der maximalen Sauerstoffaufnahme (VO2peak)

Bei positivem Ischamie-Nachweis in der Belastungsuntersuchung
soll die Trainingsintensitat 10 Schldage unterhalb der Ischamie-
schwelle liegen und die Belastungsintensitat mit Hilfe des subjekti- ™
ven Anstrengungsempfindens unter Hinzunahme der Borg-Skala 100 %
(82) (11-14/20 RPE) und/oder der Atmung (,,Sprechregel”) festge-
legt und kontrolliert werden (32, 73, 75, 76, 79).

Stabile und gut belastbare Patienten sollen wahrend der Rehabili-

tation an ein intensiveres Ausdauertraining (= 80 % HFmax, > 60 % 1301:%
HFR bzw. = 80 % VO2max) herangefiihrt werden.

Im Langzeitverlauf kann bei stabilen und gut belastbaren Patienten o
ggf. auch ein klassisches oder hochintensives Intervalltraining auf- 100 %
genommen werden.

Nach CABG sollen in den ersten 6-8 Wochen (individuell und symp-

tombestimmt bis wenige Monate) prozedurbedingte Einschrankun-

: ) . ™~
gen (z. B. Wundheilungsstérungen, Schmerzen nach Thorakotomie) 100 %
in der Durchfiihrung des Trainings bericksichtigt werden (32, 73,

75,76, 79).

Bei Wundheilungsstérungen mit systemisch inflammatorischer Akti-

vierung soll vor Aufnahme einer Trainingsintervention zunachst eine 1’(1)‘01%)
Kausaltherapie der Wundheilungsstérung erfolgen (76).

Nach Bypass-Operation, Myokardinfarkt, ACS mit oder ohne PCI

soll moglichst frith ergdnzend zum Ausdauertraining (bei operier-

ten Patienten unter angemessener Schonung des Sternums) ein M
moderates und individuell dosiertes Krafttraining (30-60% 1RM) 100 %
zum Einsatz kommen und dieses langfristig weitergefiihrt werden
(32,73,75,76,79).

Nach ACS wie STEMI, NSTEMI oder instabiler Angina pectoris, so-

wie nach Bypass-Operation soll eine Friihmobilisation erfolgen. Bei ™~
unkompliziertem Verlauf soll diese bereits 24-48 Std. nach dem Er- 100 %
eignis bzw. post-OP in der Akutklinik beginnen (76).

Patienten mit stabiler KHK sollen zu einer Teilnahme an langfristi-

gen Nachsorgeprogrammen (wie z. B. ambulante Herzgruppe) mit ™~
regelmafRigem korperlichem Training oder zu einem individuell 100 %

gleichwertigen Training motiviert werden.

Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (Kap. 1.11.7 und 1.11.10, LL-KardReha Langfassung)
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5.2.3 Indikation und Durchfiihrung von korperlicher Aktivitat und Trai-
ning bei Patienten mit chronischer Linkherzinsuffizienz (CHI)

Empfehlungsstarke

Empfehlungen Indikation von Training bei Patienten mit CHI
Konsens

Alle Patienten mit chronisch, stabiler Linksherzinsuffizienz sollen
an ein individuell dosiertes und kontrolliertes aerobes Ausdauer- ™M

training nach der Dauermethode herangefiihrt werden (21, 22, 100 %
30, 50, 75).

Ein moderates und individuell dosiertes Krafttraining (30-60 %
1RM) soll erganzend zum Ausdauertraining durchgefiihrt wer-
den (30, 50, 75).

™~
100 %

Diese Empfehlungen gelten fiir Patienten mit systolischer
(HFrEF), diastolischer (HFpEF) und ,,mid-range” (HFmrEF) Herzin-
suffizienz jeder Altersgruppe (21-23, 30, 50, 75).

™~
100 %

Empfehlungen zur Durchfiihrung der kérperlichen Aktivitat Empfehlungsstarke
und des Trainings bei Patienten mit CHI — Teil 1 Konsens

Diagnostik und Basisbedingungen vor Trainingsbeginn:

e Vor Aufnahme des korperlichen Trainings sollen Kontraindika-
tionen ausgeschlossen werden (siehe auch 5.2.1.5-b)

e Bei Patienten mit ischamischer Kardiomyopathie soll eine be-
lastungsinduzierte Myokardischdmie vor Beginn des Trai-
ningsprogramms ausgeschlossen werden (21, 23, 50).

e Die Indikation fiir eine ICD-Implantation soll vor der Trainings-
aufnahme geklart sein (23, 50).

e Vor Beginn eines Trainingsprogramms sollen sowohl eine
Exsikose als auch eine Hypervoldmie ausgeschlossen werden.

e Im Rahmen der Trainingsprogramme sollen regelmaBige Ge-
wichtskontrollen als fester Bestandteil einer Trainingseinheit
durchgefihrt werden (23, 50).

e Zur Beurteilung und entsprechenden Dosierung der individu-
ell moglichen Trainingsintensitat soll ein Belastungstest (be-
vorzugt Spiroergometrie mit symptomlimitierter Ausbelas-
tung Giber 8-12 min) durchgefiihrt werden (21-23, 30, 50, 75).

e Fir die Trainingssteuerung soll die Leistungsfahigkeit (Watt-
max), die Herzfrequenz, die Herzfrequenzreserve (HFR) sowie
die bei der Spiroergometrie ermittelte maximale Sauerstoff-
aufnahme, die ventilatorische aerobe Schwelle (VT1) und
der respiratorische Kompensationspunkt (VT2) herangezogen
werden. Erganzend kann das subjektive Anstrengungsempfin-
den (Borg-Skala 1-20) und/oder die Atmung (,,Sprechregel”)
mit herangezogen werden.

e Die Ergebnisse des 6-Minuten-Gehtests (% HFR, Borg-Skala,
»Sprechregel”) sollen auch fir die Belastungsbeurteilung her-
angezogen werden (30).

™~
100 %

Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (Kap. 1.11.7 und 1.11.10, LL-KardReha Langfassung)
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Empfehlungen zur Durchfiihrung der kérperlichen Aktivitat und Empfehlungsstarke
des Trainings bei Patienten mit CHI — Teil 2 Konsens

Training nach der Dauermethode:

e Bei Patienten mit chronischer Linksherzinsuffizienz soll aerobes
Ausdauertraining nach der Dauermethode Basis der Trainings-
therapie sein

e Zu Beginn des Trainings soll die Intensitat niedrig bis moderat
sein:

- 40-50 % der VOzpeak bzw. der VO2-Reserve oder
- 40 % der Herzfrequenzreserve (HFR) oder
- Borg-Skala 10 (von 20 RPE) (30, 75)

e Bei guter Belastungstoleranz sollen stabile CHI-Patienten wah-
rend der KardReha an ein intensiveres Ausdauertraining herange-
flihrt werden:

- 70-80 % der VOzpeak bzw. der VO2-Reserve
- 40-70 % der Herzfrequenzreserve (HFR)
- Borg-Skala 14 (von 20 RPE)

¢ Die Belastungsdauer soll beginnend mit 5-10 Minuten allmahlich
auf 20-60 Minuten an 3-5 Tagen der Woche gesteigert werden.

e Bei dekonditionierten, schlecht belastbaren Patienten bzw. bei
Patienten mit stark reduzierter LV-Funktion soll das aerobe Aus-
dauertraining mit niedriger Intensitat (40 - 50 % der VOzpeak) be-
gonnen und die Belastungsdauer kurz gehalten werden (5 - 10
Minuten, 2x/Woche)

e Toleriert der dekonditionierte CHI-Patienten das auf diese Weise
begonnene Training gut, soll zunachst die Belastungsdauer ver-
langert und die Trainingshaufigkeit gesteigert werden

™~
100 %

Kraftausdauertraining;

Individuell angepasste niedrig bis moderat dosierte Kraftausdauer-
belastungen (30-60 % 1RM) mit einem geringen isometrischen An-
teil sollen aerobes Ausdauertraining erganzen, jedoch nicht erset-
zen (30, 50, 75).

~
100 %

Sensomotorisches und Gleichgewichtstraining:

Wenn erforderlich sollen individuell angepasste Ubungen zur Ver-
besserung der Koordination (insbesondere sensomotorisches Trai-
ning und Gleichgewichtstraining) und der Flexibilitat sowie ein
Gehtraining durchgefiihrt werden.

~
100 %

Intervalltraining (IT):

Alternativ oder auch komplementar zum aeroben Ausdauer-
training kann in beiden Gruppen (,,Patienten mit chronisch stabiler
CHI“ oder ,dekonditionierte, schlecht belastbare Patienten mit
CHI“) ein aerobes Intervalltraining (IT) mit 20-30 Sek. Belastung bei
85 % bis < 100 % der maximal erreichten Ergometerleistung (Watt-
max) Im Wechsel mit 40 — 60 Sek. Erholung erfolgen.

100%

Empfehlungsstirke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (Kap. 1.11.7 und 1.11.10, LL-KardReha Langfassung)
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Empfehlungen zur Durchfiihrung der korperlichen Aktivitdt und | Empfehlungsstarke
des Trainings bei Patienten mit CHI — Teil 3 (S2k) Konsens
Hochintensives Intervalltraining (HIIT)

Im Langzeitverlauf (Phase Il Rehabilitation) kann bei ausgewahl-

ten, stabilen CHI-Patienten auch ein hochintensives Intervalltrai- o
ning (HIIT) mit [angeren intensiven Belastungsphasen (z. B. 1 -4 100 %
Min. Belastung bei 85-95 % der HFmax) im Wechsel mit Erholungs-

phasen moderater Belastungs-intensitat (1-3 Min. bei 65 % der

HFmax) erwogen werden (z. B. 4 x 4 Minuten-Protokoll (30, 75)

Respiratorisches Training:

Wenn erforderlich soll ein respiratorisches Training durchgefiihrt 1'5042%
werden (30, 75, 83, 84)

Elektrostimulation:

Wenn erforderlich (z. B. bei deutlich dekonditionierten Patienten) ©
kann eine funktionelle Elektrostimulation in Betracht gezogen 100 %
werden (85).

Vorbereitung des Trainings nach klinisch bedingter Bettlagerig-

keit:

Bei deutlich dekonditionierten Patienten, bei Kachexie o. nach kli-

nischer Instabilitat sollte in Vorbereitung zum koérperlichen Trai- 10?;%
ning so friih wie moglich eine individualisierte schrittweise Mobi-

lisierung (u. a. leichte Ubungen zur Verbesserung von Flexibilitit

u. muskuldrer Kraft) ggf. noch in der Klinik erfolgen.

Dauer der TrainingsmaBBnahmen bei CHI-Patienten:

Alle Patienten sollen Empfehlungen zur Fortsetzung der regelma- ™~
Bigen korperlichen Aktivitat nach Entlassung aus der KardReha er- 100 %
halten.

Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (Kap. 1.11.7 und 1.11.10, LL-KardReha Langfassung)
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5.2.4 Indikation und Durchfiihrung von korperlicher Aktivitat und Trai-
ning bei Patienten nach operativer/interventioneller Herzklappen-

korrektur

Empfehlungen zur Indikation von kérperlicher Aktivitdt und Trai- | Empfehlungsstarke
ning nach Herzklappenkorrektur Konsens
Bei Patienten nach operativem oder interventionellem Herzklap-
penersatz (einschlieRlich Korrekturverfahren) soll ein strukturier- ™~
tes und individuell angepasstes Ausdauer- und moderates dyna- 100 %
misches Krafttraining durchgefiihrt werden.
Innerhalb der ersten postoperativen Wochen sollte das korperli- 1t
che Training im arztlich iberwachten Rahmen erfolgen. 100 %
Empfehlungen zur Durchfiihrung von korperlicher Aktivitat und Empfehlungsstarke
Training nach Herzklappenkorrektur Konsens
Intensitat und Umfang sollen individuell angepasst und schritt- ™
weise gesteigert werden. 100 %
Nach Thorakotomie sollen inaddaquate Scher-, Druck- und Dehn-
belastungen des Thoraxgeristes und des Sternums innerhalb der T

. . 100 %
ersten 6-8 postoperativen Wochen vermieden werden.
Wenn erforderlich sollen individuell angepasste Ubungen zur Ver-
besserung der Koordination (insbesondere sensomotrisches Trai- ™~
ning und Gleichgewichtstraining) und der Flexibilitdt sowie ein 100 %
Gehtraining durchgefihrt werden.
Bei Patienten unter oraler Antikoagulation sollen Kontaktsportar-

. . . ™~
ten oder verletzungstrachtige Sportarten nicht durchgefiihrt wer- 100 %
den.

Korperliche Aktivitat und Training sollen nach Eingriffen an den ™
Herzklappen langfristig fortgefiihrt werden. 100 %

Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (siehe Kap. 1.7 und 1.10, LL-KardReha Langfassung)
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5.2.5 Indikation und Durchfiihrung von korperlicher Aktivitat und Trai-
ning bei Patienten nach ICD/CRT-Implantation und Patienten mit
WCD

Empfehlungen zur Indikation von kérperlicher Aktivitat und Empfehlungsstarke
Training nach ICD/CRT Implantation und bei WCD Konsens
Bei Patienten nach ICD- und CRT-Implantation sollte koérperliches
Training initial zur individuellen Trainingsdosierung EKG-tber- T
100 %
wacht und unter arztlicher Kontrolle erfolgen.
Individuelle Trainingsempfehlungen nach ICD-, CRT-Implantation N
sollen zwingend die kardiale Grundkrankheit, den klinischen Zu- 1004:%
stand des Patienten und die Programmierung bertcksichtigen.
Empfehlungen zur Durchfiihrung von korperlicher Aktivitat und Empfehlungsstarke
Training nach ICD/CRT-Implantation und bei WCD Konsens
Bei korperlichem Training soll die maximale Trainingsherzfre- PN
guenz in ausreichendem Abstand (mind. 10-20 Herzaktionen) un-
. . . 100 %
ter der programmierten Detektionsfrequenz des ICD liegen.
Eigenstandiges Training sollte mittels Herzfrequenz-Monitoring 1
Uberwacht werden (z. B. Pulsuhr). 100 %
Sportarten mit erhéhter situativer Gefahr bei Schockabgabe sol-
len bei Alleingefahrdung vermieden werden (z. B. Tauchen; beim ™~
Schwimmen Beschrankung auf flaches Wasser und Absicherung 100 %
durch Anwesenheit moglicher Helfer).
Sportarten mit erhohter Gefahrdung (z. B. Klettern, Motorsport, ™~
Fallschirmspringen, Paragleiten) sollen strikt vermieden werden. 100 %
Sportarten mit intensiven Schulter-Arm-Bewegungen auf der
Seite der ICD-, CRT-Loge oder mit mechanischen Belastungen der T
. 100 %
ICD-Loge sollen vermieden werden.
Fiir Patienten nach ICD-, CRT-Implantation und Herzinsuffizienz
durch eine reduzierte Pumpfunktion sollen zusatzlich die krank- T
100 %
heitsspezifischen Empfehlungen angewandt werden. (Kapitel 4.8)
Individuelle Trainingsempfehlungen fiir Patienten mit WCD soll-
ten sich nach der kardialen Grunderkrankung richten und kénnen Mt
vorerst analog zu den Empfehlungen fiir Patienten mit ICD ausge- 100 %
flhrt werden.
Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (siehe Kap. 1.11.7 + 1.11.10, LL-KardReha Langfassung)
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5.2.6 Indikation und Durchfiihrung von korperlicher Aktivitat und Trai-
ning bei Patienten mit ,,ventricular assist device” (VAD)

Empfehlungen zur Indikation von koérperlicher Aktivitat und Trai- | Empfehlungsstarke
ning bei VAD-Patienten Konsens
Hamodynamisch stabile VAD-Patienten sollen an einem medizi-

o i ) ) : ™~
nisch Gberwachten und individuell angepassten kérperlichen Trai- 100 %
ning teilnehmen. °
Therapeuten, die mit dem Training der VAD-Patienten befasst N
sind (Arzte, Sport-, Physiotherapeuten), sollen fundierte Kenntnis- 100 %
se auf der Basis aktueller VAD-Leitlinien nachweisen kdnnen (46). °
Empfehlungen zur Durchfiihrung von korperlicher Aktivitat und Empfehlungsstarke
Training bei VAD-patienten - Teil 1 Konsens
Bei Patienten mit neu implantiertem VAD-System sollte sich der Beginn
des Trainings primar nach dem individuellen klinischen Zustand und

. . 100 %

Krankheitsverlauf richten
Nach Aufnahme und wahrend des Trainings nach VAD-Implantation sol-
len folgende Abbruchkriterien beachtet werden:
e Pumpenflussminderung unter 3 I/Min PN
e Anstieg des Energiebedarfs der Pumpe (Watt) (CAVE: Thrombusbil- 100 %

dung) ’
e Absenkung der peripheren O, - Sattigung < 90% (Pulsoximeter)
Blutungen (z.B. Nasenblutung)
Das Training soll von erfahrenen, gut geschulten Therapeuten durchge-

" o . ) ~
fihrt werden, die mit den verwendeten Systemen, den Sicherheitsas-

. . 100 %
pekten u. dem speziellen Notfallmanagement vertraut sind
Wahrend der Rehabilitation soll eine Schulung der Patienten im Um-
gang mit dem VAD-System und den Sicherheitsaspekten bei korperli- ™M
cher Aktivitat, aber auch bei Belastungen im Alltag, in der Freizeit und 100 %
ggf. im Beruf integriert sein
Folgende Sicherheitsaspekte sollen vor Beginn jeder Trainingseinheit
beachtet werden:

~

e Kontrolle des Akkus, 100 %
e Berticksichtigung der ,Drive Line“: Ldnge und Lage °
Wahl und Kontrolle der Befestigung von ,,Controller” und Akkus
Bei der Durchfiihrung des Trainings sollen schnelle Lagewechsel grund-

et . : . i
satzlich nicht erfolgen (z.B. Bewegung vom Sitzen in den Stand mit ra-

. 100 %
scher Blutvolumenverschiebung)
Alle Aktivitaten, die zu einer unkontrollierten, inaddquaten Belastung NN
des Systems fiihren kénnten, sollen nicht erfolgen (z. B. Kontaktsport) 100 %
Die Basis des Trainings bei VAD-Patienten sollte ein individuell ange-
. . - t
passtes leichtes bis moderates aerobes Ausdauertraining nach der
. 100 %
Dauer- und/oder Intervallmethose sein
Aufgrund der Pulslosigkeit kann die Belastungssteuerung nicht tGber die
Herzfrequenz erfolgen. Fiir die Belastungskontrolle soll deshalb die
BORG-Skala (beginnend mit RPE < 13 und moglicher Steigerung auf RPE
) : ™~
<15) und die Atemfrequenz (Sprechregel) angewendet werden. Liegen 100 %
Ergebnisse einer (Spiro-)Ergometrie vor, soll die Belastung bei 40 — 60% ?
der VO2peak oder bei 40 — 50% der Wattmax, bzw. nahe der ventilatori-
schen Schwelle festgelegt werden.
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Empfehlungen zur Durchfiihrung von korperlicher Aktivitat und Empfehlungsstarke
Training bei VAD-Patienten - Teil 2 Konsens
Ein individuell angepasstes Kraftausdauertraining niedriger bis moderater o
Intensitat mit geringem isometrischen Anteil kann als Erganzung (nicht je-

. 100 %
doch als Ersatz) zum Ausdauertraining erwogen werden
Wahrend des Kraftausdauertrainings soll eine besonderes Sorgfalt bei der ™M
Ubungsauswahl und der Wahl der Trainingsgerate ausgeiibt werden 100 %
Der Schwerpunkt des Kraftausdauertrainings sollte auf dem Training der M
Muskulatur der unteren Extremitat liegen 100 %
Ubungen fiir die Bauch- und Riickenmuskulatur sollten nicht durchge- NP
flihrt werden 100 %
Besondere Vorsicht soll bei allen Ubungen der Muskulatur der oberen Ext- ™M
remitdaten und des Schulterglrtels angewandt werden 100 %
Bei Bedarf soll ein respiratorisches Training durchgefiihrt werden 1'501:%’
Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften (siehe Kapitel 1.7 und 1.10, LL-KardReha Langfassung)
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ning bei Patienten nach Herztransplantation (HTX)

5.2.7 Indikation und Durchfiihrung von korperlicher Aktivitat und Trai-

Empfehlungen zur Indikation von kérperlicher Aktivitat und Trai-

Empfehlungsstarke

ning bei Patienten nach HTX Konsens
Patienten nach HTX sollen moglichst friih (2.-3. Woche postopera-

tiv) an ein individuell dosiertes und kontrolliertes aerobes Ausdau- ™M
ertraining nach der Dauermethode herangefiihrt werden (51, 75, 100 %
86).

Ein moderates und individuell dosiertes dynamisches Krafttraining

(50-60 % 1RM) soll so friih wie moglich postoperativ, spatestens ™
in der kardiologischen Rehabilitation, zum Einsatz kommen (51, 100 %

75, 86).

Empfehlungen zur Durchfiihrung der kérperlichen Aktivitat und

Empfehlungsstarke

des Trainings bei Patienten nach HTX — Teil 1 Konsens
Zur Einschatzung der moglichen Trainingsintensitat sollte ab der 1
3. Woche ein stufenweise ansteigender Belastungstest mit kleinen 100 %
Inkrementen von 5-15 Watt durchgefiihrt werden (87, 88).

Zu Beginn des Trainings sollte die Intensitat bei < 50 % der VOzpeak T
bzw. 10 % unterhalb der vent. Schwelle festgelegt werden (75). 100 %
Die Belastungsintensitat sollte mit Hilfe des subjektiven Anstren-
gungsempfindens unter Hinzunahme der Borg-Skala (11-14/20

RPE) und/oder der Atmung (,,Sprechregel”) festgelegt werden (2- ™
3), weil die Herzfrequenzregulation fiir die Belastungssteuerung 100 %
von HTX-Patienten nicht geeignet ist (chronotrope Inkompetenz;

inaddquate Sinustachykardie nach Denervation).

Die Trainingsintensitat kann auch mit bis zu 50 % der maximal er- <
reichten Wattleistung kalkuliert werden (75, 86). 100 %
Stabile und gut belastbare Patienten sollten im Langzeitverlauf an

ein intensiveres Ausdauertraining herangefiihrt werden (ggf. auch 100 %

in Form eines hochintensiven Intervalltrainings) (89).
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Empfehlungen zur Durchfiihrung der kérperlichen Aktivitat und Empfehlungsstarke
des Trainings bei Patienten nach HTX — Teil 2 Konsens
Wahrend AbstoRungsepisoden soll je nach deren Schweregrad die
. : : . : ™~
Trainingsbelastung reduziert oder (bei Cortison-Bolus-Therapie) 100 %
vollstandig unterbrochen werden (86). 0
Vor Neuaufnahme eines Trainings im spaten Stadium nach HTX
sollte eine Ischamiediagnostik erfolgen, weil in den Spatstadien
) . : " T
aufgrund einer Transplantat-Vaskulopathie eine myokardiale Ischa-
e e - 100 %
mie haufig mit uncharakteristischen Symptomen (Zunahme der
Dyspnoe, vorzeitige Erschopfung, Arrhythmien) vorliegen kann.
Wegen der Volumenabhangigkeit der Herzleistung bei kardialer 1
Denervation sollte ein ausgeglichener Flissigkeitshaushalt ange-
100 %
strebt werden.
Ein individuell angepasstes Kraftausdauertraining niedriger bis mo-
derater Intensitat mit geringem isometrischem Anteil kann als Er- <
ganzung (nicht jedoch als Ersatz) zum Ausdauertraining erwogen 100 %
werden.
TrainingsmaRnahmen sollen langfristig fortgesetzt werden (51, 75, ™
86). 100 %
Insbesondere ein individuell dosiertes dynamisches Krafttraining
soll angeboten werden, weil es geeignet ist, den katabolen Neben- PN
wirkungen einer immunsuppressiven Therapie sowie dem praope- 100 %
rativ durch die Herzinsuffizienz und Inaktivitat bedingten Verlust an °
Muskelmasse, Muskelkraft und Knochendichte entgegenzuwirken
Alle MalRnahmen sollen unter angemessener Schonung des Ster- ™
nums erfolgen 100 %
Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; ( Kap. 1.11.7 u. 1.11.10, LL-KardReha Langfassung)
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5.2.8 Indikation und Durchfiihrung von korperlicher Aktivitat und
Training bei Patienten mit paVK

Empfehlungen zur Indikation von korperlicher Aktivitat und Empfehlungsstarke
Training bei Patienten mit paVK Konsens

Alle Patienten mit paVK in den Stadien nach Fontaine | (nach ope-
rativer oder interventioneller Therapie), Ila und llb sollen unter

Beriicksichtigung ihrer Komorbiditaten moglichst friih an einem T
o . " . . 100 %
individuell angepassten und angeleiteten korperlichen Training

teilnehmen (32, 90-94).

Nach operativer oder interventioneller Revaskularisation sollen

in den ersten Wochen prozedurbedingte Einschrankungen (z. B. ™
Wundheilungsstérungen, Lymphddeme, neuropathische Schmer- 100 %

zen) bei der Durchfiihrung des Trainings beriicksichtigt werden.

Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (Kap. 1.11.7 u. 1.11.10, LL-KardReha Langfassung)

Empfehlungen zur Durchfiihrung der kérperlichen Aktivitat und Empfehlungsstarke

des Trainings bei Patienten mit paVK - Teil 1 Konsens

Die Trainingsempfehlungen sollen fiir symptomatische und

asymptomatische Patienten jeder Altersgruppe, konservativ be- ™~

handelt oder nach interventioneller/operativer Revaskularisation 100 %

(PTA, TEA, Bypass-Operation), angewandt werden (32, 90-94).

Zur Unterstltzung des Trainings sollen geeignete physiotherapeu-

tische Mallnahmen durchgefiihrt und eine angemessene Hilfsmit- T

100 %

telleistung gewahrleistet sein.

Das Gehtraining soll als Intervalltraining auf dem Laufband oder ™

auf einem festen ebenen Untergrund durchgefiihrt werden. 100 %

Symptomatische Patienten sollen wiederholt im Wechsel mit in-

dividuellem Tempo bis in den leichten bis moderaten Claudicatio- PN

Schmerz gehen und dann Ruhepausen (2-3 Min.) bis zum vollstan- 100 %

digen Abklingen des Schmerzes (und des Warmegefihls) einhal-

ten.

Bei kardiologischer Komorbiditat (z. B. KHK, Herzinsuffizienz,

HRST) soll im Verlauf - insbesondere bei verbesserter Gehfahig-

keit - auf neu auftretende, kardiologische Symptome (z. B. Angina T
. L . 100 %

pectoris, Dyspnoe, pratibiale Odeme, Hypertonie) geachtet wer-

den (32).

Ubungen zur Verbesserung der Gleichgewichtsfahigkeit, der

Gangqualitat und Steigerung der Flexibilitdt sowie der lokalen ae- ™

roben Ausdauer (z. B. Bewegungsserien, Zehenstdnde, Kniebeu- 100 %

gen) sollen erganzend zum Gehtraining durchgefiihrt werden.
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Empfehlungen zur Durchfiihrung der kérperlichen Aktivitat und Empfehlungsstarke
des Trainings bei Patienten mit paVK - Teil 2 Konsens

Andere Trainingsformen wie Intervalltraining, Fahrradergometer,
Handkurbelergometer oder dynamisches Krafttraining (30-60 %
des 1RM) kdnnen das Gehtraining erganzen (95).

L g
100 %

Bei Patienten, die kein Gehtraining durchfiihren kdnnen, sollen die 1
zuvor genannten Ubungsformen als Ersatz fiir das Gehtraining

0,
durchgefihrt werden. 100 %
Ein individuell angepasstes Kraftausdauertraining niedriger bis mo-
derater Intensitat mit geringem isometrischem Anteil kann als Er- x4
ganzung (nicht jedoch als Ersatz) zum Ausdauertraining erwogen 100 %
werden.

Patienten mit paVK sollen wahrend der Rehabilitation méglichst
friih gezielte Anleitungen zu regelmaRigen korperlichen Aktivitaten

- ) ) - ™~
und Gehtraining erhalten und zu einer Teilnahme an langfristigen 100 %

Nachsorgeprogrammen motiviert werden (siehe Kap 8.1.) (32, 90-
94)

Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; ( Kap. 1.11.7 u. 1.11.10, LL-KardReha Langfassung)
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5.2.9 Indikation und Durchfiihrung von korperlicher Aktivitat und Trai-
ning bei Patienten nach Myokarditis

Empfehlungen zur Indikation von korperlicher Aktivitat und Trai-

Empfehlungsstarke

LZ-EKG durchgefiihrt werden. (Kap. 4.15)

ning nach Myokarditis Konsens
Bei bioptisch gesicherter Myokarditis oder klinisch hochgradigem il
Verdacht auf akute bzw. chronisch aktive Myokarditis soll kein

) . . . 100 %
korperliches Training durchgefiihrt werden.
Bei bioptisch gesicherter Myokarditis oder klinisch hochgradigem
Verdacht auf akute oder chronisch aktive Myokarditis sollen dar-
N : N . : o 2%
Uber hinaus fir mindestens 3-6 Monaten keine leistungsorientier- 100 %
ten oder kompetitiven sportlichen Aktivitaten durchgefiihrt wer- °
den.
Vor Aufnahme eines kdrperlichen Trainings soll eine Risikostratifi-

: . o . . ™~
zierung mittels kardiologischer Untersuchungsverfahren inklusive 100 %

(o]

Empfehlungen zur Durchfiihrung von korperlicher Aktivitat und

Empfehlungsstarke

ell dosierten Trainingsprogramm teilnehmen. (Kapitel 4.15)

Training nach Myokarditis Konsens
Patienten mit Herzinsuffizienz als mogliche oder bewiesene lang-

fristige Folge einer Myokarditis sollen bei stabilem Verlauf und ™
leitlinienkonformer medikamentoser Therapie an einem individu- 100 %

Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; ( Kap. 1.11.7 u. 1.11.10, LL-KardReha Langfassung)
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5.2.10 Indikation von korperlicher Aktivitdt und Training bei Erwachse-
nen mit angeborenen Herzfehlern (EMAH)

Empfehlungen zur Indikation von korperlicher Aktivitat und Trai- Empfehlungsstarke
ning bei Erwachsenen mit angeborenen Herzfehlern (EMAH) Konsens

Empfehlungen zu korperlicher Aktivitat und zum Training sollen auf

der Grundlage einer griindlichen Risikostratifizierung und einer Be- 1,(501;/
lastungsuntersuchung erfolgen (65, 68, 96-103). 0
Belastungsinduzierte Komplikationen sollen bei dieser spezifischen
Patientengruppe besonders beachtet werden: maligne Arrhyth-
) . : . : . " ™~
mien, arterielle Hypertonie, Aortendissektion, myokardiale Ischa- 100 %
0

mie, Exazerbation einer Herzinsuffizienz, Zunahme der Zyanose,
Synkopen und plétzlicher Herztod (65, 66).

Empfehlungen zur Durchfiihrung von korperlicher Aktivitat und Empfehlungsstarke

des Training bei EMAH Konsens
Wahrend der Rehabilitation soll eine Beratung beziglich der pra-

ventiven Bedeutung und der individuellen Méglichkeiten fir die ™
Auslibung korperlicher Aktivitat und des Trainings erfolgen (96, 97, 100 %
101, 104).

Diese Beratung sollte die positiven Effekte der Bewegung auf die

korperliche Leistungsfahigkeit, auf kérperliche Einschrankungen, r
kardiovaskulare Risikofaktoren, psychosoziale Faktoren und Le- 100 %

bensqualitat hervorheben (97, 104).

Asymptomatische Patienten ohne bzw. mit nur leichten Restbefun-
den, bei denen keine Aktivitatseinschrankungen vorliegen, sollten

im Rahmen der KardReha uneingeschrankt an allen individuell an- T
. ) . 100 %

gepassten Trainingsangeboten (inkl. aerobes Intervalltraining und

dynamisches Krafttraining) teilnehmen (96, 97, 101).

Patienten mit deutlichen Restbefunden, mit komplexen Herzfeh-

lern oder nach palliativ korrigierten Herzfehlern (z. B. Fontan-Pati-

enten, cc-TGA, systemischer rechter Ventrikel) sollten, sofern der Mt

klinische Zustand dies erlaubt, an trainingsbasierte MalRnahmen 100 %

mit einer niedrigen dynamischen und statischen Belastung teilneh-

men (65, 99, 100).

Der Schwerpunkt sollte auf das Training der unteren Extremitaten r

gelegt werden (65, 99-101, 105). 100 %

Bei Bedarf soll zudem ein respiratorisches Training durchgefiihrt ™

werden. 100 %

Bei frisch sternotomierten Patienten, bei einer Antikoagulations-

therapie, nach Schrittmacher- und ICD-Implantation sollen die hier- 156;)

fur geltenden Empfehlungen berticksichtigt werden.

Empfehlungsstirke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; ( Kap. 1.11.7 u. 1.11.10, LL-KardReha Langfassung)
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nen im Rahmen einer KardReha

5.3 Indikation und Durchfiihrung psychologischer Interventio-

Empfehlung zur Indikation und Durchfiihrung psychologischer In-
terventionen

Empfehlungsstarke
Evidenzgrad

Konsens

Psychosoziale Einflussfaktoren (z.B. Depressivitat, Angstlichkeit, N
Stressbelastung, Motivation, Selbstwirksamkeit etc.) sollen zum 41\
Beginn einer KardReha erfasst und in Bezug auf ihre Interventions-

P . . w 100 %
bediirftigkeit beurteilt werden (,,Screening”).
Unterstilitzend zum Aufnahmegesprach sollten hierbei spezifische 1t
und validierte Erhebungsinstrumente (z.B. Fragebégen) Anwen- 4
dung finden. 100 %
Auf der Basis dieses Screenings sollen im Sinne einer partizipativen ™~
Entscheidungsfindung individuell geeignete psychologische Inter- 4
ventionen angeboten werden. 100 %
Ungezielte psychologische Interventionen ohne Indikation sollen \1'44'
nicht durchgefiihrt werden. 100 %
Psychische Stérungen nach ICD-10 sollen indikationsspezifisch und ™
unter Beachtung des aktuellen kardiovaskularen Risikos einer leitli- 1-
nienbasierten Diagnostik und Therapie zugefiihrt werden. 100 %
Psychische Storungen nach ICD-10 sollen nicht ausschlieBlich mit
psycholog. Interventionen zur Férderung des Gesundheitsverhal- \1'1\1'
tens sowie der Krankheits- und Stressbewaltigung behandelt wer-

100 %

den.
Psychologische Interventionen sollten von qualifizierten Arzten o- I
der Psychologen durchgefiihrt werden. 100 %

(siehe Kap. 1.11.6 und 1.11.10, LL-KardReha Langfassung)

Empfehlungsstarke nach AWMF (36); Evidenzgraduierung nach SIGN (37); Konsens der beteiligten Fachgesellschaften;
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5.4 Beendigung des Rauchens

Empfehlungen zur Beendigung des Rauchens Empfehlungsstarke
Konsens

Bereits zu Beginn einer KardReha sollen alle Patienten beziiglich ih- ™M
res Raucher-Status befragt werden. 100 %
Das arztliche Aufnahmegesprach soll dazu verwendet werden, al-
len Rauchern nochmals ihr persénliches und individuelles Risiko zu ™~
erlautern und ihnen die Beendigung des Rauchens zu empfehlen, 100 %
nahezulegen und Wege zur Nikotin-Abstinenz aufzuzeigen.
Allen Rauchern soll die Beteiligung an einem ,Nichtraucher-Semi- ™M
nar/Kursus” wahrend der KardReha angeboten werden. 100 %
Bei entsprechender Motivation des Patienten und unter individu- PN
eller Abwagung soll die Beendigung des Rauchens und die Nikotin- 100 %
abstinenz medikamentos unterstitzt werden.
Das gesamte Rehabilitationsteam soll die Patienten darin unter- ™
stltzen, das Rauchen zu beenden bzw. ,abstinent” zu bleiben. 100 %
Das kardiologische Rehabilitationszentrum einschlieRlich der zum
Zustandigkeitsbereich gehérenden AuRenbereiche soll ausgewie- T

8 8 8 100 %
sen rauchfrei sein.
In gemischten Rehabilitationseinrichtungen mit anderen Indikatio- <
nen kann ein eindeutig gekennzeichneter ,Raucherbereich” erwo- 82 %
gen werden. (9/11 Stimmen)
Empfehlungsstdrke nach AWMF; Konsens in % der beteiligten Fachgesellschaften (Kap. 1.11.7 u. 1.11.10, LL-KardReha Langfassung))
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5.5 Erndhrungstherapie

- . Empfehl tark
Empfehlungen zur Erndhrungstherapie DR
Konsens
Die Kalorienbilanz soll ausgeglichen oder, bei Bedarf, negativ sein ™ 100%
Die BesEandtelle der medltgrranen Kost sollen wesentliche Inhalte A 100%
der Erndhrungsberatung sein
Ballaststoffe sollen mindestens 30 g pro Tag verzehrt werden ™ 100 %
E.i.nfache, schnell resorbierbare Kohlenhydraten sollen wenig zuge- AL 100%
flhrt werden
Die EiweiBzufuhr sollte bei Erwachsenen < 65 Jahre zw. 0,8 und 1,0
g/kg und bei Erwachsenen > 65 Jahre oder bei gebrechlichen Pati- A 100 %
0
enten mit normaler Nierenfunktion mindestens bei 1,0 g/kg Kor-
pergewicht pro Tag liegen.
Fette sollten sorgsam ausgewdhlt werden (Qualitat wichtiger als A 100%
0
Quantitat).
Industriell produzierte Transfettsdauren sollten nicht verzehrt wer-
4 100%
den.
Rotes Fleisch, am Stiick oder verarbeitet, sollte wenig verzehrt
» 100%
werden (max. ca. 2x/Woche).
Obst und Gemuse sollten je 200g / Tag aufgenommen werden. ™ 100%
Nisse sollten etwa 30 g pro Tag verzehrt werden (isokalorisch). T 100%
Salz sollte ab einem taglichen Konsum von > 14 g pro Tag reduziert
.. . . D 100%
werden. Der minimale Konsum sollte bei etwa 7 g pro Tag liegen.
Regglmaﬁlger Alkoholkonsum soll nicht zur kardiovaskularen Pro- L4 100%
tektion empfohlen werden.
Nahrungsergdanzungsmittel sollen nicht generell empfohlen wer- L4 100%
den.
Vitamin D3 kann zum Ausgleich eines Mangels (25-OH-D im Plasma
< 50 nmol/l oder < 20 ng/ml) im Rahmen der kardiovaskularen Se- < 100 %
kundarpravention
Bei Patienten mit Herzinsuffizienz und reduzierter linksventrikula-
rer systolischer Funktion sollte 1g/Tag Omega 3 Fettsauren A 100%
(o]
(Eicosapentaensaure und Docosahexaensaure) als “add on” zur
Evidenz-basierten Herzinsuffizienzmedikation substituiert werden.
Bei Patienten mit Herzinsuffizienz und reduzierter linksventrikula-
rer systolischer Funktion kann Co-Enzym Q (3 x 100 mg) als “add
“ . . . - o . <> 100%
on“ zu der Evidenz-basierten Herzinsuffizienzmedikation substitu-
iert werden.
Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften (Kap. 1.11.7 u. 1.11.10, LL-KardReha Langfassung)
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5.6 Anwendung einer Ergotherapie im Rahmen der KardReha

Empfehlungen zur Anwendung einer Ergotherapie im Rahmen Empfehlungsstarke
der KardReha Konsens
Allgemeine Anforderungen
Bei neurologischen Begleiterkrankungen, Komplikationen oder De-
fiziten soll die Indikation zur Ergotherapie durch eine zielorien- T
& P 100 %
tierte neurologische Diagnostik geprift werden.
Bei gegebener Indikation soll die ergotherapeutische Intervention
noch wahrend der KardReha begonnen, konsequent umgesetzt u. ™
ggf. iber die kardiologische RehabilitationsmaRnahme hinaus lang- 100 %
fristig und unter fachneurolog. Uberwachung fortgefiihrt werden.
Diagnostik bei potentiellen Indikationen zur Ergotherapie wéhrend der KardReha
Nach Operationen am offenen Herzen sollten insbesondere bei al-
teren Patienten Testungsverfahren im Bereich ADL, Geschicklich- 1
keit, Funktionsfahigkeit u. Handkraft durchgefiihrt werden. 100 %
(Validierte Testverfahren sind AMPS, ,Staircase of ADL”, ,, Nine-
Hole-Peg-Test”, ,, Motricity Index”, ,, Fugl-Meyer”)
Bei Patienten mit postoperativen Nervenldsionen sollen Testungen
P ; ™~
zur Arm-Funktionsfahigkeit erfolgen. (geeignete Testverfahren 100 %
»Motricity Index“ oder ,,Fugl-Meyer-Testung®)
Bei Patienten nach erfolgreicher kardiopulmonaler Reanimation
(CPR) sollte eine KAI-N Testung zur Bewertung der Hirnleistung
durchgefiihrt werden, um kognitive Defizite der Arbeitsspeicher- T
o . 100 %
kapazitat festzustellen und entsprechende TherapiemalRnahmen
einzuleiten.
Diagnostik und Therapie typischer neurologischer Stérungen
Zur Diagnostik therapiebediirftiger kognitiver Defizite soll der
KAI-N Test eingesetzt werden (Evaluation der Arbeitsspeicherkapa- M
zitat, der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit und der 100 %
Merkspanne des Patienten).
Bei Patienten mit eingeschrankter Hirnleistung sollte dariiber hin- t
aus ein Hirnleistungstraining durchgefiihrt werden. 100 %
Zur Evaluation einer (ADL-)Storung und zur Kontrolle des Therapie-
fortschritts sollte das ,, Assessment of Motor and Process Skills” 10,5%
(AMPS) oder die ,Staircase of ADL” eingesetzt werden.
Bei nachgewiesener Einschrankung der Aktivitaten des taglichen
Lebens (,activities of daily living”, ADL) sollte ein langfristiges ADL- T
- ” 100 %
Training durchgefihrt werden.
Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (Kap. 1.11.7 u. 1.11.10, LL-KardReha Langfassung)
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5.7 Soziale Interventionen

Empfehl ark
Empfehlungen zu sozialen Interventionen in der KardReha mptehlungsstarke
Konsens
Neben den primar auf Heilung oder Stabilisierung der Erkrankung
gerichteten Rehabilitationszielen (Sekundarpravention, Kap.3.2)

" : ) : . ™~
soll dariiber hinaus die gezielte Wiederherstellung oder Verbesse- 100 %
rung der Teilhabe im beruflichen und im gesellschaftlichen Leben 0
ein Hauptziel der kardiolog. Rehabilitation sein. (Kap. 3.1; 3.4)

Zur Verbesserung der Teilhabe sollen korperliche Leistungsfahig-
keit, Geschicklichkeit und Kognition wiederhergestellt und gestei- ™
gert sowie Gebrechlichkeit und Behinderung verhindert oder wei- 100 %
testgehend reduziert werden.
Alle erwerbsfahigen Patienten sollen wahrend der Rehabilitation
eine individuelle Beratung mit Empfehlungen zu ihrer beruflichen ™
Situation im Allgemeinen und ihrer Arbeitsplatzsituation im Beson- 100 %
deren erhalten.
Bei Patienten mit vorhandenem Arbeitsplatz, jedoch unsicherer o
Leistungsfahigkeit kann eine Arbeitsplatzbegehung und/oder eine

. 100 %
Arbeitsplatzerprobung erwogen werden.
Bei Patienten mit vorhandenem Arbeitsplatz und besonderer be- PN
ruflicher Problemlage (BBPL) soll die Durchfiihrung einer MBO- 100 %
Reha gepriift und ggf. eingeleitet werden. (Kapitel 9.2) ?
Bei allen Patienten mit vorhandenem Arbeitsplatz sollen Moglich-

: ot e : : - ™~
keit und ZweckmaRBigkeit einer stufenweisen Wiedereingliederung 100 %
zusammen mit dem Patienten geprift u. ggf. eingeleitet werden. °
Patienten ohne Arbeitsplatz sollen noch wahrend der Rehabilita-
tion an einer unterstitzenden sozialmedizinischen Beratung teil- ™~
nehmen, um die individuellen Méglichkeiten einer spateren Berufs- 100 %
ausibung zu erfassen und ggf. einzuleiten.

Bei berenteten Patienten (bzw. nicht erwerbstatig/-fahigen) soll PN
wahrend der Rehabilitation eine individuelle Beratung mit dem Ziel

. . . . 100 %
einer moglichst umfassenden sozialen Teilhabe erfolgen.
Bei berenteten Patienten (bzw. nicht erwerbstatig/-fahigen) sollen PN
Risiken einer vorzeitigen Pflegebediirftigkeit geprift und bei Bedarf 100 %
MaBnahmen zu deren Verhinderung eingeleitet werden. °
Soweit erforderlich, soll eine Beratung zu weiteren Maoglichkeiten

) o ) ™~

der Unterstlitzung nach der Reha, ggf. die Einleitung von Leistun- 100 %
gen/MaBnahmen im Rahmen des Entlass-Managements, erfolgen. ?
Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (Kap. 1.11.7 u. 1.10.11, LL-KardReha Langfassung)
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5.8 Spezielle Schulungen
5.8.1 Motivation und Adharenz

Empfehlungen zur Férderung von Motivation und Adhdrenz Empfehlungsstarke
Konsens

Schulungen sollen kognitiv-verhaltensbezogene Techniken (wie

Zielsetzung, Planung, Selbstbeobachtung, Feedback und Strate- ™

gien der motivierenden Gesprachsfiihrung) enthalten, um eine Ver- 100 %

haltensanderung zu férdern (10, 20, 106-112).

Schulungen sollten ein strukturiertes Vorgehen mit verschiedenen

Vermittlungsmethoden aufweisen, den Patienten aktiv einbeziehen T

und patientenspezifische, auf die Situation abgestimmte Informati- 100 %

onen und Fertigkeiten vermitteln (20, 108, 113, 114).

Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (siehe Kap. 1.11.7 u. 1.11.10 LL-KardReha Langfassung)

5.8.2 Schulung bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit (KHK)

Empfehlungen zur Schulung von Patienten mit KHK Empfehlungsstdrke
Konsens

Individuelle Aufklarung, Beratung und Schulungen sollen fester Be-

standteil und wesentliches Element des Risikofaktorenmanage- ™

ments im Rahmen einer multidisziplindren kardiologischen Rehabi- 100%

litation sein (20, 77, 106, 113, 115-120)

Die Patientenschulung soll Grundlagen zum Verstdandnis der KHK,

ihrer Entstehung (kardiovaskulare Risikofaktoren, Risikoverhalten ™~

und Risikoerkrankungen), ihrer Folgen und ihrer Therapiemaéglich- 100 %

keiten beinhalten.

Die Patientenschulung soll die Motivation zur Mitwirkung und Ei-

genverantwortlichkeit bei den therapeutischen MaBnahmen und l,goll:%

die Krankheitsverarbeitung unterstitzen.

Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (siehe Kap. 1.11.7 u. 1.11.10 LL-KardReha Langfassung)

5.8.3 Schulung bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz (CHI)

) . Empfehlungsstarke
Empfehlungen zur Schulung von Patienten mit CHI P &
Konsens
Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollen wahrend der kar-

o e . - - ™~
diologischen Rehabilitation eine Herzinsuffizienz-spezifische Schu- 100 %
lung erhalten. °
Die Schulung soll Krankheitswissen zum Verstandnis der Erkrank-

. o ™~
ung und Behandlung vermitteln und Selbstmanagementfertigkei- 100 %
ten einliben (121-126). ?
Die Schulung sollte multidisziplindr durchgefiihrt werden und akti-

. - . 1t
vierende, verhaltensorientierte Schulungsmethoden und -materia-

. . 100 %
lien einsetzen (127-130).

Angehdorige sollten, wenn moglich, in die Schulung mit einbezogen ™
werden (122, 128). 100 %
Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (Kap. 1.11.7 u. 1.11.10, LL-KardReha Langfassung)




S3LLKardReha_DACH_Gesamtversion_NUREmpfehlungen_FINAL_2020_12_07

5.8.4 Schulung von Patienten nach VAD-Implantation

. Empfehlungsstarke
Empfehlungen zur Schulung von VAD-Patienten P g
Konsens
Patienten mit VAD sollen im Rahmen einer kardiologischen Reha-
e e ps . . . ™~
bilitation zusatzlich zu einer HI-spezifischen Schulung auch eine
o 100%
VAD-spezifische Schulung erhalten.
Diese Schulung soll Wissen und Selbstmanagementfertigkeiten im
) . ) ) ™~
Umgang mit dem VAD, zur medikament6sen Therapie und zum Le- 100 %
bensstil beinhalten (45, 46, 131). ?
Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (Kap. 1.11.7 u. 1.11.10, LL-KardReha Langfassung)

5.8.5 Schulung bei Patienten mit peripherer arterieller Verschlusskrank-
heit (paVK)

. Empfehlungsstarke
Empfehlungen zur Schulung von paVK-Patienten P g
Konsens

Patienten mit paVK sollen an speziellen Schulungsgruppen mit fol-
genden Inhalten teilnehmen:
e Erkrankungsursachen ™~
e Diagnostik und Therapie der paVK 100%
e Risikofaktoren-Management
e Notwendigkeit und Durchfiihrung des Geh- und GefaRtrainings
Jeder Patient mit paVK soll einen Trainingsplan mit individueller PN
Zielsetzung und einen Plan zum Risikofaktorenmanagement mit

. . 100 %
Hilfen zur Umsetzung im Alltag erhalten
Rauchern soll ein verhaltenstherapeutisch fundiertes Gruppen- PN
programm als Teil einer leitliniengerechten Tabakentwdhnung an-

100 %

geboten werden (132)
Patienten mit paVK sollen motiviert werden nach der Rehabilita- ™
tion an einer GefaBsportgruppe teilzunehmen (94) 100 %
Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (Kap. 1.11.7 u. 1.11.10, LL-KardReha Langfassung)
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5.8.6 Schulung zur Unterstiitzung der Beendigung des Rauchens

. Empfehlungsstarke
Empfehlungen zur Raucherentwéhnung P g
Konsens
Bei allen Rehabilitanden soll der Rauchstatus erfasst werden. 11\01;/
0
Raucher sollen eine Empfehlung zur Beendigung des Rauchens (Ta-

: : : o ™~
bakabstinenz) und zur Vermeidung von passiver Tabakexposition 100 %
erhalten. 0
Raucher sollen wahrend der Rehabilitation ein strukturiertes Un- ™M
terstlitzungsangebot zur Raucherentwdhnung erhalten. 100 %
Rauchern soll ein verhaltenstherapeutisch orientiertes Gruppen- N
programm o. e. verhaltensbezogene Einzelberatung im Rahmen ei- 100 %
ner leitliniengerechten Entwéhnung angeboten werden (132). °
Individualisiertes Selbsthilfematerial kann eingesetzt werden. 100 %

(o)
Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (siehe Kap. 1.11.7 u. 1.11.10, LL-KardReha Langfassung)

5.8.7 Schulung zum Umgang mit arterieller Hypertonie

Empfehlungen zur Schulung von Patienten mit AHT Empfehlungsstarke
Konsens

Patienten mit Hypertonie-assoziierten Erkrankungen sollen einer ™

spezifischen Schulung zugefihrt werden. 100

Patienten, deren Blutdruck konventionell nicht optimal eingestellt ™

werden kann, sollen ebenso geschult werden. 100 %

Eine Hypertonieschulung soll auf einem strukturierten und validier- ™

ten Programm beruhen. 100 %

Die Schulung soll Krankheitswissen und Selbstmanagementfertig- ™

keiten vermitteln und Lebensstildanderungen unterstiitzen. 100 %
Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (siehe Kap. 1.11.7 u. 1.11.10 LL-KardReha Langfassung))

5.8.8 Schulung von Patienten mit Diabetes mellitus

Empfehlungen zur Schulung von Patienten mit Diabetes mellitus LT Rl
Konsens

Pat. mit Diabetes soll eine strukturierte, zielgruppen- und themen- ™
spezifische Schulung angeboten und initiiert werden (133, 134). 100 %
Die Schulung soll Diabeteswissen und Selbstmanagementfertigkei- ™
ten vermitteln und Lebensstildanderungen unterstiitzen. 100 %
Die Schulung soll kognitiv-verhaltensbezogene Strategien zur Ver- ™~
haltensdanderung enthalten. 100 %
Angehorige sollten, wenn maoglich, in die Schulung einbezogen wer- »
den (133, 134). 100 %
i I ™~

ie Schulung soll nach der Rehabilitation fortgesetzt werden. 100 %
Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; ( Kap. 1.10.7 u. 1.11.10, LL-KardReha Langfassung)




S3LLKardReha_DACH_Gesamtversion_NUREmpfehlungen_FINAL_2020_12_07

5.8.9 Schulung von Patienten mit Adipositas

Empfehlungen zur Schulung von Patienten mit Adipositas

Empfehlungsstarke

Konsens
Patienten mit Adipositas (BMI > 30 kg/m?) oder Ubergew. (BMI 25-
29,9 kg/m?) und erhohtem kardiovask. Risiko sollen eine struktu- 1'501‘%
rierte, intensive Lebensstilintervention erhalten (20, 79, 135-137).
Diese soll Bewegungs- und Ernahrungstherapie sowie (kognitiv)-
verhaltenstherapeutische Behandlungsansatze beinhalten (20, 77, 1'501‘%
135, 137, 138).
Ein individuelles Ziel zur Reduktion des Kérpergewichts sollte unter
Berlicksichtigung der individuellen u. krankheitsspezifischen Risi- ™
ken abgestimmt werden u. initial bei etwa 5% bis 10% des Koérper- 100 %
gewichts innerhalb von 6-12 Monaten liegen (77, 79, 135-137)
Die Lebensstil-Intervention soll nach der Rehabilitation (fiir min- ™~
destens 6-12 Monate) fortgefiihrt werden (135-137). 100 %

Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (siehe Kap. 1.10.7 u. 1.11.10, LL-KardReha Langfassung)

5.8.10 Schulung zum INR Selbstmanagement

Empfehlungen zur Schulung zum INR-Selbstmanagement

Empfehlungsstarke

werden.

Konsens
Patienten mit der Indikation zur dauerhaften oralen Antikoagula-
. I ) : - ™~
tion mit Vitamin-K-Antagonisten sollen an einer standardisierten
. 100 %
Schulung zum INR-Selbstmanagement teilnehmen.
Die INR-Schulung soll insbesondere bei Patienten mit mechanisch- PN
em Herzklappenersatz oder nach VAD-Implantation durchgefiihrt 100 %
0

Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (siehe Kap. 1.10.7 u. 1.11.10, LL-KardReha Langfassung)

5.9 Empfehlungen zur Fahrtauglichkeit bei Herz- u. GefaRkrankheiten

Fir dieses Kapitel wurde keine systematische Literatursuche durchgefiihrt, da es sich um einen Geset-
zestext (Fahrerlaubnisverordnung, FeV) incl. der Ausfiihrungsbestimmungen (Begutachtungsleitlinien
der Bundesanstalt fiir das StraRenwesen, BASt) handelt, die befolgt werden missen.

Empfehlungen zur Fahrtauglichkeit bei Herz- und GefdaRBkrankhei-

Empfehlungsstarke

ten Konsens
Die Fahrtauglichkeit soll bei allen Patienten in der kardiologischen ™~
Rehabilitation gepriift und bewertet werden. 100 %
Der Patient soll (iber Einschrankungen der privaten und/oder be-
ruflichen Fahrtauglichkeit informiert werden. Gesetzliche Beson- T

. . ) e 100 %
derheiten der Lander miissen beriicksichtigt werden
Die Einschrankung der Fahrtauglichkeit und die Aufklarung des Pa- ™~
tienten sollen dokumentiert werden. 100 %

Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (siehe Kap 1.10.7 u. 1.11.10, LL-KardReha Langfassung)




S3LLKardReha_DACH_Gesamtversion_NUREmpfehlungen_FINAL_2020_12_07

7. Spezielle Patientengruppen

7.1 Hochbetagte und gebrechliche Patienten

Empfehlungen zur KardReha bei hochbetagten, gebrechlichen Pa- | Empfehlungsstarke
tienten Konsens
Anamnese und Aufnahmeuntersuchung sollten bei dlteren Patient- N
en oder bei klinischem Verdacht um Kriterien der Gebrechlichkeit 100 %
erganzt werden. °
Bei Nachweis von Gebrechlichkeit sollte ein zusatzliches Kraft- und N
Koordinationstraining zur Minderung/Verhinderung der Sarkope- 100 %
nie und zur Sturzprophylaxe angeboten werden. °
Dieses spezifische Training sollte nach der KardReha ambulant, ggf.
: . : N
in Herzgruppen, fortgefiihrt werden (ggf. als ambulante, mobile

. . 100 %
Physiotherapie).
Bei Hochbetagten oder Nachweis von Gebrechlichkeit sollte eine ™
spezifische Ernahrungsintervention erfolgen. 100 %
Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (Kap. 1.11.7 u. 1.11.10, LL-KardReha Langfassung)

7.2 Jungen Patienten

E p
Empfehlungen zur KardReha bei jungen Patienten ARSI NG
Konsens

Bei Kindern und Jugendlichen soll eine kardiologische Rehabilitat-
ion durchgefiihrt werden, wenn Auswirkungen der Erkrankung die

) ) . . L . ™~
korperliche oder geistige Entwicklung oder die jetzige oder zukiinf- 100 %
tige Teilhabe relevant beeintrachtigen oder diese zu beeintrachti- °
gen drohen.
Die behandelnde Rehabilitationseinrichtung soll grundsatzlich eine ™~
spezielle kinderkardiologische Kompetenz vorweisen. 100 %
In den betreffenden Rehabilitationseinrichtungen sollen der Aus-

. ) N . o ™~

tausch und die Gruppenbildung mit Gleichaltrigen gewahrleistet 100 %
sein. °
Ferner soll ein spezielles Behandlungskonzept fiir Kinder/Jugend-
liche zur Verfiigung stehen, in dem auch die besonderen Probleme ™~
bzw. ihre Entwicklungsherausforderungen zum Ausgangspunkt 100 %
spezieller Therapieangebote gemacht werden.
Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; ( Kap.1.11.7 u. 1.11.10, LL-KardReha Langfassung)
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7.3 Frauen und Manner

Empfehlungen zur Durchfiihrung einer KardReha unter Beriick- | Empfehlungsstarke
sichtigung des Geschlechts Konsens
Bei Reha-Aufnahme sollte eine geschlechtersensible Risikoein-

schatzung erfolgen, unter besonderer Beachtung von Multimorbi- 10g%
ditat, Adipositas, Depressivitat und psychosozialem Hintergrund.

Die Optimierung der Pharmakotherapie sollte geschlechtersensibel

erfolgen (z.B. bei Frauen besondere Kontrolle der renalen Funktio- PN

nen bei Therapie mit Thrombozytenaggregationshemmern, bei Ab- 100 %
setzen einer etwaigen postmenopausalen Hormontherapie; Abra-

ten von Vitamin-Praparaten und Folsdure zur Sekundarpravention).

In der Bewegungstherapie und der psychologischen Betreuung

sollten separate Gruppen fir Frauen eingerichtet werden, um die 1t
geschlechtsspezifischen Praferenzen zu bericksichtigen und damit 100 %
die Akzeptanz zu erh6hen

Frauen sollen bei entsprechender Indikation in der akutmedizini- PN
schen Versorgung besonders nachdricklich fiir die KardReha moti- 100 %
viert werden, um eine Unter-Inanspruchnahme zu vermeiden.

Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (Kap.1.11.7 u. 1.11.10, LL-KardReha Langfassung)

7.4 Patienten mit Migrationshintergrund

Empfehlungen zur KardReha bei Patienten mit Migrationshinter- Empfehlungsstarke
grund Konsens
Versorgungsstrukturen sollten Ansitze der interkulturellen Offnung

) . T
und der Forderung der interkulturellen Handlungskompetenz von

. 100 %
Gesundheitspersonal vorhalten.
Das Team in der kardiologischen Rehabilitation sollte mit professio- 1
nellen Sprach- und Kulturmittlerinnen zusammenarbeiten. 100 %
Langfristig sollten diversitatssensible Versorgungsstrukturen aufge-
baut werden, welche die o. g. Mallnahmen beinhalten und dartber Mt
hinausgehende Beddrfnisse und Erwartungen, unabhangig vom Mig- 91 %
rationshintergrund, beriicksichtigen.
Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (Kap. 1.11.7 u. 1.11.10, LL-KardReha Langfassung)
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8 Nachsorge und ambulante Weiterbetreuung

8.1 Phase lll Rehabilitation, strukturierte ambulante Nachsorge-

progamme
Empfehlungen zur Indikation und Durchfiihrung einer Phase Ill Re- Empfehlungen
habilitation Konsens
Nach Abschluss der Phase-ll-Rehabilitation sollten Patienten an ei-
nem Nachsorgeprogramm (Phase lll) mit dem Ziel teilnehmen, die Tt
individuell notwendigen Lebensstilanderungen zur Reduktion das 100 %

kardiovaskuldaren Risikos nachhaltig zu festigen

Patienten mit Indikation zur KardReha, die nicht an Phase-II-Rehabi-

litation teilgenommen haben, sollten zur Teilnahme an einem Nach- 103%
sorgeprogramm (Phase Ill) motiviert werden.

Alle Nachsorgeprogramme sollen ein strukturiertes korperliches ™~
Training als Basis anbieten 100 %
Erganzend sollten alle Patienten gezielt dazu motiviert werden, ihre

individuell erforderlichen Lebensstilanderungen im Alltag konse- 10?;%

quent umzusetzen

Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (Kap. 1.11.7 und 1.11.10)

Zu den Strukturen der KardReha in Deutschland, Osterreich und der Schweiz siehe auch Kap. 2.3.2

8.2 Hausarzt, integrierte Versorgung, , Disease-Management”

Programme
R . Empfehlungsstarke
Empfehlungen fiir die ambulante Weiterbetreuung P &
Konsens
Nach einer kardiologischen Rehabilitation soll der Patient weiterhin
o - . o : ™~

regelmaRig und langfristig hausarztlich und unter Miteinbeziehung

. . 100 %
eines Fachkardiologen betreut werden.

Dariber hinaus sollte die Beteiligung des Patienten an einem Nach- r
sorgeprogramm angestrebt werden. 100 %
Zur effektiveren Koordination der langfristigen Patientenbetreuung PN
sollten die Patienten an strukturierten ,Disease Management” Pro-

. 100 %

grammen (z. B. DMP KHK) teilnehmen.
Mit dem Ziel einer besseren Vernetzung von Herzzentren, Hausarz-
ten und Fachéarzten (Kardiologen) sollte die Beteiligung der Rehabili- r
tationszentren an Programmen zur integrierten Versorgung (1V) an- 100 %
gestrebt werden.
Die Effizienz von , Disease Management” Programmen soll kontinu-
N ) ) ) . ™~
ierlich wissenschaftlich geprift und auf der Basis der Ergebnisse ver- 100 %
bessert werden 0
Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (Kap. 1.11.7 u. 1.11.10, LL-KardReha Langfassung)
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9 Andere Konzepte, neue Entwicklungen

9.1 Betriebliche Pravention

Empfehlungen zur Indikation einer betrieblichen Pravention Empfehlungsgrad

Konsens
Betriebe sollten unter Einbeziehung der betriebsarztlichen Dienste
regelhaft prifen ob und in welcher Form MaBnahmen zur Pravention T
kardiovaskularer Erkrankungen bei den Mitarbeitern unterstiitzt wer- 100 %
den kdnnen
Mitarbeiter mit bereits bestehenden kardiovaskularen Erkrankungen
sollten durch den betriebsarztlichen Dienst regelmaRig ermuntert T
und darin unterstitzt werden sich der haus- und facharztlichen Be- 100 %

treuung zu unterziehen.

Empfehlungen zur Durchfiihrung einer betrieblichen Pravention Empfehlungsgrad

Konsens
Bei allen Mitarbeitern sollte tiber den betriebsarztlichen Dienst und
in Kooperation mit den Hausarzten und niedergelassenen Fachadrzten T
eine strukturierte Erhebung des kardiovaskularen Risikos, begleitet 100 %
von einer drztlichen Beratung, erfolgen.
Bei hohem oder sehr hohem kardiovaskuldarem Risiko (Primarpraven-
tion, ESC-SCORE > 5 - < 10 bzw. > 10; siehe Kap. 3.2) oder bei bereits
eingetretenen kardiovaskuldren Erkrankungen (Sekundarpravention) ™
soll die Indikation zur Teilnahme an einem strukturierten Praventi- 100 %
onsprogramm oder einer kardiologischen Rehabilitationsmalnahme
(ambulant, stationar oder berufsbegleitend) geprift werden.
Der Verlauf des individuellen Risikos soll in individuell angemessenen ™~
Abstanden gepruft werden. 100 %

Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (Kap. 1.11.7 und 1.11.10)
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9.2 Medizinisch beruflich orientierte Rehabilitation (MBOR)

Empfehlungen zur Durchfiihrung einer MBOR

Empfehlungsstarke

Konsens
Die Durchfiihrung einer MBOR sollte bei Patienten in der kardiologi-
schen Rehabilitation unter folgenden Voraussetzungen gepriift wer-
den: PN
- Arbeitsunfahigkeit bei Reha-Beginn und 100 %
- absehbare oder manifeste Probleme bei der Wiederaufnahme der
beruflichen Tatigkeit nach Entlassung aus der kardiologischen Reha-
bilitation
Unter folgenden Bedingungen soll eine MBOR nicht durchgefiihrt
werden:
- nach kirzlicher Bypass- bzw. Herzklappenoperation, NN
- bei schwerer limitierender Begleiterkrankung (z. B. bei Paresen 100 %

oder bei periph. arterieller Verschlusskrankheit Stadium lll, V)
- bei einer ergometrischen Belastbarkeit < 75 Watt (139).

Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (Kap. 1.11.6 u. 1.11.10, LL-KardReha Langfassung)

9.3 Tele-Rehabilitation, ,,home-based” Rehabilitation

Empfehlungen zur Durchfiihrung einer Tele-Rehabilitation und ei-

Empfehlungsstarke

ner ,home —based” Rehabilitation Konsens
Die Kardiologische Rehabilitation der Phase Il soll primar facharzt-

lich iberwacht und mit regelmaRigem, direktem und personlichem ™~
Kontakt zwischen dem multidisziplinaren, therapeutischen Team 100 %
und den Patienten ambulant oder stationar durchgefiihrt werden.

Fiir Patienten mit niedrigem Risiko und ausreichendem Abstand

zum unkomplizierten Index-Ereignis sollten Moglichkeiten der Tele-

Rehabilitation als Alternative zur ambulanten oder stationdren Re- 102;%
habilitation der Phase Il entwickelt werden, um den Zugang zur Kar-

dReha zu erleichtern.

Eine “home-based” Rehabilitation sollte flir den Langzeitverlauf der
kardiovaskularen Erkrankung (in D und CH: Phase lll, in A: Phase V) 102;%

entwickelt werden.

Empfehlungsstarkenach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (Kap. 1.11.7 u. 1.11.10, LL-KardReha Langfassung)
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10 Kriterien fiir eine Evidenz-basierte Qualitatssicherung

Empfehlungen zur Qualitatssicherung in der KardReha AT
Konsens
Eine evidenzbasierte Qualitatssicherung in der kardiologischen Reha- PN
bilitation sollte ihren Schwerpunkt auf Indikatoren der Ergebnisquali- 100 %
tat legen.
Indikatoren der Ergebnisqualitat sollten — soweit moglich — durch
direkte, alternativ durch geeignete Surrogat-Parameter folgende
Bereiche erfassen:
e Reduktion von Mortalitat und kardiovaskuldarer Morbiditat
e Verbesserung von subjektiver Gesundheit, Lebensqualitat T
. el 1 100 %
und Funktionsfahigkeit
e Erhaltung oder Wiedererlangung der sozialen und
beruflichen Teilhabe
e Vermeidung von Pflegebedirftigkeit
Bei der Bewertung von Qualitatsindikatoren sollen ,Confounder”
(Storfaktoren, die durch die Rehabilitation nicht beinflussbar sind) an- 13\01:%
gemessen beriicksichtigt werden.
Empfehlungsstarke nach AWMF; Konsens (%) der beteiligten Fachgesellschaften; (siehe Kap. 1.11.7 u. 1.11.10, LL-KardReha Langfassung)
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