Ambulante, kardiale
Rehabilitation der Phase I,
wichtige individuelie Alternative
fir Patienten und weitere
Herausforderung fir Sport- und
Rehabifitationsmedizin

Herz-Kreislauf-Erkrankungen, besonders
koronare Herzerkrankung (KHK), verursa-
chen ungefihr 50 % der Invaliditéiits- und
Todesfille. Mehr als 3/4 der Patienten/In-
nen, (nachfolgend Paticnten), mit KHK ver-
sterben an den Folgen. Neben primirer
Privention, muf deshalb Ziel einer Reha-
bilitation, (REHA), die Reduktion der Ereig-
nisrate bei Patienten mit KHK sein. Diese
liegt his 10mal héher als ohne KHK, aber
vergleichbarer Risikokonstellation. Inter-
ventionsstudien belegen die giinstige Be-
einflussung von Risikokonstellation und
Ereignisrate. Das Restrisiko kann bei um-
fassendem Risikomanagement nicht nor-
malisiert, aber deutlich auf das 2 - 3-fache
gesunder Personen mit vergleichbarem Ri-
stkofaktorenprofil reduziert werden. Eine
langfristig nachweisbare Minderung der
Ereignisrate ist aber nur bei langfristiger,
ambulanter Nachsorge zu erwarten, die
sich an individuellen Gegebenheiten des
Patienten zu orientieren hat. Eine umfas-
sende REHA fihrt beziiglich Mortalitit, Re-
Infarktrate, Riickkehr zum Arbeitsplatz,
Yerbesserung koérperticher Mobilitdt und
Lebensqualitit zu glinstigeren Langzeiter-
gebnissen als der Verzicht auf REHA. REHA
beginnt im Akutkrankenhaus mit Frithmo-
bilisation (Phase I); danach wird sie in
Deutschland iiberwiegend stationir als An-
schlufheitbehandlung (AHB, REHA Phase
11) fortgesetzt, an der ca. 40 % der Betroffe-
ner teilnehmen. Wiederum nur ein Teil fin-
det dann in die Herzgruppe am Heimatort
(REHA Phase H1). Das Prinzip umfassender,
langfristiger Strategie zur Minderung der
Ereignisrate, damit auch Senkung der Ko-
sten im Gesundheitssystem ist demnach
nar bei ca. 30 % der Betroffenen realisiert.

Welche Griinde konnen dafir verant-
wortlich sein ? Das System der stationiren
AHB ist weitgehend auf den deutschsprachi-

40

e

gen Raum beschrinkt. Es hat zweifellos her-
vorragendes geleistet, bedarf aber der Wei-
terentwicklung. [n vergleichbaren Lindern
wird auch diese Phase der REHA ambulant,
z.B. in den USA an entsprechenden Abtei-
lungen des Akutkrankenhauses, durchge-
fihrt. Der Patient verbleibt im bereits ge-
wohnten Umfeld des Krankenhauses,
zusitzlicher Reisestress/Reisedingste entfal-
len, Befunde werden direkt weitergegeben
und bereits vertraute Arzte im Zweifelsfalle
hinzugezogen, der Patient fiihlt sich zuhau-
se. Dieses Modell erlaubt jede erdenkliche
individuelle Anpassung von tiglich, ganz-
tags, bis zwei- oder dreimal pro Woche eine
Stunde fitrr Funktionstraining und Kontakt
mit der Therapiegruppe.

Nach dem Frankfurter Modell waren
Niihe zur Familie (81 %), Beibehaltung der
Lebensumstinde (71 %), vertraute Wohnge-
gend (67 %), fiir Selbstindige Nahe zu Biiro,
Praxis oder Kanzlel wichtige Beweggriinde
zur Teilnahme an ambulanter REHA. So-
wohl Frankfurter als auch Kélner Modell
zeigten, daft ambulante REHA als Alternati-
ve zur stationfiren AHB unter deutschen Ver-
haltnissen mit vergleichbaren Ergenissen
durchgefihrt werden kann. Bedeutsame
Zwischenfille, auch auf den Wegstrecken,
sind ebenso wie in der stationiren REHA die
groRe Ausnahme. Nach einer Umfrage im
Ulmer Krankengut von stindig mehr als
400 REHA-Patienten, wirden 30 % eine
ambulante bevorzugen, wenn es sie gege-
ben hatte, wie es sie nun in Ulm seit 1 Jahr
gibt (Mit Unterstiitzung von Universititskli-
nikum Ulm, Stadt Ulm, Knoll Deutschland
GmbH und Késshohrerstiftung Ulm)

Diese Erfahrungen / Ergebnisse lassen
folgern, daR mit individuelleren Konzepten
der Nachsorge ein groferer Prozentsatz Be-
troffener motiviert werden kann, sich auch
noch in der Mitte oder jenseits der Mitte des
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Lebens REHA-MaRnahmen zu unterziehen,
die auch eine Anderung des bisherigen Le-
bensstiles beinhalten konnen. Eine solche
Anderung ist grundsitzlich auch in der Mit-
te des Lebens noch moglich, wie unter ,am-
bulanten® Bedingungen in den USA gezeigt.
Motivation, Compliance und Einsicht zur
Selbstverantwortung konnen weiter gestei-
gert werden, falls Patienten auch wihrend
der REHA Phase 1M (Herzgruppe, Teilnah-
me ungefihr 2 Jahre) und Phase IV (Lang-
zeitgruppe, Teilnahme ungefihr 3 weitere
Jahre) vom sethen Therapieteam betreut
werden. Wir sollten nicht versuchen, Pati-
enten an vorhandene Strukturen, wie sta-
tiondre AHB ,anzupassen®, sondern dieses
starre System muf sich mit individualisier-
ten Konzepten der Nachsorge an die Be-
diirfrisse der Patienten anpassen, damit sie
nicht bei Verzicht auf stationire REHA
durch das Netz der Nachsorge fallen. Wenn
60 % unserer Patienten das stationire An-
gebot nicht annehmen wollen / kénnen,
miissen wir uns fragen, was daran falschist,
wie die Compliance zur umfassenden Nach-
sorge verbessert, die Ereignisrate reduziert
und Kosten im Gesundheitswesen gesenkt
werden konnen. Ambulante REHA / Funkti-
onstraining und streng individuelles Risi-
kofaktoren-Management sind eine Alterna-
tive hierzu. Obgleich finanziell deutlich
giinstiger, scheitert solche Individualisie-
rung des Angebots bisher an der starren Ab-
lehnungsfront von Rentenversicherungs-
trigern und Krankenkassen, ausgenom-
men Privatkassen, die flexibler auf neue
Herausforderungen reagieren, denen sich
gerade unser leider zu frith verstorbene
Kollege Richard Rost mit dem Kolner Mo-
dell weitsichtig gestellt hatte.
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